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This I believe that the visualisation of the venous drainage
of the uterine and ovarian velns is an extremely important
development and much more work needs to be done.

It is only in this way that a more precise understanding of

the relationship between demonstrable varices in the pelvis
and symptomatology can be had.

I wish there were other groups interested in this problem.

NICHOLSON J. EASTMAN

=1965=
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- 1 « INTROXKRO

0 ginecologista, ao exercer a sua ciéncia e pratica de
medicina, encontrara indubitdvelmente pacientes, em térno de seus 30 a
40 anos, maes de varios filhos, com cqueixa de dores em geral de locali
Zac3o POuUco preci;sa ¢ Mas sempre apontadas como situadas na regiao pé_lw
vica, ora no himogastrio, ora nas fossas iliacas, irradiando-se para a
regidao lombar e a face interna das coxas, aqravando-se can o coito e
nas horas a este subsequentes, dor acamanhada de mastalgia, hiperme
norréia, polaciuria, pruride vulvar, leucorréia. As dores ficam mais
pronunciadas no periodo vespertino e melhoram no decibito dorsal e no
periodo menstrual. Referem as pacientes muitas vézes tensdo pré-mens
trual e intensificacao da dor neste vericdo. £ este o cuadro tipico
das “cronicas do baixo ventre", de CROTTOGINI {41) e a "bete noire" do
ginecologista, de e fala BENSON (17), rortadoras de um grande poli
morfismo sintomatico, conforme mencao de TOPOLANSKI-SIFRRA (143), Qe
diagndstico impreciso, e sequndo TAYIOR (138), considerados num cuadro
sindrdmico denominado "Sindrame de Congestao Pélvica”, denaminacao es
sa que passamos a adotar neste trabalho.

Diante de wum aquadro de tal dificuldade diagnostica co
mo este, o medico ginecologista, em vista do polimorfigsmo de sinais e
a auséncia de substrato anatomo-patoléaico ralrdvel, noderia se  conso
lar e receber recursos nara a solucao <o rroblema, recorrendo a litera
tura em procura dos dados cuc lhe rermitissem fazer diaemostico mais’
preciso e anlicar a terapcutica apronriada a eual iria nor termo ao SO
frimento de sua paciente e trazer trancuilidade Ao  scu espirito de
monstrando a sua habilidade na ciéncin de curar, Para sua surnresa e
decencao nao encontrara norem tao facilmente a informacan de ce neces
sita para mal tdo fremuente e aparcntemente hanal como este, pois a ex
tensa literatura & entretanto hastante confusa e imrrecisa. Notarad que
existem publicacoes sobre o assunto ha mais de un século, e rercebera
que os autores discordam & de inicio do nome a ser, dado a esta condi
géo, entidade clinica ou quadro sindrdmico. E entdo o nosso bem cuali
ficado e atualizado ainecoloaista, dira a sua naciente que o mal ndo &
doenca, mas sim uma alteracao no funcionamento do seu sistema neuro
—endocrino, repercutindo sCbre o sistema vascular pélvico, e  prescre
vera, nesta era moderna, \m trarcuilizante e ela deixara o seu consul

torio, com a mesma face de sofrimento, sem ur alivio mara s1a dor e uma



esperanca para o futuro.

. Esta pecuena historia podera sex acrescida de detalhes
de muitos casos em mie os dramas da vida particular, da vida conjuaal
e da vida doméstica, se repetem nas rmulheres infelizes cue anresentam
sintomatelogia semelh-nte a esta, o se nao fésse esta uma tese apresen
tada para doutoramento, com finalidade de avaliacdo de um método  diaa
ndstico, roderiamos nos estender na descricao dos varios asrmectos psi
coldaicos e sociais do problema. Intretanto, diante da existencia de
uadro clinico tio fremuente e da rouca informacio satisfatoria sobre
a sua etiomatoxenia e consemente teranontica, nbs nos nromusemos . a
tentar esclarccer a dificuldade, arresentando os resultados de um rné
todo radioléaico cue mossivelmente rermitira diaomostico mais sequro e
conduta mais ademiada, e consccuentemente menor rossibilidade de erres
e incursoes terapduticas tanto clinicas oo ciriraicas cheias de insu
cessos, como ocorre frecuentemente nestes casos.

Piante do problema, sentimos como FERCUSON  (62) em
1859, (citado nor THEYTRALD (140) em seu trabalho sohre dor nrelvica)
qaue ecm qgeral os sintomas sao semelhantes aos Processos inflamatorios ,
porém scm nenhum de seus sinais; afirma FEPOISOM (62) "em nentuma ori
gem floaistica POSSO colocar esta doenna estranha®. De inicio, encon
tramos a mesma dificuldade de TIEOPALD (140)  ao afirmar robreza de
textos na deacricdo clara desta afeccao freruente do orcanismo  femd
nino.

Yo mesmo tom, escreve COTTE (240): a fisioloaia patold
glca dos problemas dolorosos a peauena nelvis feminina "est encore
pleine de mvstére"., PTLEL (8) em sua linmagem irreverente no 1ivro s0
bre dor pélvica na rulhetr. escreve um mxvueno canitulo sobre o fator
~% na dor pélvica, referindo-se A causa da dor como uma incoemita. Re
sumindo seu trabalho séhre a conaestao nélvica, CASTANO (28),  descre
vendo o auadro, afirma mie a caracteristica da conmestan rélvica & a
| existéncia- de "arandes sintomas subijetivos e recuenos sintomas objeti
vos".

Despertados pelo camentdrio do qrande mestre da ciéncia
tococinecoldgica, NICHOLSON EASTMAN (53), ao comentar o trabalhc de
EDLUNDH {54) sObre varicosidades pélvicas, resolvemos nos interessar -

pela procura de uma solucao para o nroblema. Interessando-nos pelo mé



todo radioldgico referido nor EASTMAN (53), encaminhamos nossas pesaui

~as neste sentido. Intretanto, auando tentamos estudar o aquadro radio

légicb do rroblema, encontraros dificuldade em cono estabelecer nos

achades radiologicos o cue geria normal e o cue seria natologico. Pou

cos trahalhos na literatura procuram relacionar a sintomatologia oM

a radioloaia e tecerem conclusces sohre o valor do metodo no diaandsti

co da Afeccao. TARN e col. (11) afirmam, contudo, no seu trahalho SO

pre a flehoarafia no estude da congestao rélvica, me: "encontramos =

uma coincidéncia rerfeita entre a radioarafia ¢ a ~iriraia , entretanto
cheervamos liceira discrepancia entre a gintomatoloaia clinichn e a ra
diologia™. CHIDEKEI, e FDLUNDI (34), em 1968, afirmam cue nerhum crité

rio roentenoléaico uniforme existe na literatura no diagndstico de va
ricosidades rélvicas relo métado da flehoorafia transuterina. CAMURE?

(22), na introducao de seu trahalho comnleto sobre fleboarafia relvi

ca, diz da sua Preocupacao cam os varios problemas mue ndo s3o  resol
vidos nos estudos radiolooicos e termina fazendo 13 peraquntas relevan
tes cuanto ac rroblema do diacmbstico.

Assim, como clinico, experimentando a realidade do pro
blema e sentindo auséncia de elementos suficientes mara a elahoracao -
de diaandstico segure, propamo-nos a estudar a nrohlematica, camparan-
do os achados clinicos rertinentes &o nroblema, com os achados radiolé
oi00S.

0 objetivo emia visamos nessa pesiulsa é rortanto, a
comparacac dos achados radioléaicos da flehoarafia rélvica obtidos
através de método ror nds medificade com almmas ~aracteristicas varia

veis da Sindrame de Congnstao Pélvica.

 Anresento acui os meus agradecimentos ao rrof. Dr. Bus
gamara Neme, em primeiro me incentivou e orientou ra orcganizacao da
pesmuisa realizada neste rrahalho, encuanto Permaneceu na direcao do
Departamento de Tocoginecoloaia da Faculdade de Cidncias Médicas da Uni
versidade Estadual de Camminas. A0 meu orientador Prof. Dr. José Aris
todemo Pinotti, crande estudioso € entusidstico rescuisador da ciencia

tocoginecoldaica agradeco sinceramente seu animo, conhecimento e expe
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riéncia, pacienterente disraensadb a mim e ao trabalho na elaboracao
desta tese.

Aos Doutores Rubens Marcondes Pereira, Bondrio Chiminaz
zo Jinior, Slvaro Ricardo de Selos Moreira e Sergio Santos Lima estendo
meus agradecimentos pela colahoracac indispensavel da radiologia.

De esrecial modo sinto-me grato a Dr. Rubens Marcondes
Pereira cue ha varios anos vem me acampanhando com seu interesse e dis
posicac desde a primeira flebografia pelvica realizada cue deu motivo a
esta tese, Tambén agradeco ao Prof. Dr. Rubens Murilo Marcues pela va
liosa ajuda na organizacao das tabelas e estudo estatistico dos dados
levantados, e aos colegas do Departamento de Tocoainecologia, Doutores
Jesse de Paula Neves Jorge, CGustavo Antonio de Souza, José Waldemar
Junqueira Cleto, José Samara, Pedro Antunes Nearao, Kazue Kawamira, Ma
riza Zanatta Sarian, Milton Shim-Ithi Nakamira, Gizelda Nogueira de Oli
veira Ribeiro, José Carlos Gama da Silva e Airton Rodrigues de Mello -
meus sinceros agradecimentos que de uma forma ou de outra me ajudaram.

De uma forma especial meus agradecimentos ac meu mestre
e amigo Prof. Dr. Paulo Mangabeira Albernaz pelo trabalho de revisao do
texto desta tese, e a minha esposa Nelly Polliger Lane pela ajuda pres
tada na organizacao da bibliografia. Ao Sr. George Glass meus agradeci
mentos pelo trabalho fotoqrafico realizado. As srtas. Vilma Proide, ha
bil desenhista e Dulcilia Soares de Souza carmetente secretéria e dati

1ografa meus agradecimentos pela valiosa ajuda.



2 - SINTESE BIBLIOGRAFICA

As primeiras referéncias na literatura ao problema da
dor pélvica na mulher apareceram em 1831 cam GOOCH (76) e em 1864 com
CHURCHILL (35). Aquele descreve o "ltero irritavel" como causa de dor
pensando ser uma forma de neuralgia do Utero, e CHURCHILL (35), além dos
sintomas citados por GUOCH (76), acrescenta a dor lambar e a dispareunia,
concordando que se tratava de uma forma de neuralgia do Gtero. Nesta mes
ma época, ARM (6), conforme citagao de FAURE e SIREDEY (59), aparece oom
a descricdo mais completa entdo, dando importdncia & hiperemia dos Srgaos
pelvicos como causa da dor, mas atribuindo como fator etiologico deste fe
nGmeno a "metrite”. COURTY, também citado por FAURE e SIREDEY (59), tenta
mostrar as diferencas da congestao pelvica provocada por inflamagoes sim
plés das de origem neoplasica. E interessante notar que CHURCHILL ({35) en
carou a congestao, a inflamacao, a erosao e a ulceracao do colo uterino -
oxn diferentes giraus na evolugéo de uma mesma coenga, e naoc como doencgas

a parte, descrevendo 0s seguintes sintomas:

1) Dor accmpanhada de fraqueza e indisposigao a0 esfor
Go:

2) Sensagao de peso ~a pelvis;

3) Efusfo sanguinea profusa e 1trnlongada com ieucorréia

nos intarvalos:

4y Trriiagac refloes das mamas, da bexiqa, dos membros in
feriotes ¢ o ol
5} Alteracces locais de fooas senitals oomo: congestao,

hipertrofia, inflamagao, e1ur 0 @ ulceracao;
f) IDer-auperamento do estado neval;
7} Infertilid.ade por abortamentos frequentes.

no apareciiento destes sintomas e sinais, CHURCHILL (35)



deu ruita importdncia, atribuindo~lhe a etiologia desta "moléstia co -
mm", aos excessos do ooito, notando que a dispareunia era queixa cons
tante. Esta descrig¢io de CTURCUILL (35) & muito samelhante ao que hoje
conhecenos camo & lsTndreme de Congestao Pélvica, descrita por TAYIOR -
(138) em 1947,

Outros autores descreveram os sintomas e sinais da
dor pélvica, imaginando as mais diversas causas. Assim & que, no inicio
deste século, RICHELOT {125}, na sva monografia sobre cirurgia do ﬁtg
ro, no capitulo sobre conjestac e esclerose, procura fazer nitida dis
tincao entre o que chama de “congestao primitiva do Gtero” e a  conges
tao resultante de uma invasao microbiana, isto &€, de um processo infla
matorio. O mesmo autor associa a este quadro de Utero doloroso, alguns
sintomas como: dispepsia, neuralgia, enxaqueca, eczema, dores articula
res, acrescentando que em geral se trata de pacientes de linha reuma
tismal ou gotosa e as classifica em geral camo ‘artriticas neurdticas”.

MORPAIN (107) e RICHET (1:6) posteriormente descre
vem a varicocele feminina camo causa de dor e DUDLEY (51) descreve qua
tro casos por ele operados.

Aparece em 1928 ¢ trabalho de COTTE (39}, Em seu 1i
vro "Les troubles fonctionnales de l'apparcil genital de la femme", con
sidera © quadro clinico de dor pelvica camo verdadeira entidade clinica,
resultante das altéraqﬁes da nteqgridxie das parcdes das veias do siste
ma vascular pélvici::. A este cmuadro somam-se fatoves f isicos e mentais -
que provévelmente, gob a inilténcia b Tisterma endGering, provocam as
alteracGes conhecidas oomo congostac v lvica.

Apde, cekas oripe.. os AmcoricOes na literatura, apare

cem, ja em datas maia ro~ntes, cg trohailbos de FMOE (S7) FOTHERGILL (66),

CASTARO (30), MATTSOW (10 » FIGERL © HARTL (40) aue a0 relevancia a
existéncia de variomsidadss vonooian, o coausa d- L Degstacamos o tra-
balho de CASTANO {28), publicado em L91i, reswdrds, chietivamente o

problema, citando amui suas palavrias: "finda estamos ra era da gineoologia
anatcmica, apesar dos grandes protressos da patolocia e especislmente da
neuro-enddcrinologia, introduzidns na ginecoloaia.  Entretanto, pro
curaws hoje uma ginecologia funcional, cque tente reconhecer C Processo
inflamatério, a famosa metrite, as anexites e as celulites pélvicas como

—

eryos de diagndstioo e de interpretacao {(grifo nosso). Estes erros 530




cometidos diiriamente, prejudicando as pacientes, sendo elas rotuladas co
mo psicopatas e encaminhadas ao psiquiatra, ou com sintomas digestivos,tra
tadas pelo clinico de doencas do estdmago, colon e flgado, ou ainda  das
vias urinarias, comoicistites, neuralgias renais e enviadas ao urologista,
sem consequir alfvio|para sua dor. Estes sintamas sao de origem congestivo
pélvico, que marcaram as diversas formas de afeccoes dos varios aparelhos

da"econcmia humanal CASTARO (28) procura conceltuar o que chama de "Conges
t30 Pélvica Primitiva" explicando a sua etiopatogenia de acOordo cam © es
quema abalxo, que transcreveros aqui por acharmos de valor m concelto
que atualmente temos na analise do problema pelo diagndstico radiologico ,
isto &, as alteracdes da fisiologia venosa pélvica em consequéncia a oon
gestio provocada pelos diversos fatores etioldgicos, principalmente os neu

ro—endocrinos.

ETTOPATOGENIA DA CONGESTAO PELVTCA PRIMITIVA
SFCUNDO C. A. CASTAND (2€°
TERRENG HEREDO~DISTROFICO ESP!CIFTIOO
(TERRENO CONGESTIVO}

FATORES MECEANICOS FATORES NEURD- FATORES TRCFICOS
ENDOCRINOS
(ESTASE VENOSA ~ ONDA (ALTERAQCES DO TONUS
DE REFLUXO ~ DISPOSICOES VENOSO)
ANAMCA_E) ; —
T
\

FIBROGAS 10O OTERD

ESCLIROSE
PRIVICA



Podemos considerar major nimero de trabalhos publicados
sobre o assunto a partir de 1930, com as puhlicactes de  STAJANO  (133) ,
que define a sIn:h%.‘m—:— colorosa pélvica na mulher, chamando atencao para
as "miscaras de lag conestion pelviana”, assunto este que atualmente ocu
pa a atencao de véjt'ics autores camo o trabalho interessante de TAYIOR e
colaboradores (74) | sob o titulo de "Identidade feminina e dor palvica".,

Até 1948, o trabalho mais completo publicado foi a mong
orafia de GIOVANNT PAROLT (113), em mue a dor abiominal relacionada oom
obstetricia e ginecologia & analisada exaustivamente,

YOUNG (153) apresenta em 1951 um trabalho, na Alemanha,
chamando atencdo A zona de iscuemia no auadro dn congestdo pélvica, que
explica a causa da dor. FRANK (67) descreve a retencac hidrica pré-mens
trual e procura relacionar a causa com secrecoes horronais e posterior
mente TAYLOR (137) relaciona a tensdo pré-menstrual eom a sindrame  da
congestao e fibrose Ipélvica. Por esta época, a causa desta retencio hi
drica e oonsermente .Itensé'o e dor pélvice pré-menstrual 33 era atribuida
acs estrogenos, sequndo os trahalhos de APEFIHTLL. o FPYED (77) » ISRARL
(90). Ja a esta altl.lifra, 0S Ewms sud=r. o, tentsnds evplicar as causasg
da dor sac diversos.; Assim € que THEWAID (140) publics um trabalho em
1951 cam o titulo de? "Sindrome Simpatica PElvica" em aue faz  comleta
descrigdo dos sintaws, aflvmand: que a dor nes sempre € atribuida 3
congestao nem ao processo inflamatdrio erdnico dos autores alemies, co
nhecido como parametrite crénica, e nem a tenmos vados camo a “espasmofi
lia genital” de OPITZ (11}, mas devido a alteraces funcionais. e ndo a
alteracoes organicas .dos nervos simpaticos pélvicos. SKATAA (132) admite
camo provavel patogenia da chamada plexalgia hipogdstrica de OOTTE (40;,

uma condic3o anormal do sistema nervoso autdname . Bm seu trabalho, mos



tra com inimeras figuras as "zonas hiperalqicas" cutdneas que correspohdem
acs segmentos da medula espinhal, com as rafzes nervesas que formam o ple
xo hipogéstrice, i. &, os segmentos dorsal X1, a lombar I e segmento sa

cral II a IV, com parte da inervagao do Gtero responsivel prela sindrome -
dolorosa. Anteriorr!nente HEAD (24) 44 levantara a hipdtese de um reflexo -
viscero-cutineo ccm sendo O mecanismo da dor, principalmente os de origem
abdaminal. Num simpOsio sdbre dor pdlvica realizado em Sao Francisco  em
1946, WILSON e MUSSEY (152) apresentam uma descrigao anatGmica e fisiologi
ca conpleta das vias nervosas envolvidas no mecanism da dor pélvica, prin

cipalmente de origem visceral, e fazem a sequinte observacdo: no diagndsti

oo da causa da dor pélvica e na avaliagao de scu grau, fatores intangiveis

(grifo nosso) assim ocomo alteragoes patoldgicas nas visceras devem ser con
sideradas.

GUERRIERD e STUART (79), em seu trabalho muito
elucidativo sSbre os plexos nervosos pélvicos em funcdo da dor de origem -
ginecnlogicas, também descrevem as drecs desse sintoma camo um reflexo vis
cero-cutdneo e mostram como 25 visceras peélvicas est3o envolvidas em teci-
do conjuntivo frouxo, rico em fibras nervosas sirpAticas, assim como de -
nervos somiaticos, de ?txic T4e qualquer fator de .vritacio deste tecido con
juntivo provoca dor pi‘of'-.--z.ﬂa. MILTER {(175), romentando este trabalho, faz
uma observagao interessante: “cremos .ue a dor ginecolGgica, apds cuidadosa
exclusao de causa patoldgica orgdnica, deve sor consicderada como sendo fun-
cional, encontrando neste grups de pacientes wma i~cidencia alta de alte
ragGes psicosomiticas. Entfio devemns aumentar o nosso interesse na fisiolo
gia do sistema nervoso autdnomo, do sistema vascular e do corplexo endderi -
no". Na mesma ocasiao em que GUERRIERO (79) estudou este assunto, TAYIOR -~
(31;58') apresentou seu momumental trabalho intitulado “Congest3o Vascular e

Hiperemia", esclarecendo todo este aspecto confuso, de idéias irpre
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cisas e conceitos nebulosos, sobre a patoiogia, etiopatogenia e terapéuti
ca da dor pélvica feminina’. Deste trabalho surgiu o name, adotado até ho
je por muitos autores: a Sindrame de Congestdo e Fibrose Pélvica, também
dencminada Sindrome de TAYIOR (138). Este trabalho de TAYLOR (138) foi co
mentado por tréé eminentfes ginecologistas da época (1954), W. C. DANFORD,
EDWARD SCHUMANN e LUGWIG EMGE, todos concordes em afirmar a importéncia da
sindrame, alertando os ginecologistas a se relacionarem em termmos desta pa
togenia, adquirindo experiéncia clinica maior e procurando analisar © pro

blema sobre o prisma: congestao vascular pélvica. Lembravam tambem que  a

esoola francesa ja estava oonvencida desta fato, principalmente pelos tra
balhos de COLTE (39). IMGE (58) lembrou que a presenca de grandes varlcosi”
dades pélvicas, cmpraneterﬂo principaimente a circulagao uterina oom sin-
tomas pelvicos de intensidade progressiva por um espago de anos, poderia
sugerir também camo sendo um fator adquirido camo causa da dor.
Posteriormente ALLEN e MASTERS (5) descreveram 28 casos
de laceracdo traumdtica do ligamento largo em consequéncia de trabalho de
parto ou partos operatdrios; nos seus 28 casos, 6 eram unilaterais e 22
bilaterais tendo apel—idadp cska entidade clinica de "cervix de junta univer
sal”, (universal joint o{;:ervix) . VARANCOT (148) na Franca depois relatou 30
casos, com descrigao ccfrqp.let'a do quadro clinico, achados anatomo-patologicos,
consideragoes sSbre a eticlogia e tratamento. Outros autores AUBERT (9),
CARAYON, COLOMAR e RESTLIOT (26), CHESHANKOV (32), COMITTI e EMERY (37},
DESARMENTEN (47), GAUTIER ¢ VAN KEMMEL (73), JOYEUX e COLIN (93}, ROCHET e
MIKAELIAN (127), SERMENT, RUF e FELCE (131), VEPNE, CREPATE e BANGALTER
{149) e entre nos, em interessante comentario, FERREIRA {63), relataxam um
total de 143 casos. LAWRY (96) acrescentou recentemente mais 23 casos da
ja entdo chamada nsindrome de Allen Masters”. Ainda mais recentemente, -
ATKINSON (7) descreve um Caso e HARFNETT, EDWARDS, KNIGHT e WOODS (83) des

creveram as L. .ouotanias feitas em 85 pacientes cam a sindrame de congestao
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pélvica e laceragao do ligamento largo. E agora recentemente ALLEN (4), em
trabalho de apreciacdo d vida e obra de HOWARD TAYLOR, numa publicacio em
forma de "FESTSCHRIFT" a TAYIOR, escreve sObre a dor pelvica e a congestio
pElvica crdnica, afirmando que as pacientes sentem a dor realmente e nao -
830 doentes psiquiét:;:icas, mas vitimas de lesdo orgénica que & a congestdo
vascular pelvica e ds vézes laceracao do ligamento largo do utero, e devem
ser tratadas convenientemente, de acOrdo com este conceito patolégico.
Resimtindo os varios conceitos da etiologia e patologia da
dor pélvica de acordo com os diversos autores, transcrevemos aqui um quadro
damonstrativo, apresentado por TOPOLANSKI~SIERRA (143) em sua tese, modifi

cado por FRIMM e SOUZA RUDGE (70} e por nds aumentado.

TERMINOLOGIA SUGERIDA PARA AS SINDROMES DOLOROGAS

DA PELVIS FEMININA

ETIOLOGIA PATOLOGIA AUTOR
OOFORITE CRONICA LAWSON-TAIT
PARPMETRITE CRONICA FRANKEI,, SCHULTZE,
INFLAMACAD FREUND.
METRTTE CRONICA RICHELOT
' PARAMETRITE ESPASTICA ' OPITZ, MARTTUS
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(GAUSS, BUNKA
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FAURE, FORGUE, OOLANERI

ALILEN e MASTERS.

Concordamos can  a maloria dos autores que, de todos estes

names, n3o hi nenhum absolutamente correto que satisfaga e explique toda a

etiologia da dor. Quase todos estao, entretanto de acordo em que o melhor no
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ma para esta entidade clinica é o sugerido por TAYIOR (138), isto €, a

Sipdrome de Congestac Pélvica e, coamo observa TOPOLANSKI-SIERRA em sua te |

se sObre o assunto, "o name congestao pélvica & o adotado entre nds e o su
gerimos apesar de ser manifestamente inccnpleto, pois focaliza s6 um dos -
fatores observados nmna sindrome: a Congestdo localizada na p@lvis cam to
dos os transtornos deE ordem geral e sua origem central". Entretanto, ape
sar das duvidas a das controvérsias da existéncia de uma entidade clinica
com este nogm, admitimos nao ser ainda bem conhecida a sua etiopatogenia ,
acreditando que O problema principal e aparentemente a causa da dor, reside
no setor circulatorio venoso da pélvis feminina. Portanto, a investigacdo
radiologica deste sistema venoso pode nos esclarecer alguma causa, prevale-

cendo deste método como um meio de diagndstico mais aperfeigoado e sequro.

Antes de conhecermos a anatomia venosa pclvica e as possi
vels vias de estudo, recordemos a historia e a bibliografia -dos métodos de
diagndstico das afeches vasculares pélvicas. Mesmo neste aspecto propedéu-
tico o problema nio se apresenta tdo claro e evidente camo em outros — seto
res da radiologia, entretanto justamente no diagnéstibo dos quadros doloro
sos do abdame inferior, de dificil interpretagao clinica ginecoldgica, & que
o estudo das vias cont!'rastadas fomece resultados mais claros nos casos de
congestao venosa pélvi.ca. Esta @ a opiniao de BARRIGA e cols. (12), e nosso
trabalho procura evidenclar este fato.

Na aurora da medicina, a anatania humana era descrita pela
observacdo superficial e simples. Com o decorrer dos tempos, os matodos
mals aperfeigoados de observagio foram surgindo, camo a dissecgao do cada
ver e o estudo da morfologia. Surge depois a idéia de se injetér cera  ou
substancias plééti'cas nos orgaos 5005, de maneira; a esclarecer melhor a lo

calizagao e relagdo destes Orgaos. Cam o aperfeigoar das técnicas roentgeno
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grificas surgiu o estudo dos métodos contrastados, e assim as substincias
plasticas da morfologia antiga deram lugar ds substancias radio-opacas que
permitiram melhor estudo dés Srgaos, nao sO no seu aspecto morfoldglco, co
mo muitas vezes, no aspecto funcional e dinamico.

I-IEEJTI‘ER (89), em 1935, foi um dos primeiros a estudar
as veias peélvicas com a finalidade de investigacao urolégica, injetando con
traste na veia dorsal do pénis e na veia escrotal. Depois o estudo mais -
campleto da circulagdo venosa pélvica humana surgiu com BATSON (14) em 1940,
que injetou contraste na veia dorsal profunda do pénis em cadaver, para veri
ficar as metidstases de cancer da prostata. Um pouco mais tarde JOHNSTONE
(92) repete este mesmo estudo ainda em cadaver.

Atribui-se a DE LA PENA (114), em 1946, o primeiro estu
do no vivo, de uma flebografia pélvica pela injecac de contraste na veia su
perficial do pénis, por meio desta via varios autores apresentaram estudos
flebogrificos da pélvis, como DE IA PENA e ANSELEM (115) e BAUX e POUHLES
(15). Mqui entre nds, entretanto em 194, COTRIM e DARDOSA DE  DARROS (38°)
publicaram um trabalho sObre o estudo radioldgico da circulagac na varicoce
le, in vivo, usando liquido de contraste com a finalidade de estudar a circu
lacao venosa na Varicoi,?ele e a modalidade de refluxo nas veias espeniiticas.
Estes autores injetareﬁgn uma solucao de contraste nas velas mais anterlores -
da varicocele em individuos com varicocele idiopatica. Concluiram, camo quase
certa, a existéncia de um refluxo sanguineo na veia espermatica. Por ser tam
bom de interesse, estudaram a riqueza de colaterals, contribuindo para o estu
do da anatamia ciriirgica das vias venosas pélvicas.

Sequndo HERBEAU.. e cols. (86), a escola francesa lidera-
da pela escola de Toulouse, ampliou o estudo da circulagao pélvica com os es
tudos iniciais de DUCUING {50) e seus colaboradores, destacando—-se principal
rner‘xte CUILHEM, BAUX e ools. (8l). Estes, em 1951, publicaram o resultado -

An rrimeirn  estudo da circulacao venosa visceral, wusando a via
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uterina, e, em 1954, (?0) publicaram uma monografia completa sobre o estu
do da flebografia pélv'ica pelas vias venosa, Ossea e uterina.  Bm 1950.,
BAUX e POULHES (15) descreveram a técnica da flebografia pélvica pela via
uterina, que € a base iia técnica usada por muitos hoje.

Nesta época varios pesquisadores estavam experimentando
as diferentes vias de 1njeq.§o do contraste. Anteriormente, BARKER e CAMP
(10) apresentaram um estudo sobre flebografias dos membros inferiores.
GREITZ (78) também injetou contraste nas veias dos membros inferiores,nas
varizes da reglic pibica e obteve flebografias pélvicas. PETKOVIC (117) -
em 1953 tentou a injecio do contraste no colc uterino e obteve flebogra -
fias em 15 pacientes.

REVELLI e FACCINI (123), em 1956, na Italia, num traba
1ho bem completo e original, procuraram diferenciar, na flebografia pel
vica, os territdrios vasculares venosos visceral e parietal. Mostraram que
a injegdo do contraste pelas vias Bsseas (plblca, isquiatica, trocantérica,
illaca, sacra e sﬂpra—‘i_:xmdilica) , & dorsal do pénis ou do clitoris, eviden
clam as velas pdlvicas parief ais, enquanto a injecao uterina mostra o ter
ritdrio venoso visceral, e terminam enumerando as indicacGes da flebografia
pelvica para o diagnésfﬁico dus tromhoses recentes e antigas, congestao veno
sa pelvica, processos inf Jamatdrios ou tumorais e nos casos de exames pré-
operatdrios para esclarecer a anatamia dos vasos, gquando necessario.

Fm 1957, varios autores apresentaram trabalhos: HERBEAD e
ools. (86) na Franca publicaram suas "reflexces" sdhre 120 flebografias -~
pélvicas e sugerem gue este mitodo sejn usado para o diagndstico das ancma
lias dinfmicas, morfoldgicas e topogrificas da pélvis. Estes autores usa
ram neste estudo as vias venosa, Ossea e uterina sendo que nesta altima -
adotaram a técnica de BAUX e GUILHEM (80)..

Fm 1956, no Uruguail, IOCKHART e cols. (99) relataran um
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caso de dlagndstico de flebotramboses cronicas pela flebografia pélvica,
usando a via trans—ﬁss%ea pibica. Ainda neste ano, no Uruguai, TOPOLANSKI
~SIERRA e PARADA (146) introduziram a teécnica usada por quase todos os
autores de hoje, que qlmsiste na introducao de hialuronidase antes da in
jecao de contraste.

REGGIANI (121) e depois FELETIG e TETTI (61), na Italia,
publicaram trabalhos sobre a fleboqgrafia intra-uterina, camo principal in
dicacio no diagnOstico da trambose pélvica. A técnica usada por todos os
autores consiste na introducio de uma canula guia pelo colo uterino, ate
atingir o fundo uterino e, por esta canula, a introducao de uma  agulha
longa que ultrapassa de 3 a 4 mm a extremidade da canula de modo a penetrar
na espessura da paredé interna e entao al injetar o liquido de oontraste,
Este autor usou um método original que foi a puncao do fundo uterino sem
a cinula como guia, sdmente orientado pelo tacto na penetragao da agulha -
pela espessura do micmétrio; mas ele mesmo admite que seus insucessos fo
ram devidos a perfurat;Bes do tUtero, ou & penetracao insuficiente da agulha,
tendo como resultado uma histerografia.

CMIUNFZ {23) publica, na Espanha, uma nota prévia sobre o
diagndstico Qinecol&yiﬁco pela flebografia pélvica, usando a mesma técnica
de GUTLHEM e BAUX, na tentativa de evidenciar radieloglcamente as  trombo
flebites pélvicas, anexites cronicas ¢ varicoceles.

FERRT e cols. (64), na Ttalja, introduzem a téenica e a
nocao da flebografia pélvica trans-Ossea, para o Aiagndstico da patologia
venosa, principalmente das flebotrawboses. Entre nos, (;!\VN,C‘ANI‘I 31) pu
blica em 1957, um estudo clinico de 50 casos com dlagnostico de Congestao-
pélvica, sendo que em trés destes casos foram feltas flebografias pela via
venosa clitorica trms—cuténea. Com os resultados de trabalhos postertores,

sabemos que a injecao do contraste por esta via nio € a melhor para se evi
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denciar a estase caracterristica da congestao pelvica; esta via contrasta
bem as velas parietals, {itels no estudo de obstrugdes venosas, Ainda em
1957, no Uruguai, TOPOLANSKI-SIERRA (143) apresenta sua tese de doutoramen
to intitu!ada: "Congestdo Pélvica - nuevo método para el Dlagndstico del
varicoctle Pelvico", que velo contribuir grandemente para o esclarecimento
do diagnostico da dor pé!lvica, discutindo os varios conceitos da etiopato-
genia da dor, baseando todo seu raciocinio e método de diagndstico no oon
ceito de TAYIOR {138) sdbre Congestfio Pélvica. Sua técnica foi ligeiramente
modificada da técnica de GUILHEM e BAUX (80), com a injecac no miamétrio ,
antes do contraste, de 1 ml de um soluto de Hialuronidase, fazendo-se a

primeira radiografia logo apbs a injecdo do contraste e a segunda, 20 segun
dos depois, € nao 5 minutos como preconizavam GUILHFM e BAUX (80). A indica
cao principal da flebografia pélvica, sequndo TOPOLANSKI-SIERRA (144), e
geu valor no dlagndstico da SIndrame de Congestao Pélvica e da Varicocele -
pélvica. Além de apresentar as diferentes técnicas de flebografias feltas -
pelas vias Gsseas, descx%eve seus 23 casos de varicocele diagnosticadas pe
la flebografia pelvica intra-nterina. |

Bm 1958, TOPOLANSKI-SIERRA (147) publica nos Estados Uni
dos, € no mesmo ano (145) no Uruguai, um resumo <o sua tese. Neste pals
tambeém CANELE (25) }'Jl.lblj;c:a a sua experiéncia. Fol esta a primeira publica-
¢ao de um netodo diagnés;tico da sindrcme de TAYLOR naquele pals. Até esta
época, 0s autores americanos descriam da existéncia desta sindrome, e s§_
mente os autores europeus, principalmente os franceses ¢ itallanos,estavam
convencidos da existéncia da mesma, por suas experi&mcia's e trabalhos nos
motodos de diagmdstico. Somente depois deste trabalho de TOPOLANSKI-SIERRA
(147) € que dutros autores americanos comecaram a se interessar e publicar
trabalhos.

REVELLI, DURANDO e BAREANTT (122) publicaram em 1958, nova
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mente na Italia, um ti.rabalho bastante completo sobre o valor clinico da
flebografia pelvica ;;ela via intra-uterina no diagnostico ginecoldgico. Es
tes autores concluem baseados no estudo de 100 casos, que a flebografia -
palvica tem valor diagrdstico relativo, isto &, somente nos casos de trom
hoses pélvicas tem valor diagndstico absoluto, enquanto nas outras enfermi
dades ginecologicas héio existe um achado radlografico caracteristico, e
portanto este método deve ser considerado como método camplementar aos ou
tros métodos radiograficos, como a histerosalpingografia e a ginecografia.
0 método usado por estes autores consistiun em se tirar samente uma radiogra
fia apds a injegao do contraste.

CANDIANI e FACCINI (24), em Milao, apresentam um trabalho
eobre flebografia pélvica pela via intra-uterina em que descrevem uma técni
ca de se injetar o liiquido de contraste soh controle de pressoes,usando pa
ra isto um dispositivo muito engenhoso, que consiste numa seringa adaptada
a um reservatorio de _liquido de contraste e um manfmetro que permite a veri
ficacao das pressoes Eusadas na injecao. I'ste autor descreve a varicocele e
a morfologia do sistém venoso pélvico em funcao de outras afecgoes gineco
16gicas como retroversdo uterina, prolapso urogenital, fibroma uterino, cis
to de ovario, Utero puerperal e mola hidatiforme.

Na Suécia, ailnda em 1958, aparece um trabalho de BARTLEY
(13) sobre o uso da flebografia no diagostico dos tumores pélvicos Osseos,
usando-se a técnica da injecdo de contraste pela vela femoral e compressao
da vela cava inferior, sequndo a técnica de HELANDER e LINDPECM (85), de mo
& a encher as veias hipogastricas. .

Devido ac interesse de muitos autores pela flebografia pel
vica intra-uterina, ja em 1959 aparece um trabalho de DALSACE (45}, na Fran

¢a, descrevendo somente © instrumental usado, que consistiu em algumas pe

quenas modificactes do tipo de cinula e seringa metalica usados originalmen.
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te por GUILHEM e BAUX (80).

Em 194:9 e 1961, novamente CAMUNEZ (22, 21) apresenta dois
trabalhos, um sobre a flebografia no diagnbstico do mioma uterino, usando _a
via intra-uterina, concluindo que o método auxilia no diagndstico de  peque
nos nodulos micmatosos, nao sendo iitil para os micmas grandes, nem os sub
mucosos. No outro trabalho, de malor valor propedéutico, de pois de fazer
uma relaczo de 13 perguntas a respeito do sentido da disparidade entre 0s
achados propedéuticos e a sintamatologia das dores de localizagao pélvieca ,
apresenta os resultados de seu estudo flebografico. O autor baseou sua tég_
nica nos trabalhos originais de GUILHEM e BAUX (80), alterando o comprimento
da agulha para 6,5 mm além da cdnula-guia para introduzir o contraste na ca
mada micmetrial mais proximo da superficie peritoneal, alegando que a este
nivel a circulagio intra parietal do Utero & mais abundante, portanto de
mals facil penetracao do liquido de contraste, lntretanto, ele mesmo admite
a possibilidade de perfuracoes mais frequentes, principalmente nos Uteros
hipoplasicos. Este autor :iconclui seu traba]_ho dando valor a flebografia po
diagndstico da dor pélvic;a de causa vascular, devida a varicosidades e altera
¢oes da circulagao colateral pélvica.

Aparece, em 1960, o primeiro trabalho publicado por auto-
res arericanos: WEGRYN e HARRON (150) apresentam sua experiéncia oom a fle
bografia pélvica em 50 casos, usando a via intra-uterina em 31 casos e a
via cervical em 19. Foram feitas radjografias em série apds a injegao de
contraste em pacientes nado gravidas, apds o parto e o outras que tiveram -
suas veias cava e ovarianas ligadas. Este trabalho pennitiu estudo bem ocom
pleto da drenagem venosa 'pélvi.ca, permitindo a conclusao de que a flebogra-
fia pelvica mostra ‘anormalidades nos casos de ocongestao pélvica, prolapso -

uterino, processos inflamatdrios crinlcos e endometriose extensa. Finalizan
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do o trabalho, declaram cue a flebografia pelvica tem valor diagnostico,mas
merece investigacao mais extensa. Em 1961, na Argentina, PAROD e cols. (11) =~
oconnicam resumidamente o valor da flebografia pélvica no estudo da congestio
rélvica, e notam a ligelra discrepancia entre a sintamatologia clinica e a ra
diografia, sugerindo que esta deveria ser feita nos casos de decisao da opor-
tunidade de intervencao cirirgica.

Outro trabalho americano aparece, em 1962, com HUGHES a
CURTIS (88}, baseado na técnica de TOPOLANSKI-STERRA (147), concluindo os au
tores pelo valor da flebografia pélvica no diagnostico da dor rilvica, afir
mando que a paridade, o prolapso uro-genital, a cervicite cronica, os proces
sos inflamatorios cronicos e a posicao do utero nao alteram a clrculagao pél
vica significativamente nos casos de congestdo pélvica.

A esté altura, o interesse pelo metodo awmenta, aparecendo
traballns de descricao sO da técnica radioqrafica, onn o de IOCKERY (98) e
depols MARTTM (101), descrevendo a técnica para radiologistas, mostrardlo seu
valor no estudo da circulacao venosa pélvica feminina.

Fm 1963, na Venezuela, DIAZ BRUZUAL, (48) afirma, no inicio
de seu trahalho, que a sIndrame de dor pelvica & talvez uma das alv-cten  de
etiologia menos conhecida no presente , anresentando ~ e=tudo flolbxoyrafico -
da dor pClvica em 54 casos. "ermina dlzendo que a flebografia werina & um
metodo sensivel, de facil execucas, nao rrovaca doenca na paciente, @ Gtil 23]
ra o diaqnostico da sIndrome dolorosa pélvica, demonstrando alteracoes anato
micas das velas, causadas pela doenca. Aimda na Venezuela, tanbém nesta época
PINIO e cols. (118) lembram a dificuldade do diagnosticn Idas afecgoes  gineco
logicas pelos melos usuals de exploracao sistemdtica, com a histerosalpingo-
grafia, insuflacao tubaria etc., e recarmendam o uso diagnéstico da  f lebogra

fia, principalmente nos casos de tramboses e varicocele pélvica,
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For esta época, em 1963, o método se torna mais difundido
e aparecem indicacoes outras de flebografia, como na descricdo por MARTIN e
MATHEWS (102), de 2 casos de gravidez abdaminal, diagnosticado pré ~ operato

_riamente pela flehografia intra-uterina. Também a possibilidade de flebogra-
fia acidental durante a histerosalpingografia pode acontecer, camo relataram
CURTIS e NEWSON {43).

Na Alemanha, em torno de 1962, aparecem varios trabalhos ~
com as experiéncins de alquns autores como PALI, VISECRADY e SIK ( 112), e
depols SCHUESSIER e 1FTNFN (130). Ambos os trabalhos descrevem a técnica de
injec3o do contraste pelas varias vias e suas indicacOes, principalmente no
diagnostico das lesoes tumorais da pecuena bacia dssea.

Na Dinamarca, em 1964, BUHL e LEFEVRE (19) expoem a sua ex
periencia, modificando a técnica de injegdc do contraste, usando uma aqulha
om 2 vias, que facilita a penetracao do liquido no miametrio. Seus resulta-
dos nostram a retencao do contraste nos plexos venosos, em casos de congestao
pelvica.

Novamente na Italia, em 1964, DURANDO e PINOLI (52) publi
cam um trabalho sobre consideracOes sGbre a etiopatogenia, o diaqudstico e a
terapéutica da varicocele pélvica, descrevendo técnica semelhante & dos  ou
tros autores , com resultados da flelografia pela via intra-uterina, realgan
do o valor deste método no diagndstico,

Nurante os Gltims 6 a 8 anos, nota-se certo aumento no nil
mxro de publicagao de trabalhos sobre flehografia pélvica, com a introducao
de diferentes tecnicas e aefinigao das indicacoes, sendo utilizadas diferentes

| vias de injecao do contraste. GOIDSIEIN e cols. (75) preconizam a flebografia
pela via femoral com compressac extrinseca, para o diagndstico de trbmbose -

pélvica. MAHAFFY (100) estuda a definicao diagndstica entre a linfografia, a
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cavografia, e a flebografia, concluindo que, para efeito de visibilizacao
dos linfonédiéas pélvicos e metistases Osseas, a linfografia tem major va
lor. ,

THOMAS e FLETCHER (141}, na Inglaterra, HOLTZ e cols. (87),
CARLSSON e cols. (27), DAIALI e cols. (44}, WISE e cols. {151) nos ELstados
Unidos, NORTEGA e cols. (110), no México, publicam trabalhos acérca do uso
da flebografia por via femoral ou por via Ossea, no diagnostico de diferen-
tes neoplaslas pélvicas.
| Oom relacao a flebografia pelvica por via intra-uterina ,
. varios autores tém ultimamente publicado trabalhos com algumas variagoes fa
técnica de injecdo do contraste, mas seguindo fundamentalmente a técnica de
TOPCLANSKI-SIERRA (143) . Assim & que HAMMEN (82) usa 2 canulas, 2 agulhas e
2 seringas.

pY (119), na Franca, injeta contraste na cavidade uterina
obtendo a histerosalpingografia e depois, sob contrdle radioscOpico, injeta
na parede uterina para ent3o se obter o enchimento das veias pelo contraste.

As indicactes deste método diagndstico eram inicialmente
as mais amplas e variadas, e, com o passar dos anos, a técnica tornou-se -
aprimorada e os estwdos repétidos feitos por autores de diversos lugares, co
mo acabamos de ver, tornaram as indicacOes mais preclsas, fazerdo com que o
metodo realmente oferecesse real subsidio para o diagnOstico. Os autores -~
restringem ultimamente as indicacoes de flebografia pélvica intra-uterina -
quase s para o diagnOstico da dor pélvica de origem congestiva, para as
obstrucoes venosas de causa trambdtica ou por campressao extrinseca, e para
avaliagao pré-operatéria da circulagao. BARRIGA e cols. (12}, no Chile, LEC-
LERQ (97), na Franca, MURRAY @ COMPARATO (108), na Argentina, BELLINA e cols.

(16) e SALZER e ABAS (128}, nos Estados Unidos, apresentaram seus resulta&os,
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concordes nas indicacdes principais da flebografia, isto &, no diagndstico
" de congestao pélvica, varicosidades pélvicas e tromboses venosas. SALZER e
" *MBAS (128) apresentam sua experiéncia cam 22 casos de flebografia feita em
mulheres no rﬁs—parto_jnzediéto, para o diagndstico das tramboses das velas
ovarianas.

Desde 1965, TAVERNTER e LANGE (136), na Franca, mostrarem
o valor do metodo a0 apresentarem os primeiros resultados no estudo das -
veias aferentes da veia cava inferior, principalmente asv veias renais. Pa .
ra isso, sistematizaram a técnica da flebografia seletiva destas vetas, cob
tendo excelentes radiog;rafias da veia renal esquerda, a ovariana esquerda ,
o plexo pampiniforme e velas uterinas. As indicacoes deste método foram ini
clalmente amplas, sendo recamendado camo método de complementacao diagndsti
ca de tumores do ovario, alteracoes no enchimento das veias do parametrio -
nos casos de carcinoma do cole uterino, e tumores do dtero, com falhas de
enchimento. Tambom DELORME e cols. (46} caracterizaram a vela ovarlana es
querda e injetaram contraste nos casos ¢« infertilidade e varicocele. Pos
teriormente CHIDFKEL e EDLUNDH (34), na Suecia, estudaram exaustivamente a
veia gonadal esquerda, apos os estudos iniciais: de EDLUNDH (54). Fm 1965, -
aortografias demonstraram em aproximadancente 1% dos casos enchimento retro
grado da vela gonadal esquerda, sendo todos estes casos em mulheres. AHLBERG
N. E., BARTIEY, O., CHIDEKEL, N, (1) cstudaram sortografias feitas em 52
havens e 53 mulheres e verificaram enchlmento da veia renal esnquerda em 105
aortografias; em 3 hoamens e 10 mulheres, a vela gonadal {espermatica cu ava
riana) mostrou-se contrastada, enchendo pela via retrograda. Estes achados
radiologicos motivaram uma pesquisa anattmica destas velas em matertal de
antdpsias feitas em 79 hamens e 106 milheres. Ficou evidente a auséncia de

valvulas nas veias gonadais em 46% dogs hcmens e 13% das milheres. 1 mesm
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estudo, verificaram os autores as condigGes das valvulas e desoobriram que,
nas mulheres, a frequéncia de vilvulas incompetentes era malor do que nos
hamens, e nas pacientes com valvulas incampetentes, as veias se apresentavam
mais grossas. Notaram também aumento de incidéncia de incampeténcia valvular
em mulheres multiparas. Ampliando os estudos nos casos de hamens com varico-
~ cele e milheres oom varicosidades pelvicas, notaram n3o existir enchimento
retrograde das veias gonadais e nd3o ser nos casos com alteragces valvulares,
isto e, auséncia ou incampeténcia valvular. Prossequindo a investigacdo no
setor feminine, oconmparando os achados das radiografias da seletiva da renal
esquerda e flebografias feitas pela via trans-uterina, verificaram que,
nos casos com varicosidades, o importante era determinar a direcao do fluxo
na veia ovari;ana. Esta informacao s6 se conseque com a seletiva renal es
querda, pois a flebografia trans-uterina s5, ndo fornece este dado. Nos casos
de refluxo, existe enchinento retrdgrado da veia ovariana. TERNBERG a
BUIGHER {139} utilizaram-se desta técnica para contrastar as veias pélvicas,
principalmente nos casos de tumores necplisicos oo envolvimento linfatico.
JABS (91) cateterizou as veilas ovarianas para estudar as alterag&es poss_i
veis nos ovarios do tipo STEIN-LEVENTHAL. Além das inlicacbes 3a referidas
na flebografia pelvica, ia.cpx.i entre nos PERETRA, FERIFTIRA @ LANE (116} rela
taran um caso de sindraew: da veia ovariana direita diagnosticada pré—czperi
toriamente, pela flebografia pélvica (Figura 1), REYNOLDS (124), em 1971, re
vendo esta sindroue, lenbra a utilidade da flebografia pélvica no seu dag
péstioo, citando o traballo de PEREIRA, FERREIRA @ 1AM (116) e ainda recen
terente KAUPPTIA (94) , na Finlandia, publicou estudo clIn.ico e radioldgico de
flebografia uterina transcavitaria, {(como a denamina), sendo o melhor método
~ para se obter a visibllizacao do sistema venoso pélvico. Esta visibilizacao

pode ser melhorada com a compress@o da veia cava inferior. A indicacao prin
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cipal da flebografia pelvica seria o diégrﬁstioo da dor pélvica causada por
alteracoes congestivas, varicoses ou em alguns casos altesagOcs tramboticas.
Tanbén sexve de exame auxiliar no diagnbstico da pequenos micmas gub-serosos
ou intersticiais, tendo " poucé ~alor no diagndstico de tumcres ovarianos. -
MPHA 994} resure no’ seguinte guadro os critérios pugeridos por diversos
autores, para o diagndstico da alterac3o venosa por melo da flebografia in

tra-uterina.

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DE VARICOSIDADES PELVICAS (SEGUNDO KAUPPILA)

AUTOR _ A];.TERAgﬁES PATOLOGICAS TEMPO DE DESAPARECIMENTO
DO OONTRASTE
TOPOLANSKI-SIERRA Dllatagao das veias perdi
uterinas. ' 20 sequrdos (normal)

URANCA IMAZ e cols. ' " !

WN e m " n n

——e et S———

HUGHES e CURTIS “ " " 20 segundos (hormal)
PALI e cols. l I 180 segqundos (normal)
BUHL e cols.

CHIDEKEL e EDLUNDH ’ Veia dv. 6 pwm,

‘Veia ut. 4 nm,

refluxo nas velas dilatadas insignificante

MURRAY e conparato " 20 sequndos {normal)

KAUPPILA (94) mesmo observa que fol a retengao do con

traste nos plexos venusos mais significativa nc grupo Ae rulheres ocom dor, <



qua no grupo controle. (uanto ao critério do diametro das veias, nota que

a média no grupo sem dor na veia ovariana direlta foi de 3,6 mm, enquanto,

a0 gnupo com dor por cousa organica, fol de 4,6 nm e as cam dor de causa -
desconhecida foi de 6,4| mu, Na vela escuenda as mexlidas floram de: sem dar
4,3 mm: com dor de causJ;a organica 5,1 mim o do causa desconhecida 7,5 mm.
Este autor encontrou pdrtanto, diferencas estatisticamente sicmificativas
nas veias ovarianas, entre ¢ grupo controle e o grupo de dor de causa nao
orginica. Quanto as velas uterinas, esta diferenca significativa nao fol
cnontrada. A tese de KAUPPIIA (94) nao conclui portanto, claramcnte se
o melhor critério para o diagndstico da dor causada por congestio pelvica
é o diametro das velas ou o tempo de esvaziamentr das mesmas, ou se ambos
os critérios sao validos.

além das indicacoes da flebografia pelvica intra-uterina
sequndo o parecer dos varios autores, citamos o trabalho feito no Departa-
mento de Tocoginecwlogla da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Es! adual de Camminas, rx?].o Prof. Dr. JosG Aristodemo Pinotti, na sua tese
de docencia, em que a flebografia, camhinada A Jinfoarafia, poderia poten
clalizar o seu efelto diagndstico (fFig. 23 e 24).

nntes'f de apresentar o mitodo adotado para o nosso estudo,
para tentar esclarecer é\stc problema, damos a sequir um quadro que resune os

critérios sequidos peloé diversos autores ja citados neste trahalho.
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tréter direito obstruldo com
Kdronefrose direita.

Flebografia pélvica intra-uterina

mostrando a vela ovariana direita
sobre o uréter camprimindo-o.

FIGURA 1
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3 - METODO

Baseados nos conceitos de dor pélvica de origem conges
tiva de acordo oom os critérios de TAYLOR (138), e nos conheclinenios das
thcnicas de radiografias contrastedas do sistema venoso pélvico, procuramos
adquirir experiéncia, ndo sb com as vérias vias de injegao do oontraste, -
mas principalmente con a fletbografia pélvica intra-uterina, em paclentes oam
g sugestiva de congestio pélvica.

Aites de descrover a técnica desta Gltima, juntamos ao
texto algumas radiografias, realizadas utilizando as diversas vias ja des
critas (fig. 2,3,4,5,6). De acdrdo com REVELL! e FACCINI (123), as varias «
v.ws de injecao de contraste podem sev agrupe fas e acordo com o sequinte -

critério:

A} Vias vonosas:
1) veia dorsal do clitoris;
2} veia henorroidaria;

3) veia femoral.

B) Vias Osscas:
1) pabica;
2} isquiatica;
3} trocantéria;
4) 1liacq;

5) sacra,

C) Vias espectais:
1) supracondilica (osteavedulogrrfia);

2) uterina.

Acresoentanos a esta relagao a radlografia seletiva da
renal esquerda, (fig. 7,8,9,10,11).
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FLEBOGRAFIAS PELVICHS oonforme a via utilizada para a injeqao do contraste

[+1]

Fiqura 4: Veia clitoriclzna com linfografia havando bloqueio das velas
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Figura 6: Flebografia pélvica: cervical: - 22 radiografia (20").




..; .. &8 :” '

Flgura 7: Flebografia seletiva da Figura 8: Flebografia seletiva da
weia renal esquerda oom refluxo. veia renal esquerda com refluxo.

Figura 9: Flebografia seletiva da veia renal
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o

Figura 10: Flebografia pélvica intra-uterina: vela ovariana esquerda n3o con
trastada.
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Recordando a anatamia radiolégica de interésse semioldgi
oo nas patologias vasculares pélvicas, reproduzimos aqui um esquema da cir

culacdo venosa pélvica (Fig. 12). |

+ V., RENAL ESQUERDA

e V. REKAL DIREITA

.LOMBAHRES
. CAVA INFERIOR

. LOMBAR ASCENDENTE
. OVARICA DIREITA

. IL1OLOMBARES

. OYARICA ESGUERDA
. SACRHAL

JILfAcA PRIMITIVA

. ILTACA EXTERNA
. HIPOGASTRIGA

Lrvvsmscniscis PLEXO OVARICO
{ PAMPINIFORME)

P AR I S-S - -~

cermeemnereeneane - W UTERIWA

. PLEXO UTEROVAOINAL

cseasmmessccon ¥, PUDENDA INTERNA

Fiqura 12: CLRCULAGAD VENOSA PFEILViCA
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De acdrdo com a via de injecao escolhida, os diversos se
ta-es do siatema veroso pélvico sdo contrastados. Fm geral as vias Osseas e
ae venosas femoral e clitoridiana contrastam as velas parietais, enquanto a
{»tra-uterina e a seletiva da renal esquerda contrastam as velas viscerals ,
{sto &, as uterinas, o plexo pampiniforme e as ovarianas. FExiste uma indepen
éincla das circulagdes parietal e visceral, tendo DUCUING {50) jAa demonstra
Go isto em 1950.

Diante do problema, de qual o melhor critério para o dlag
pistico da dor pélvica de causa nao organica, consequente d congestao cronica
levando 3 varicosidades no setor venoso pélvico, resolvemos procurar rela
cionar os sintamas mais relevantes no diagnéstico clinico de sindrome de oon
gestao pelvica descrito por TAYIOR (138), com os achados radiologicos.

Oitenta e quatro paclentes que procuraram 0S servicos de
amalatério do Hospital de Clinicas da Faculdade .de Ciéncias Medicas da  Uni
versidade Estadual de Campinas e o consultdrio privado, com a queixa especifi
ca ¢ unica de dor na regiéé) pelvica, wma vez excluida causa organica e ou
tras causas de dor de outros aparelhos, foram incluldas neste estudo e submeti

das ao sequinte interrogatorio além da observacao clinica habltual:

IDADE:
NOMERD DF. GESTACOES:

DURNCAO DA DOR: MENOS DE 2 ANOS
MAIS DE 2' ANOS

IOCALIZACRO DA DOR: Fossa iliaca direita:
Fossa illaca escquerda:
Regiao hipogastrica

Regiao lambar
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Caracteristicas: aunento no perlodo vespertino
diminmicao com repouso

acentuacao no premenstruo

dispareunia:

dor &ptGs o colto

f:stas pacientes fioran depolis submetidas ao exama racli.olc'_)—
:_:;1:;::) sequndo a téaica o flewografia pélvica intra-uterina, basicamente
de acOrde cam a técnica de TOPOIANSKI-SIFERRA (143). O exame & felto de ambu
latorio, instruindo-se a paciente a alimentar-se levemente na manha do exa-
me. Sem nenhum preparo prcvio especial, a paciente é colocada na mesa radio
logica, em posicao de exane ginecologleo.

0 instrucntal essencial para o examne conkta de:

-~ un espleulo vaginal;

~ uma pinga de colo;

- ua canula can agulha longa;

—- 1wt historénetro:

-~ duas scringas de 20ml;

- gazes;

~ tubo de polietileno intermediirio (Fig. 13).

Apos a colocagcad do espéculo e o colo uterinn exposto, es

te € lmpo culdadosanente com gaze seca. O 1abio inferlor do oolo € pingado

e tracionado ligeiramente e o histerdnetro e introduzido pelo otrficio cerv!
cal ate atingir o fundo uterino, de mxlo a pexrmitir ao examinador conhecer o

miarctrio (Fig. 14).
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Figura 13: Flebografia pélvica: instrumental necessirio.

Figura 14: Flebografia pélvica: introducdo da cinula-quia e aqulha,
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rdotamos aqui uma medida cue nzo & descrita nas outras téc
nicas, e consiste om injetar alquns centImetros de solucao fisioldégica, com
a finalidade de testar a posicao da agqulha na espessura do miametrio. (uando
a agulha se encontra localizada no mianatrio percebe-se uma resisténcia /0
injetar-se O 1iquidn, e tem-se certeza da posicdo. Quando a injecao se £a?
mito facilmente, entdo percebe-se cue a agulha n3o estd bem alojada na ™S

culatura uterina.

Apds este teste passa-se entdo a injetar o contraste e a
tirar as radiografias.
Um comentirio devera sexr feito aqui quantc & agulha e a

injecio de hialuronidase antes da injecao do contraste.

0 uso de uma unica agulha, iniciado por GUILHEM e BAUX (80}
& preferido por muitos outros autores como REVELLL e FACCINI {123}, RIGGIANI
(121), CAMUREZ (21), TOPOLANSKI~SIERRA (143), CANDIANI (24), narsrTR (45 ),
m e HARRON (150), HUGHES e CURTIS (88} , FELETIG e TETTI (61), BARO e
cols. (11), DURANDG e PINOLI (52), BARRICA e cols. (12), MURRAY e COMPARATO
(108) , BELINA e OOLS. {16), Fr:i™M e SO IZA RUDGE (76) . ntretanto, cutres  au
tores prefercm para facilidade de injegdo do liquido e paxa maice difusao do
nesmo no {itero, usar duas ou mais agulhias ligadas a um dispositivo que per
mite a injecao gimiltanea. MRTIN (101}, BUHL e LEFEVRE (19), DNAMMEN (82),
[ECLERCQ (97), SALZER ¢ APAS (128) usan aparelhos oo duas agqulhas enquanto
SCHUESSLER ¢ HEINEN {130} usam quatro aqulhas. KAUPPILA (94) obteve flebotra
fias com uma e duas aqulhas, respectivamente concluindo .que a tocnica com
duas élgulhas permitia melhor visibilizacao das veias. A técnica da agulha -~
inica era entretanto mais facil tecnicamente e mais pconveniente para a pacl
ente. Neste &abaliw usamos a técnica da agulha tnica. varios autorcs ideali

zavam diferentes dispositivos de fixacao da agqutha e de cfaula guia. FRIMM 2



agh RUDGE {70) colocaram um cursor em formato de concha, cuja concavidade
eo adapta & superficie do colo depois de fixada na distancia conveniente; «
finalidade deste cursor & evitar a possibilidade de parfuracao do ittero, du
rante a injecan do contrasta. KMPPITA (94) utilizﬁuvee de wmt alca de hor
racha, quo fixava a cﬁﬁula A pinca de Pozzi. Proeferimos manter com a Mao es
merda a pinca de colo firmando o Gtero e com a direita a canula no seu lu
Jar.

A possibilidade de perfuracao do ttero sompre existe e
ccnstonalivnto isto aconteceu. Cano 0 exame sempre &€, entretanto, felto pelo
padiologisky ocau o cnln¥0raq50 do glinecologisita, lembranos a expressao  do
m 1110 e FACCING (123): a "presenca contemporanca™ dos dois especialistas e
ent tendn oxporiencia na sondagem da cavidade vterina, a possibilidade  de
perfuracio & diminuida. Para evitar este risco, idealizamos a colocaciao  de
g tule do 20 am de cauprimento de polietileno entre, de um lada, « extremi
dade proximal da agulha, e a ponta da seringa, do outro. Deste modo, a movi
rentacoy da seringa consequente ao esforgo de injetar-se o contraste, nao
inte-fere na posicao da agulha inserida no miométrio.,

Quanto ao uso prévin dn hialuronidase a injecas do oonrras
tn, varios autores indicam esia téenica, primeiro noada por TOPOLANSKI-OTERPA
{143) e adotado por CAMUNE?Z (21), WINIYN e DARRR (150}, HKCHES o (TIRITS (88),
pARTIN {101), PALI e co.l.é. (112}, TCROESSIFR e DEINFN (130}, ML e LFFEVRE -
(19, HNPEN (82), TICIERD {97), MIRIAY o COMPARKIN {108), DFLINA e cols. -
(94} . Conoordaos can FRIMM e SOUZA RUDGE (70) que o hialdaronddase n5~rl}v"|l£
ta mis a injecio do contraste, sendo esta tanbém a opiniac de DIAZ BRUZUAL =
{48), o qual acrescenta cque a hipotese de a hialuronidase aumentando a permea
hilfdade do tecido aparecor uma rede venosa intramural uterina, nan eorrespon

dr 4 realidade,
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Imediatamente apds a Injecdo do contraste, (HYPAQUE a 503
o total de 40 ml) tira-se a primeira radiografia. A técnica desta consiste
nra incidéncia frontal, utilizando-se o Potter-Bucky, KV em tomo de 70, -
. ~{ando com o volume do aldare da paciente, 500 mAS e tempo de exposicao de
0,2 sndos, Logo apds a primeira radiografia, tiram-se a aculha, a canula
¢ 0 cspiculo e contam-se 20 segundos .até a segunda radiografia (Fig, 15 e
16). Bm alguns casos, apds 3 minutos da primeira radiografia, e feita a ter-
orirg. Os autores também nao estao acordes quanto ao numero de radiografias e
os intervalos de toempo entre elas. GUILIEM e BAUX (80) efetuaram a segunda ra
dlografia 5 minutos apds a primeira e deram © nome de chapa controle,  enom
trando nos seus casos contraste restante sO no mtametrio.

REVELLI e FACCINI (123), CAMUNEZ (21), REVELLI, DURPNDO e
BARBANTT (122}, CANDIANI ¢ FACCINI (24}, FELETIC ¢ TETTI (61), PY (119) relata
ran ter feito somente a primeira chapa, enquanto TOPOLANSKI~STERRA (143), -
HXIES e CURTIS (88}, MARTIN (101), BARRICA e cols. (12) e SALZER e RBAS (128)
fizoram a scgunda chapa 20 segundos apOs. Outros autores adotaram diferentes -
terpos, cano WEGRYN e HARRON (150), que tiraram chapas aos 20 e B0 segundos ;
LOCKEPY (98}, varias chapas entre 20 e 80 segundos; DIAZ BRIZUAL (48) e tambem
javeml (82), e KAUPPILA (94) aos 20 e 60 sequndos; PALI e cols (112}, aon 20
scqundos e aos 3 minutos; LECLERX) (97) tirando chapas sequidas, acompanhadas-
dr radioscopia; e ainda outros autores, como REGGIANL (121), BFLINA e cols. -~
{16) e MURRAY e COMPARATO (108) que enpregaram o seritgrafo; FRTMM e SONZA -
ADCE (70) que fizeram tres radiografias consecutivas com intervalos de 20 &g
gudos, os quais, entretanto, afirmam que a terceira radioqrafia e dispensavel
relo fato da imagem em geral correspondex 3 segunda. KAUPPILA (94) usou a técni
ca de campressao da veia cava inferior, utilizando dois baldes insuflados sobre

o abdare, oan a finalidade de se obter enchimento mais campleto de toda a  rede
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vascular pélvica. Entretanto, segundo a experiéncia deste autor, dos 176
casos feitos cam canpressao, obteve ban resultado apenas em 51 casos. Im
alguns de nossos docntes recorremos & manobra de Valsalva obtendo radiogra
fiag oom bom erichimento (Figura 25), entretanto, dispensamos csta técnica
por ser desnecessiria e raramente nos indicaria clinicamente algum rcsulta
do significativo. Além disso, torna inconveniente e mals derorado o exame,
pols seria necessaria repeticao de toda a téenica, isto @, de nova injecao
de contraste. As figuvas 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 ¢ 24, mostran algquns de
noenin, casos com dilatacao das velas {velas espessadas) e domora no esvazia
gento (estase).

Ipferindo-nns aos trabalhos de CHINNKIEL (33), enoontramog
n afirmativa de que as flebografias pélvicas e a= scletivas da renal esquer
da sugerom uma relacao entre a diregao do fluxo na veia ovariana esquerda |,
a espessura desta e das veias uterinas. Quando existe refluxo na vela ovaria
na, existe alargamento significativo da veia uterina tambom, Quando nao exis
t2 refluxn estas velas nao sao dilatadas. Por isso este autor propoe um cri
torio diagnéstico, considerado na radiografia, de velas ovarianas malores -
{rais largas) do que 6 nm. e veias uterinas maiores que 4 m., significativas
4o varicosidades pclvicas, concluindo trotar-se de estdgio mais avencado da
sIndrome de congestao pélvica.

Algquns autores, como TOPOLANSKI-SIERRA (143}, VWIGRYN e
HARAXY (150) , HUGHES e CURTIS (88) , LOCKERY (98), DIAZ BRUZUAL (48}, PRLL e
ools. (112}, SCHUESSLER e HEINEN (130), BUU. e LEFPvRE (19), HAMMEN (R2) ,
LPRRICA e cols. (12), LECLERXQ (97), MURRAY e COMPARNIO (108), SALZI'R & PINS
{128}, FRIMM e SOUZA RUDGE (70} e KAUPPILA {94}, consideram o tewpo de  esva
Jlarento das veias camo fator importante no critério de diagndsticn. Portan
to, neste estudo relacionamos o quadro clinico da sindrame de congestac pel
yica de aodrde camn a informagﬁo das 84 pacientes com dor, com as radiografies,

mrcideranda estes dois critérios:
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1) espessura das veias uterinas e ovarf-----

2) o tempo de esvaziamento.

O total de 95 pacientes estudadas foi dividido em doisg
grupos: 84 com dor e 11 sem dor. Consideramos as velas com mais de 6 mm,
e mnoics de 6 mm. de largura na radlografia, camo critério valido para a
avaliacao da existéncia de varicosidades, e o tempo de esvaziamento de 20
fequndos como critério para oonsiderar a existéncia ou nao de estase san
muinea neste setor venoso. Adotamos a escolha destes dois parametros, :es

pessura e estase das velas, para avaliar as alteraces circulatorias pél

vicas cono validas, por serem estes dados Ficiimente demonstravels  nas
Iradiografias, e satisfazerem o conceito da etiopatogenia da Congestao pel
vica, segundc; TAYLOR (138), isto e, alteracdes da fisiologia vascular pél
vica normal, provocando retardamento- na circulaq:éo venosa, aumentando  a
estase, causando dilata¢ao dos vasos, edema intersticial, fibrose e dor.
Para avaliar estas alteracOes, adotamos os critérios de  CHIDEKEL e
EDLUNDH (34} e TOPOLANSKI-SIERRA (143) quento a espessura de 6 mm. e ao
tempo de esvaziamento de 20 sequrdos, respectivamente.
Estabelecemos a seguinte ordem de andlise dos dados:

I) Espessura das veias: (medida na radiografia, veias 'iterinas e ovarianas)

1) menor que 6 mm,;

2) maior que 6 nu.;

II) Estase: (contraste nas veias apds 20 segundos da injecso)

Quanto & metodologia estatistica utilizada, constou hastca
mente da obtengao dos cveficientes de correlagao entre as variaveis radiolé-
gicas, refinando-os através do uso dos coeficientes de correlacao parcial e
d.a,lntlizaqé‘o dos coeficientes de correlagdo entre estas variiveis e cacda uma

das outras intexvenientes no estudo.
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O nivel de significadncia adotado foi sempre de S%.
¢

3

fioura 15: Flebografia pélvica: 12 radio Figura 16: Flebografia pélvica: 22 ra

grafia -  NORMAL. diografia (20") - MNORMAL.




Figura 17: Flebografia pélvica:zlﬂ radio

grafia - Velas espessadis.

- 46 -

Figura 18: Flebografia pélvica: 22 ra

diografia (20") - Estase.
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rigura 19: Flebografia pélvicas 12 radio Fiqura 20: Flebografia pélvica: 22 ra
grafia ~ Velas espessadas diografia (20") - Estase di
minuida.




Figure 21: Flebografia pélvica: 12 radio

grafia - Velas espessadas.
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Fiqura 22: Flebografie pélvica: 24 ra

dioqgrafia (20") -~ Estase

retardanento no enchimente:,
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fgura 23: Flebografia paélvica associada a Figqura 24: Flebografia pélvica assocla
linfografia. Paciente com carcino da a linfografia ~ 23 radio
ma de colo e metastases. grafia.

Bloqueio da veia ovariana direita.




Figura

25: Flebografia pélvica com a manobra de Valsalva.
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ngwra 26: Flebografia pélvica: 12 radio Figura 27: Flebografia pélvica: 22 ra

grafia. diocgrafia - Estase.

it

RS AR P




CECEE

Figura 28: Flebografia pélvica .

Valsalva
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4 - RESULTADOS

Das 95 paclentes submetidas ao interrogatério clinico e ao

exame radioldgico pela flebografia pélvica intra-uterina, 84 apresentavam dor

e 11, nao, .
IDADES: As mulheres com dor foram agrupadas pelas idades nos  se
quintes grupos: |

20 - 30 anos
31 - 40 anos
41 ancs ou mais

ficando distrilmidas de aoorde com a tabela 1.

20 - 30 anos 31 ~ 40 anos - 41 anos ou mals
21 45 18
(25%) ~ (53,6%) (21,4%)

Tabela 1: Pacientes com dor pelvica agrupadas por idade.

"As mulheres gem dor foram igualmente distribuidas de acor

do com a tabela 2.
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20 - 30 anos 31 - 40 anos 4] anos ou mais

5 2 4

(45,5%) (18,1%) (36,4%)

Tabela 2: Pacientes sem dor pélvica agrupadas por idade.

NOMERO DE GESTAQOES

Quanto ao nimero de gestacOes as pacientes foram agrupédas
segundo tabelas 3 e 4. '

0 . 1 2 3 4 5 6 ou mais
3 - 8 23 13 11 11 15
3,5% 9,5% 27,4% 15,5% 13,1% 13,1% 17,9%

Tabela 3: Pacientes com dor pélvica distribuidas segundo o nimero de
gestagoes.
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0 1 C 2 3 4 5 6 ou mais
0 0d - 3 3 1 1 3
'27,3%  27,3% 9,1% 9,1% 27,3%

Tabela 4: Pacientes sem dor pelvica distribuidas segundo o nimero de

gestacoes.

CARACTERISTICAS DA DOR:

O tempo de existéncia da dor & muito relativo, entretan
to para efeito desse estudo foraml divididas as pacientes em dois grupos: as cam
duracac de menos de dois anos e as cam mais de dois anos. Este critério ndo &
absoluto. Entretanto & baseado na experiéncia clinica de que a dor pélvica cam
as mesmas caracteristicas persistindo por mais de dois anos, sugere ser de cau
sa congestiva, por ser doenca de natureza crdnica. De acordo com este critério,

temos as 84 pacientes com dor distribuidas do sequinte modo: (tabela 5).

 MENOS DE 2 ANOS MATS DE 2 ANOS
35 49
(41,7%)° (58,3%)

-

Tabela 5: Pacientes oom dor pélvica distribuidas sequndo a dura




- 5§ =~

LOCAL DA DOR:

A dor pélvica de natureza congestiva & em geral uma
dor difusa e profunda na pélvis, mitas vézes de localizacao dificil de se
conhecer pela anamnese, porém neste estudo as pacientes foram cuidadosamen
te interrogadas, quanto ao local de maior dor, e foram aqrupadas de acordo
com os sequintes locais: fossa iliaca direita (FID) » fossa 111aca esquerda
(FIE), reglao hipogastrica (H) e regifio lambar (L). Muitas vézes a paciente
referia varios locais, entretanto foi levado em consideracao para cada paci
ente 0 local de major intensidade da dor. Na tabela 6 enoor;trarms a relacao

de acordo cam a localizacao:

FID FIE H I
19 4 60 1
22,6% 4,8% 71,4% 1,2%

Tabela 6: Pacientes com dor pélvica distribuldas sequndo a

localizacao da dor.

De acordo com a descri¢do do quadro elinico da dor pél
vica do tipo da Sindrome de Congestdo Pélvica consideramos de valor semioldgi
o 0s sequintes dados: aumento da dor no periodo vespertino, aumento no perio
do présmenstrual, melhora da dor no repouse e intensificacio da dor no coito
e persistindo horas depois. As incidéncias destes dados neste grupo de pak:ie_rl

tes can dor estao relacionadas na tabela 7.
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CARACTERISTICAS DA DOR SIM NAQ TOTAL
Aumento ro periodo vespertino 21 (25%) 63 (75%) B4 (100%)
Melhora com repouso 33 (39,3%) 51 (60,7%) 84 (L00%)
Aumento no premenstruo 56 (66,7%) 28 (33,3%) 84 (100%)
Dispareunia 60 (71,4%) 24 (28,6%) B4 (100%)
Apds o coito 27 (32,1%) 57 (67,9%) 84 (100%)

-

Tabela 7: Pacientes cam dor pélvica distribuidas de acordo com as caracteris

- ticas dg dor.

No grupo de pacientes com dor, relacionando os grupos
etdrios cam o nimero de gestagdes, duracio, local e caracteristicas da dor ,

tewos as sequintes tabelas (tabela 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 e 15).
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DURACAO DA DOR
IDADE M ANOS
MENOS DE 2 ANOS MAIS DE 2 ANGS
12 9
20 - 30 :
14,33 10,7%
17 28
31 - 40
20,2% 33,3%
6 12
41 ou mais .
7,1% 14,32
35 49
TOTAL 41,7% 58,3%

Tabela 9: Pacientes oom dor pélvica relacionadas suas idades com a dura
¢ao da dor.,
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LOCAL, DA DOR
IDADE EM ANOS
FID FIE I L
2 2 17
20 - 30 0
: 2,4% 2,4% 20, 2%
13 1 31
31 - 40 0
15,5% 1,2% 36,9%
4 ] 12 1
41
o4 mals 4,8% 1,2% 14,13% 1,2%
19 4 60 1
TOTAL 22,6% 4,8% 71, 4% 1,2%

Tar~la 10: Pacicstos cum dor pélvica relacionadas suas idades com o local
da dor.
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IDADE EM ANOS MIELHORA NO PERTODO VESPERTINO
SIM NAO
5 16
20 -~ 3
0 6,0% 19,0%
15 30
o 17,98 3,78
1 17
41 ou mais
1,2% 20,2%
21 63
TOTAL
25% 75%

Tabela 11: Pacientes com dor pélvica relacionadas suas idades can caracte

risticas de melhora no perixio vespertino.
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CARACTERTISTICAS: MELIIOR NQ REPOUSO
IDADE M ANCS
SIM _ NAO
6 15
20 - 30
7,1% 17,9%
21 24
31- 40
25,0% 28,6%
6 12
4] cu mais
7,1% 14, 3%
33 51
TOTAL
39,3% 60,7%

Tabela 12: Pacientes ocam dor pélvica relacionadas suas idades com melhora
da dor cam repouso.
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CARACTERISTICAS: AUMENTA PREMENSTRUO

IDADE FM ANOS
SIM NAD
14 9
20 - 30 16,73 8,3%
31 14
31 - 40
36,93 16,7%
11 7
41 ou mais 13,1% 8,3%
56 28
TOTAL
66,7% 33,3%

Tabela 13: Pacientes cau dor pélvica relacionadas suas idades
ristica de aumento da dor no periodo pré-menstrual.

oan a caracte
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CARACTERISTTCAS : DISPAREUNIA

IDADE EM ANOS
SIM NAD
16 5
20 - 30 19,0% 6,0%
34 11
31 - 40 40,59 13,18
10 8
41 ou mals 11,9% 9,5%
60 24
TOTAL 71,4% 28,6%

Tabela 14: Pacientes com dor pélvica relacionadas suas idades ocom a dispareu

nia.
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CARACTERISTICAS: DOR APOS COITO
IDADE FM ANOS
SIM NAD
8 13
20 - 30
9,5% 15,5%
16 29
31 - 40
19,0% 34,5%
3 15
41 ca mais
3,6% 17,9%
27 57
TOTAL 32,1% 67,9%

Tabela 15: Pacientes com dor pélvica relacionadas suas idades can a dor
apds o coito.
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RELACEO QUADRD CLINICO - FLEBOGRAFIA PELVICA

Levando em conta o critério de avallacao radioldgica,

que esta sendo estudado: a espessura e o tempo de esvaziamento das veias -

nas flebografias, e comparando estes parametros com © quadro clinico da sin
drame de Congestao Pélvica, obtemos os seguintes dados, em relagdo idade/es
pessura das velas (tabela 16) » ldade/estase uterina (tabela 17), idade/esta
se ovariana (tabela 18), nimero de gestagoes/espessura das veias (tabela 19),
nimero de géstaqaes/estase uterina (tabela 20) e nimerc de gestagdes e esta

se gvariana (tabela 21).

ESPESSURA DAS VEIAS
IDADE EM ANOS
MENOS DE 6 Imm, MAIS DE 6 nm.
11 10
20 - 30 13,13 11,9%
20 25
31 =40 23, 8% 29, 8%
9 9
41 ou mais 10,75 10,7
40 44

Tabela. 16: Pacientes com dor pélvica relaclonadas as idades oom as espessu
ras das veias nas radlografias.
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ESTASE UTERINA

IDADE EM ANOS
SIM NAO
13 8
20 - 30
15,5% 9,5%
38 7
31 - 40 45,2% 8,3%
8 10
41
Ou mais 9,5% 11,9%
59 25
TOTAL 70,2% 29,8%

Tabela 17: Pacientes com dor pélvica relacionadas as idades ocam estase
uterina nas radiografias.
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ESTASE OVARIANA
IDADE EM ANOS
SIM NAO
11 10
20 - 30
13,1% 11,9%
32 13
31 - 40
38,1% 15,5%
8 10
41 ou mais
9,58% 11,9%
51 33
TOTAL 60,7% 39,3%

Tabela 18: Pacientes com dor pélvica relacionadas as

nas radiografias.

idades cam estase variana
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ESPESSURA DAS VEIAS

Nthmo‘_ DE
GESTAQOES
MENOS DE 6 . MALIS DE 6 mm.
2 1
1]
2,4% 1,2%
4 4
1
4[8% 4'8%
10 13
2
11,9% 15,5%
6 7
3
7f1% 8'3%
4 7
4
’ 4;8% 8'3%
7 4
S
8,33 4,8%
7 8
6 ou maig 8,33 9,5%
40 44
TOTAI,
47,6% 52,4%

Tabela 19: Paclentes com dor pélvica relacionados o nimero de gestagdes e ..

espessuras das veias nas radiografias.
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ESTASE UI'ERINA‘
NOMERO  DE
GESTACOES SIM NAD
2 1
0
2,4% 1,2%
q 4
1
4,8% 4,8%
17 6
2
20,23 7,1%
9
3 4
10,7% 4,82
9 2
4
10,73 2,4%
8 3
5
9,5% 3,6%
6 ou mais 10 5
11,9% 6,0%
59 25
TOTAL
70,2% | 29,8%

Tabela 20: Pacientes cam dor pélvica relacionados o nimero de gestacces oam
a estase uterina nas radiografias.
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ESTASE OVARIANA
NOMERO _DE —_
CESTAQUES SIM NAO
2 1
0 2,4% 1,29
4 4
1 4,8% 4,8%
14 9
2 16,7% 10,7%
7 4
3 8,33 7,1%
7 4
4 B, 33 4,83%
8 3
3 9,5% 3,6%
9 6
6 ou mais 10,7% 7,1%
51 53
IUTAL 60,73 39, 3%

Tabela 21: Pacientes com dor pélvica relacionadas o nimero de gestacoes
Cm a estase ovariana nas radiografias.
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A sequir relacionamos os dados clinicos escolhidos cam re
presentativos do quadro clinico da Sindrome de Congestio Pélvica cam os sl
nals radiolégicos que estio sendo estudados,

Os dados da espessura das velas e a estase nas velas uteri
nas e nas ovarianas rélacionadas oom a duracao da dor estdio nas tabelas 22,
23 e 24 com o local referido da dor, nas tabelas 25, 26 @ 27: com o fato da
dor aumentar no perfodo da tarde: tabelas 28, 29 e 30, ocom o alivio da dor
DO repouso: tabelas 31, 32 e 33; cam a intensificacio da dor no periodo pré
menstrual; tabelas 34, 35 e 36; cam dispareunia: tabelas 37, 38 e 39; com a
persistencia da dor apds o coito: tabelas 40, 41 e 42,

DURACAD DA DOR ESPESSURA DAS VEIAS
“MENOS DE 6 mm. MAIS IF 6 .
24 on
Menos de 2 anos

28,63 13,1%

16 33

Mals de 2 anos

19,0% \ 39,3%

40 44

TOTAL

47,6% 52,4%

Tabela 22: Pacientes com dor pélvica relacionada a duracao da dor can a espes
sura das veias nas radiografias,
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) ESTASE UTERINA
DURACRO DA DOR
SIM NAD
18 17
Menos de 2
anes 21,48 20,23
41 8
Mais de 2 anos
48,8% 9,5%
59 25
TOTAL 70,2% 29,8%

Tabela 23: Pacientes com dor nélvica relacionadas a duragao da dor oom a
estase uterina nas radiografias.
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ESTASE OVARTANA
DURACAO DA DOR
SIM NAD
14 21
Menos de 2 anos
16,7% 25,08 :
37 12
Mals de 2 anos
44,0% 14,3%
51 13
TOTAL
60,7% 39,3%
Tabela 24

* Pacientes com dor pélvica relacionadas a duracao da dor com a
estase ovariana nas radiografias.
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ESPESSURA DAS VEIAS
LOCAI, DA DOR
MENOS DE 6 mm. MAIS DE 6 mm,
10 9
FID 11,98 10,7%
3 1
FIE
3,6% 1,2%
26 34
H
31,0% ' 40,5%
1
L 0
1,2%
40 44
TOTAL
47,63 52,4%

Tabela 25: Pacientes com dor

pélvica relacionadas a espessura das veias com
0 local da dor.

5
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ESTASE UTERINA
LOCAL DA DOR

SIM NEO

11 8

FID

13,1% 9,5%

2 2

FIE

2!'4% 2'4%

46 14
H 54,8% 16,73

1
L 0 1,2%
59 25

TOTAL

70,2% 29, 8%

Tabela 26: Pacientes com dor pélvica relacionadas a estase uterina cam o
local da dor.
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LOCAL ¥\ DOR ESTASE OVARIANA
SIM NAD
. 9 10
FID
10,78 11,0%
3 ' 1
FIE
3,6% 1,2%
39 21
H
46,43 25,08
1l
L
0 1,23
51 33
TOTAL
60,7% 39, 3%

Tabela 27: Pacientes com dor

pélvica relacionadas a estase ovariana can o
local da dor.
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ESPESSURA DAS VEIAS
AUMENTO
VESPERTINO
MENGS DE 6 rom, MAIS DE 6 mm.
8 13
SIM 9,5% 15,53
X 32 31
NAD
38, 1% 36,9%
40 44
TOTAL 47,6% 52,4%

Tabela 28: Paclentes com dor pdlvica relaclonadas

a espessura das veias com
O aumento vespertino.
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ALMENTO ESTASE UTERINA
VESPERTINO |
SIM NRO
20 1
SIM 23, 8% 1,2%
39 24
NAO
46,43 28,6%
- 59 25
TOTAL -
70, 2% 29,8%

Tabela 29: Paclentes com dor pélvica relacionadas a estase uterina com o
aumento vespertino.
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ESTASE OVARLANA
AUMENTO
VESPERTINO o o
19 2
SIM 22,6% 2,48
32 31
NAD 38,13 36,9%
TOTAL ~51 13
60,78 39,33

Tabela 30: Pacientes com dor pélvica relacionadas a estase ovariana ocam o
aumento vespertino.
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ESPESSURA DAS VEIAS
MELHOR COM REPOUSO
MENOS DE 6 . MAIS DE 6 mm.
7 26
S5IM
8,3% 31,08
33 18
NAD 39,3% 21,43
40 44
TOTAL
47,6% 52,4%

Tabela 31: Pacientes
a melhora

oom ddr pélvica relacionad
COl repouso.

as a espessura das velas ocar




ESTASE UTERINA
MELHOR OCM REPOUSO |~
SIM NAQ
29 4
SIM 34,54 4,8%
30 21
NAO 35,7% 25,08
59 25
TOTAL
70, 2% 29,83

Tabela 32: Pacientes oom dor pélvica relacionadas a estase uterina oo g
melhora com repouso.
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ESTASE OVARIANA
MELHOR OCOM REPOUSO
SIM NAD
"
y 28 5
SIM 33,3% 6,0%
) 23 28
NAO
27,4% 33,3%
51 33
TOTAL :
60,7% 39, 3%

Tabela 33: Pacientes com dor pelvica relacionadns & estase ovariana o a
melhora oan repruso.
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ESPESSURA DAS VEIAS

AUMENTO
NO PREMENSTRIO MENOS DE 6 s, MAIS DE 6 m,
15 41
SIM
. 17,9% 48,83
25 3
NRO 29,8% 3,6%
40 44
TOTAL
47,6% 52,4%

Tabela 34: Pacientes oam dor pElvica
aumento no premenstruo.

relacionadas a espessura dag velas can

o 1, o TR T R S R e
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ESTASE UTERINA

ALMENTO -
NO PREMENSTRUO
SIM NAO
50 6
SIM 59,58 7,18
9 19
NAD
10,7% 22,63
59 25
TOTAL 70,723 29,83

Tabela

35: Pacientes com doxr pelvicas
aumentp no premenstruo.,

relacionadas a estase uterina can o
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ESTASE OVARIANA
AUMENTO
NO PREMENSTRUO )
S NAD
16 10
SIM
5 23
NAO
6,0% 27,4%
51 13
TOTAL 60,7% 39, 3%

Tabela 36: Pacientes com dor pelvica

relacionadas a estase ovariana com o
aumento no premenstruo.




87 -

ESPESSURA DAS VEIAS
DISPAREUNIA
MENOS IE 6 mm. MAIS DE 6 mn,
24 36
SIM
28,6% 42,9%
16 8
NAD 19,0% 9,5%
40 44
TOTAL
47,63 52, 4%

Tabela 37: Pacientes com do_:.;

pélvica ielacionadas a espessura das veias com
a dispareunia,
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ESTASE UTERINA
DISPAREUNIA
S5IM NAD
51 9

SIM 60,7% 10,7%

8 16
NAO 9,5% 19, 8%

TOTAL

70,23 29, 8%

dispareunia.

Tabela 38: Pacientes can dor pélvica relacionadas a estase uterina com g



ESTASE OVARLANA |
DISPAREUNIA
SIM NAD .
46 14
SIM
54,8% 16,7%
5 19
NAO
6,0% 22,6%
51 33
TOTAL 60,7% | 39,3%

Tabela 39: Pacientes oom dor pelvica relacionadas a estase ovariana com a
dispareunia.
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ESPESSURA DAS VEINS
DOR APCS QOIIO
MENOS DE 6 mm. MAIS DE 6 mm.
5 22
SL 6,0% 26,2%
15 ] 22
NAD
41,73 26,2%
40 44
TOTAL
47,6% 52,4%

Tabela 40: Pacientes com dor pélvica relacionadas a espessura das velas cam
a dor apos o coito.
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ESTASE UTERINA
DOR APOS COITO —
SIM NAD
25 2
SIM 29, 8% 2,43
34 23
NAD 40,53 27,4%
| 59 25
TOTAL
70,23 29,83

Tabela 4]. Pacientes oo dor 18lvica l:lacionadas a estase utering oom a
dor apds o colto,
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ESTASE OVARTANA
DOR APGS OOITO =
SIM NAD
23 4
SIM
27,4% 4,83
N 28 29
NAOQ
33,3% 34,52
51 33
TOTAL 60,73 39, 3%

Tabela 42: Pacienteg com dor pelvica relacionadas

& estase ovariana com a
dor apds coito.
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Adnda neste grupo de mulheres con dor,
sinals radioldqgicos entre si,

relacionamos og

isto &, espessura das veias e estase ute

rina: tabela 43, espessura das veias e estase ovariana: tabela 44 e

finalmente estase uterina e estase ovariana: tabala 45.

ESTASE UTERINA
ESPESSURA DAS VEIAS
SIM NAQ
20 20
Menos de 6 mm.
23,8% 23,8%
39 5
Mais de 6 mm.
46,4% 6,0%
59 25
TOTAL 70,2% 29,8%

Tabela 43: Pacientes com doy pelvica rclacionadas a espessura das veias
con a estase utering,
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]
1
3
FENASE OVARTANA
ESPESSURA DAS VEIAS \
S1IM NAD
14 26
Menos de 6 nm.
16,7% 31,0%
37 7
Mais de 6 mn.
44,0% 8,3%
51 33
_ TCITAL
i 60,7% 39,3%

Tabela 44: Pacientes oom Jor pélvica relacionadas a e

o spessura das velas
oo estase ovariana.




ISTASE OVARIANA
ESTASE UTERINA
S1IM NAO
49 10
SIM
58,3% 11,9%
2 23
NAO 2,4% 27,4%
| 51 13
| TOTAL
60,7% 39,3%

estase ovariana.

Tabela 45: Pacientes com dor pélvica relacionadas a estase uterina ocom a

L
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Relacionando os grupos etarios e o nimero de gesta
¢oes das mulheres sem dor com O3 mesmOs parametros radioldgicos, isto e,
espessura das veias e estase nas uterinas e ovarianas, obtemos as sequin

tes tabelas: tabela 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53 e 54,

ESPESSURA DAS VEIAS
SEM DOR: IDADE EM ANOS
MENOS DE 6 mm, MAIS DE 6 nm.
5 2
0
20 - 30 45,5%
\ 2
0
31 ~ 40 18,23
4
0
41 ou mais 36,43
11
0
TOTAL 99,90%

Tabela 46: Pacientes sem dor pélvica relacionadas suas idades com a espessu
ra das veias.
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SEM DOR: IDADE FM ANOS

ESTASE UTERINA

sSIM
5
20 - 30 0
45,5%
2
-4
31 0 0 18,2%
4
41 ou mais 0 36, 4%
1l
TOTAL 0 99,93

Tabela 47: Pacientes sem dor pdlvica relacionadas as idades com a estase

uterina,

. -
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SEM DOR: IDADE EM ANOS ESTASE OVARIANA
SIM NAO
5
20 - 30 0 45,5%
2
31 - 40 0
18,23
4
41 cu mais 0
36,4%
11
TOTAL 0 99,94

Tabela 48: Pacientes sen dor pelvica,

relacionadas a idade e a estase ova
riana.
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. . ESPESSURA DAS VEIAS
SEM DOR: NOMERD LF
GESTACOES MENOS DE 6 I, MAIS DE 6 mm.
0 0 )
1 0 0
3
2 27,3% 0
3
3 0
27,3%
1
4 0
9,1%
1
5 _ 0
9,1%
3
6 ou mais 27,3% 0
11
TOTAL 0]
99,9%

Pélvica relacionadas o numero de gestacdes e a
espessura das veias,



- 100 -

ESTASE UTERINA
SEM DOR: NUMERO DE
GESTAQCES SIM N
n 0 0
1 0 0
3
2
0 27,3%
_l
3
’ 0 27,3%
1
4 0 9,1%
1
> 0 9,1%
3
6 ou mais 0 27,3%
11
¥ [ }
" ¢ 99,9%
i

Tabela 50: Pacientes sem dor pelvica relacionadas o numero de aestacCes e a
estase uterina.
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R ESTASE OVARIANA
SEM DOR: Nmmm DE
SESTHO SIM NAD
0 0 0
1 0 0
3
2 0 27,3%
3
3 0 27,3%
1
4 0
9,1%
1
5 0
9,1%
3
6 ou mais 't 27,38
11
TOTAL 0 99,9%

Tabela 51: Pacientes sem sem dor

Pélvica relacionadas o nimero de gestacoes e a
estase ovarlana
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ESTASE UTERINA
SEM DOR: ESPESSURA
DAS VEIAS
SIM NAO
11
MENOS DE 6 nm. 0 :
99,9%
MATS DE 6 mmn. 4 0
11
TOTAL 0 99,93

Tabela 52: Pacientes sem dor pelvica relacionadas a eéspessura das velas e a
estase uterina.
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1
» &
ESTAST (R Tei s
SEM DOR: LSPESSUPA - :
oy N (“) X —
DAS VEIAS STM NAQ
.
11
M 1 .
TNOS DE 6 nm a 99,93
1.
MATS DE G . g] B]
11
TOTAL 0 99,9%

Tabela 53: Pacientes sem dor pélvica relacionadas a espessura das veias e
a cstase gvariina.
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ESTASE OVARTANA
SEM DOR:  ESTASE
UTERINA
SIM NAQ
SIM 0 0
- 11
NAO 0
99,94
11
TOIAL 0
99,9%

Tabela 54: Pacientes sem dor r3lvica relacionadas a estase uterina e a estase
ovariana.




MRALISE ESPATarTcn

Na analise esatistica destes dados, serd inicinlmente

lmportante verificor se as trés varidvelis radioldgicas (espessura das velas,

tase uterina o cstase ovariana) se justificam no sentido de que nao sejam ~

dundantes, wsa can relacio i outra. Para tanto, as correlagoes entre  clasg
caicantes :

o estudadas nn total doe 9% paciontes,

Estase ovariana/vstas: uterina (tabola 55).

\;-:}rm . f
™
\\ CRVAIRLANR I
ESTASI. .. § G NAQ AL
b
UTERINA i i
SN .
S 44 i La
Fhyd 1] 1)
[
! o
Toal, | A A

AT e o i -

Tabola 5% Nonvere tot a1 ek nban com o gen s ey relacinviriys i
estac g o tan o owvar Fang -

ue :

2
= B - Sivnl oy

= coeficients de correlagi;.
H

r o= 0,754,

be-se pPOrtinto rque nao ba redundineia,
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2) Espessura das velas/estase ovariana (tabela 56)

ESPESSURA DAS
ESTASE MATS DE 6 mm.[MENOS CE 6 nm. TOTAL
COVARTANA
S_IM 37 14 51
NAO 7 37 44
TOTAL, 44 51 95

Tabela 56: Nimero total de pacientes oom e sem  dor relacionadas as espes
suras das veias com a estase ovariana.

r = (0,566,
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3} Espessura das velas/estase uterina (tabela 57)

ESPESSURA
- IS VETAS
ESTASE, MALS DE 6 pm, MENOS DI 6 1. TOTAT,
UTERINA
5ImM 39 N 59
0TS 5 31 L6
1OTAL 14 51 R
J i ]

Tabela 57: Nimero total de pacient.: com e sen

Sura das veioss e § og

i dor relaclonadas & espes
stice uterina.

r = 10,504,
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~wsumindo, verificamos que as correlagbes sio:
estase uterina/estase ovariana = (.754 (tabela 55).

estase ovariana/espessura das velas

l

0.566 (tabela 56)
estase uterina/espessura das velas = 0.508 (tabela 57).
oconquanto, condo siqni fi ca.tivamente diferentes de zero, os coeficientes nao
sao elevados e, portanto, as variiveis radiolégicas escolhidas para o estudo
nao sao redundantes entre si. Observacio: r® = # = reducao da variagio
de uma das variaveis e quo & explicada pela correlagdo cam a outra.
Passando para uma 22 etapa nesta analise, verificamos

qual das trés variaveis radiolGgicas estd mais correlacionada a dor.

Pelos calculos encontramos os coeficientes de corre

lagao.

espessura das veias X dor = 0.3361
estase uterina X dor = (3.1633
estase ovariana X dor = (.3896

Estes resiltados mostram que a estase uterina e das

trés varidveis, a mais ligada 3 dor.

Conquanto todos estes coeficicntes de correlagao  se
jam significativamente diferentes de zexo, ao nivel de 5%, nenhum deles &
realmente elevado. Isto mmstra aque a escolha destas variaveis radioldgicas
nao tenha talvez sido a melhor.

Por outro lado, como as variaveis radioléqicas poderiam
estar influenciadas pela idade das mulheres, bem como pelo nimero de gesta
¢Oes, passanos a calcular as correlagoes parciais entre elas (variiveis ra

dioldgicas cam idade e gestacdes) e a dor.
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Portanto, espessura das veias X dor, temos:

a) respessura x dor ., idade

r . r by
eSpessura X «or - “espessura x idade - dor x idade

1 - 12 egpessura x  idade -T2 gor x idade

Calculamos que:

it

respessu]:'a. X idade - 0.0254

]

Tdor x idade ~ 0.0249

portanto, a idade praticamente n3o tem correlagac com a espessura das velas
encontrada nas radiografias, nem cam a dor, de maneira que & ocorrelagao par
cial entre espessura e dor, fivada a idade toma-se, finalmente pela aplica

¢ao da formula:

4 0-.3361 - (-0.02%4) (-0.0249)
l/[l - (-0.0254)?J [1 - .‘(-"-0.0249)2]

r

r = (,3352

isto @, ficou praticamente inalterada.

Procedendo-se de fonma aniloga quanto ao nimero de gestacdes

obtrrra.
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0.00001

i

Tespessura X gestacoes

Ii

r -
dor X gestacoes 0.00002

nostrando, miis enfaticamente que as variaveis em consideracdo nio estio in
fluenciadas pelo ndmero de gestagdes.
1logo, pode-se dizer qué

réspessura X dor . gestagoes = 0.3361

b) Repetindo o mesmo cilculo para a outra variavel radiolégica,

estase utcrina X dor, temos:

I . .
estase uterina X dor . idade =

r , ,
= estase uterina X dor - resl 1se uterina X idade - rdOl‘.‘ X idade

2
le I estase uterina X _ir'lade] l’ L~ rzdor X :idade]

= 0.4633 - 0,117 X (-0.0249)

V (l ~ {0.]17)2] [1 - [._0_0249}2]

= (0.4637

t

Testare uterina X dor . gestacoes

= "estase Wterina X dor - Testase uterina X gestacSes X “dor X gestactes

V[l - r% estase uterina X gestac;ées] [l - r? dor x gestagées.]
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= 00,4633 -~ (0.001) (0.00002)

V@i - 0.0032) [2 - (0000023

—~

R
O, e N

-t

¢) Os mesios cilculos para estase ovariana X dor, temos:

r

estase ovariana X dor . jdade

= 1-ea-;tase ovariana X dor - restase ovariana X idade . rdor X idade

_V[l - rZ estase ovariana X idade] [l - rzestase ovariana X dor]

= 0.38% - (0.025) (-0.0249)
\{[l - 0.025)2) [1 - (—0.0249)2]

= (.3892.

Testase ovariana X dor . gestagoes

il

r . -~ r -
estase ovariana X dor - Tostase ovariana X gestacoes ., “dor X gestacoes

V[l - r2 estase X gestac;&es] [J. - 2% dor X gestagﬁes]

= 0.3896 - (-0.013) (0.00002)

v[l = (-0.013) 2] [l - (0.00002)2]

]

0.3897.

Julgamos, por conseguinte, poder concluir que, no mate

ial de pacientes por nds estudadas, e particularmente no grupo com dor, a



idade da mulher e o nimero de gestages ndo tém infludncia nos achados radlo
graficos que indicam maior ou menor espessura das veias, nem se existe o

nao estase uterina ou ovariana,

Na terceira etapa deste estudo, s& no grupo de mulheres

cam dor, analisamos as caracteristicas da dor em relacao aos achados radio

10gicos.

a) Duracao da dor X gr== g

espessura das veias 10.560 0.126 0.355
(quanto maior a duragao mator a
espessura)

(tabela 26)

estase uterina 10.155 ) 0.121 0.348
(quanto maior a duracio maior a
estase

(tabela 27)

estase ovariana 10.794 0.128 0.358
(quanto maior o duragac maior a

estase)

(tabela 28)

b) Local da dor

espessura das velas 2.935 0.03% 0.187
(tabela 29)
estase uterina 5.715 0.068 0.261

(tabela 30)



x2
' estase oVariana 3.769
{tabela 31)
€) Aumento da dor no periodo vespertino
espessura das veias 1.018
(tabela 32)
estase uterina : 8.372
(tabela 33}
estase ovariana 10.398
(tabela 34)
d) Melhora da dor com repouso
espessura das velas 15.195
{tabcla 34)
estase uterina 8.091
(tabela 36)
estasc ovariana 13.273
(tabela 37)
€) Aumento da dor no premenstruo
espessura das veian 29.233
0 aLola 38
estase uterina 29,158
{tabela 39)
estase ovariana ' 32.342

{tabela 40)
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2
0.045

0.012

0.100

0.124

0.181

0.096

0.158

0.348

0.347

0.385

g
0.212

0.110

0.316

0.352

0.425

0.310

0.398

0.590

0.589

d.621
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X2 9 p
£} Dispareunia
.eSpessura das veias 4.88? 0.058 b.édi
(tabela 41)
estase uterina 21.891 0.261 ~ 0.510
{tabela 42)
estase ovarinna 22.405 0.267 0.516
(tabela 43)
g) Dor apds colto
espessura das veias 13.509 0.161 0.401
(tabela 44)
estase uterina 9.512 0.113 0.337
(tabela 45)
estase ovariana 9.989 0.119 0.345
(tabela 46)

Finalmenie, tomandc as varidvies radiogrificas e rela-

clonando as caracteristicas da dor, temos os coeficientes de correlagao de

cada uma, conforme quadro comparativo shaixo:

¥

Espessura das velas

duracao da dor 0.355
local da dor 0.187
aumento no periodo vespertino | 0.110
melhora can repouso 0.425
aumento no premenstruo 0.590
dispareunia 0.241

dor apbs coito 0.401
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Estase uterina
duracao 0.348
local da dor 0.261
aumento no periodo vespertino 0.316
melhora com repouso 0.310
aumento no premengtruo 0.589
dispareunia ' 0.510
dor apds coito 0.337
Estase ovariana
duracao 0.358
Ioval da dor 0.212
arento no periodo vespertine 0.352
melhora oom repouse 0.398
aumento no premenstrnio 0.621
disparcunia 0.516
dor apds coito 0.345

Destas correlacoes, sendo todas significativamente diforentas

de zero, notamos que a caracteristica - aumento das dor no perido prenvnstrual,

esta mais clevada nas mithe ces cujas radiografias revelam velas mais espessadag
€ Can estase uterina e ovariana. Tanhdie notamos Gque na dispg. ireunia, encontra -
se elevado nas nlheres, que apresentam estase utering e avariena, estando ag

outras caracteristicas com coeficientos maig baixos.
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5_- DISCUSSHO

Na introducdo deste trabalho levantamos O problema dg-

dlagndstico da dor pélvica, e em particular o diagnostico radiolbgico dag al

teragoes vasculares pélvicas, atribuidas cauo responsaveis pela dor de natu-

reza nao organica no sexo feminino. ApOs um aniilise dos conceitos da etio

patogenia da dor, admitimos como sendo o critério de TAYLOR {138) sObre a

"Congestao Pélvica" o mais satisfatorio para explicar a sintamatologia e o

quadro clinico desta entidade patolagicn

Diante desta prewissa, f undamentanos a nossa pesquisa, -

avaliando clinicamente os Casos, de acdrdo con as caracteristicas da dor des

critas no trabalho de TAYLOR (138).

Analisando, om sequida o diversos métodos radioldgicos o

nhecidos no estudo da circulacio venosa pdlvica, descrevemos o método da fle

bografia pelvica intra-uterina, escolhendo o critério da anilise das espessu-

ras das veias uterinas e ovarianas o o tempo de esvazianento das mesmas, como

sinais radiclégicos possivelmente vilidos no diagndstico da dor pélvica.

Estudando 95 *mllieres, 54 com dor e 11 sem dor, nos propuse

mos a saber:
1} se os criirios radiologions escolhidos sao validos no

diagmostico da dor peivica;

2} quais as caracteristicas da dor do tipo oongestiveo pélvi

00 (ue sac mais significativas o relacao aos achados ra

diologicos,

Procurancio regponder a cstas perquntas, neste estudo oQxparag

tivo entre o quadro clinico desta sindrome dolorosa e o exame radioldégico con
qu g &

clulmos que os critérios radiologicos escolhidoy para o diagndsticrs 1o

Sac
absolutos no sentido de que toda nulher que tem dor pélvica tem veias uterinas
€ ovarianas dilatadas, nem t3o ponco mostram haver estase congtante nestes oo

tOores venosos. Frrmnbrames  ceneeoa .
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~iuto de velas mals espessadas, oomo também estase nos setores das veias
uterinas e ovarianas. Enoontramos no grupo de mulheres oom dor, 47,6% -
can velas nenores de 6 mo. e 52,4% com veias maiores de Gmm. A estase uteri
na foi encontrada au 70,2% e a estase ovariana em 60,7% das mulheres, enquan
to no grupo das mulheres sem dor, 99,9% tinham veias de menos de € nm. a

99,9% nao tinham estase uterina ou ovariana conforme graficos T e 1I.

Na anilise estatistica verificamos, pordm que estas trés
variaveis radioldgicas correlacionadas com a dor, sliplesimente nao demonsiram
haver coeficientes de correlagao significativanente clevados, o podemos,
portanto, tomar estes sinais radioldgicos pura o simplesente omo doe valor
absoluto no dlagnbstico de uma dor pélvica. Mesno Quaniddo consideramos as va
rifveis de idade e o nimero de gestagtes das mulheres como possivels fatores
de influcncia solre os resultados encontrados ne radioxgraiing, veriflicams
que os coeficientes de corrclagao continuam praticamente inalterados, conclu
indo que no grupo de mulheres can dor, a idade e & paridade nao tém relagao
oan o aparecimento de varicosidades pelvicas e a sintonatologin de ocongestao
pélvica. TOPOLANSKI-SIERRA (143} afirma na sua tese que a paridade tem oerta
inflvencia no aparecimento de varicosidades, entretanto KAUPPILA  (94) oom
prtando o dianetro das veias em nuliparas oom as mulliparas cnoonirou Alferen
¢a, porém comparando primiparas oow multTparas ndo havia diferenca significa-
tlva. Mas, relacionando os sinais radioldgicos em questio e as caracteristi -
¢as da dor (Pay. 112) verificamos, pelos coeficientes de correlagao, que  nas
mulheres cam queixas de mmwnto da dor no periodo pre-menstrual, disparcunia
com persistencia da dor nas horas subserquentes ao moito, e nelthora quando  em
dectbito, as veias aprescentam-se mais espessadas e oot sinals de estase.

Na realidade, quando clinicarente exaninamos estas mulheres
oan queixa dolorosa deste tipo, verificamos camo constante a existéncia de dor
no periodo que precede a menstruagdo, a dispareunia e continuidade da dor ards

© coito, referindo tambem alguma melhora quando em repouso, havendo rortanto



100
80 «
ao -
70,2%
70 <
60,7%
80 -+
B8O ¢
40 4
30 «
20 +
10 =
> 6 mm <6 mm SiM  nAo SIN
ESPESSURA CSTASE ESTASE
ong
VEIAS UTE RINA OVARIANA
PORCENTAGEM DAS VARIAVEIS RADIOLOGICAS ESTUDADAS EM MULHERES COM
DOR PELVICA
GRAFICO 1
©
; 28,5 99,07, 99,9%
100 = cmery e .
N N N\
NN RN
00 - N N N\
R N %Q\
N Nk \&‘\\
30 - T %\ N :}_\‘\ ;
DN N \;'t\] :.'\\\.‘.\\:\\
Y AW N
60 - N \ \\
AN \\}‘k}l\‘ S\QK\}
SN NN N
B0 3 N k\\
40 N R\\\‘x\,; \N\‘\
R\ N N
20 - N %\ N
10 « 33\‘**‘\‘ \x “\\x\\\\\
RN AN
< 6inm RAQ RAD
ESPESSURA ESTASE ESTASE
UTERINA OVARIANA

PORCENTAGEM DAY VARIAVELS

RADIOLOSICAR

FRTIINANA®R ©i7 it HMonre oesa



L

certa concordinela do quadro elinico o 0s achados radiologicos,

For estes resultados, concluimos portanto que os critérios
radloldgicos adotados para a aval iagao da dor pélvica nio s3o constantes, po
rém significativos no diagndstico da causa da dor, principalmente quando le
vamos em conta as caracteristicas da dor, o que nos permite considerar a fle
bografia pélvica intra-uterina COoNo um meio de diagnostico Gtil nos casos de
dor pelvica do tipo de oongestao pélvica,

Deveﬂros porém considerar alguns fatos relacionados oam o pro
blema. ‘

Citando as palavras de Shakespeare: "Isto acima de tudo; se
ja sincero para consigo mesmo". (This above all; to thine own sclf pe true) ,
confessamos que, ao iniciammos este trabalbo, des-cfamos da possibilidade de
mostrar de forma objetiva, Por meio de um método diagnbstico, a existéncia do
una sindrame dolorosa na Pélvis feminina, como fol descrita por TAYLOR (138).
Tecendo na ocaside ocmentarios sobre o assunto com un ginecologista Famos sur
preendldos Com a pergunta: "Voce acredita na existencia da Sindrame de Conges
tao Pélvica de Taylor? Nao pudemns Yespond:.r ocan Seguranga na ocasian, e ocono
© problema ja vinha sendo sentido no ocontacto diarie can pacients:s ceom a quel
Xa, passamos a duvidar da exisiéncia de Wi entidade clinica que prdesse expli
car a etiopatogenia da dor. Cano disscnos no inicio deste trabalho, a literatu
ra € a mals confusa, discordando os autores até com a denauiuagao da entidade,
tentando explicar a etiopatogenia das mais diversas formas.

fhtretanto, diante da situacio real e z.mgu:-.:i‘:jante das pacien
tes cam esta dor, procuramos nos aprofundar no estudo do assmlto,' e auxiliados
pela radiologia, tentamos de maneira honesta camo todo trabalho cientifico de
ve ser felto, verificar se realmente a sintamatologia clinica correspundia  a
algqum achado radicldgico, pois, pelo exame de uma paciente com esta dor pouco
e consegue obter de achados fisicos para facilitar o diagndstico, Tivemos o

culdado de estudar a SIndrame de Congestao Pélvica descrita por TAYLOR (138)em
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1949, e adquirir experiéncia com a flebografia pélvica intra-uterina descri ..
ta por TOPOLANSKI-SIERRA (143) em 1957. Apds as varlas tentativas de obter
flebografias de boa gualidade técnica, entremeada com muitos insucessos, con
seguinos estabelecer uma norma de m@isa que resultou nes.te trabalho,

Para a realizagao deste estudo admitimos como hipdtese a
existencia da SIndrome de Congestdo Pélvica de TAYIOR, e, pela experiéncia
clinica e pelos achados radioldgicos, concordamos com a maloria  dos autores
que aceitam a teoria de TAYLOR (137) de que o distlrbio da fisiologia vascu
lar pélvica € consequente acs impalsos vasamotores conduzidos pelos nervos
simpaticos e parasimpaticos que, em condigoes normais, prawvem maior ou me
nor fluxo de sangue no setor venoso pélvico em resposta aos estinulos nervo
-endocrinos. Esta labilidade de fluxo sanguineo pélvico feminino se faz ne
cessaria fisiologicamente no periodo pré-menstrual, no coito e na gestacdo.
Quando este aumento e esta diminuigdo de fluxo sanquineo pélvico se alteram
possivelmente sob a influéncia de estimulos nervosos anormais acrescido de
um fator constitucional, tem-se depois de algum tempo uma persisténcia desta
"congestao®, provocando edema nos espagos intersticiais pélvicos e posterior
mente fibrose e dor oonsequente a estas alteragoes anatdmicas. O mais oomum
& encontrarmos veias dilatadas, varicosas e abundantes na pélvis, entretanto
0 substrato anatoamo-patoldgico desta sindrome n3o é a existéncia de varicosi

dades, nas sim a permanéncia de congestdo nos vasos pélvicos e edema nos espa

¢0s intersticiais pélvicos_ motivando a dor. Todo cirurgiao ginecologista ja

encontrou, no decurso de uma laparotomia, veias p@lvicas varicosas em milheres
que nunca tiveran dor can as caracteristicas de congestio pélvicﬁ. Portanto
nd0 sao as varizes que sempre causam dor, mas alguma alteragac no fluxo de
sangue. Este nosso trabalho mostra que a estase nas veias uterinas principal

mente e nas ovarianas sao significativamente mais correlacionadas ocom a dor.
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Tambem pelos trabalhos de CHIDEKEL e EDLUNDH (34) principal
mente, e por alguns poucos casos observados por n0s, e citados neste trabalho
‘camo exemplo, verificamos que, além de um possivel fator constitucional  prd
prio da mulher; da alteragao fisioldgica vascular causada por um distirbio -
neuro~endocrino motivado por fatores psicoldgicos possivelmente, existe outro

fator responsavel pela estase no setor venoso pélvico, que € o refluxo de gan

que pelas ovarianas , motivado pela auséncia de vilvulas nestas veias ou ainda

por uma incapacidade das mesmas,

Manifestamos © nosso desejo de ocontinuar ainda esta pesquisa
neste sentido, de melhor conhecer as alteracOes anatdmicas e funcionals d das
veias,

Nao podemos delxar também de mencionar o fato de que se este
trabalho contribul para © esclarecimento de um diagnostioo, o assunto  ficara
incampleto se ndo procurarmos uma solugdo para o problema, estabeleoehdo um

critério adequado de terapéutica.

Camo ja tivemos oportunidade de dizer neste trabalho, incur
soes cheios de insucessos, tanto clinico como cirirgicos, tém sido feitas sam
Se conhecer bem a fisiopatologia do problema e sem se ter convicgdo na conduta
terapéutica. Muito mais ainda, portanto necessita ser feito. Julgamos porém,

até aqui, ter esclarecido e ter consequido estabelecer os conceitos finais des

te trabalho, enumerados no capitulo de conclusdes.
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6 - CONCLUSED

Concluindo este trabalho, acreditamos ter contribuido para
0 esclarecimento de um médtodo diagndstico, que sendo bem indicado, podera au
xliar o clinico na solugdo diffcil dos casos de dor pélvica por ele  encon
trados na vida profissional.

Assim, acreditamos ter encontrado "um camipho preciso" con
fome a sugestdo de EASTMAN, citado no infcio deste trabalho,

Bn conclusao portanto admitimos:

has veias uterinas e ovarianas principalmente.

2) As caracteristicas mais importantes da dor pélvica de hatureza congestiva,
isto &, a duragio, o local, a relacdo cam o repousa, o periodo pré-menstrual
€ © coito, estdo relacionadas oam os achados radioldgicos de espessura das
veias e o tempo de esvaziamento das mesmas, que sido alteragdes compativels

com a fisiopatologia da Sindrome de Cungestao Pélvica.

3) Das caracterIsticas da dor pélvica mois significativamente relacionadas com
as veias mais espessadas e estase mais evidentes vistas nas radiografias ,
encontramos a dor acentuad - - T pré-menat o 21, dor ao erito e persis

-

“téncia da Iesma nas horas subsequentes .
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