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CARVALHO SARAH, METZGER PATRICK. Tratamento da Síndrome Congestiva 
Pélvica sintomática e seu efeito na dor pélvica crônica avaliada pela escala analógica 
visual: uma metanálise. [Trabalho de Conclusão de Curso]. Salvador, Bahia: 
Faculdade de Medicina, Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública; 2022. 
 

RESUMO 
Introdução: Cerca de 60% das mulheres com Insuficiência Venosa Pélvica  apresentam 
a Síndrome Congestiva Pélvica, definida como dor pélvica crônica associada a varizes 
perineais ou vulvares, sendo esta uma causa ainda subdiagnosticada de dor pélvica 
crônica. O procedimento de embolização venosa pélvica apresenta um sucesso técnico 
e clinico significativo, no entanto em  aproximadamente 6-31% das pacientes mantem 
queixas de dor pélvica. Objetivos: Avaliar de forma objetiva a melhora da dor pelvica 
crônica nas pacientes com síndrome congestiva pélvica, submetidas ao tratamento de 
embolização venosa pélvica, através da medição pela Escala Visual Analógica (EVA). 
Métodos:Trata-se de um estudo metanalítico realizado por meio da avaliação de 
descritores indexados na plataforma Medical Subject Heading (MeSH) e termos 
variáveis nas seguintes bases de dados: PubMed, ScienceDirect, LILACS, Biblioteca 
Cochrane e CINAHL até março de 2021, registrada na plataforma “PROSPERO” com 
número de referência CRD42021246488. Resultados: 1426 pacientes compliados em 
19 estudos  corresponderam aos critérios de inclusão.  Todos os estudos apresentaram 
diminuição na pontuação da EVA após a embolização venosa, que foi realizada 
majoritariamente em territóreos gonadais e ilíacos, com molas, plugs vasculares ou 
agentes embolizantes líquidos, com melhora clínica mantida durante um período médio 
de 21,7 meses de seguimento. Em uma análise conjunta dos estudos, encontrou-se uma 
redução de 6.85 pontos na EVA, considerando efeitos fixos, e 5.15 considerando efeitos 
randômicos. Houve melhora nos sintomas de dispareunia, disúria e disminorreia  em 
72,5% (n=484) , 74,8% (n=247)  e 56,7 (n=657) das pacientes, respectivamente. Houve 
um diminuição significativa da dismenorreia no subgrupo de pacientes com varizes 
vulvares. A recidiva de dor pélvica foi a mais relatada, em um tempo médio entre 8,5-21 
meses. Conclusão: A embolização venosa pélvica é eficiente na diminuição da dor 
pélvica crônica secundária à Síndrome Congestiva Pélvica sintomática.  Há uma 
diminuição de todos os sintomas associados à Síndrome Congestiva Pélvica na maioria 
dos pacientes analisados, avaliados de forma objetiva pela Escala Visual Analógica. 
 
 
Palavras-chaves: Insuficiência Venosa, Dor Pélvica, Embolização Terapêutica, 
Metanálise  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

CARVALHO SARAH, METZGER PATRICK. Treatment of symptomatic Pelvic 
Congestive Syndrome and its effect on chronic pelvic pain assessed by the visual analog 
scale: a meta-analysis. [Completion of course work]. Salvador, Bahia: School of 
Medicine, Bahia School of Medicine and Public Health; 2022 
 

ABSTRACT  
Introduction: About 60% of women with Pelvic Venous Insufficiency (PVI) have Pelvic 
Congestion Syndrome, defined as chronic pelvic pain associated with perineal or vulvar 
varices, a still underdiagnosed cause of chronic pelvic pain. The pelvic venous 
embolization procedure presents a significant technical and clinical success, however, 
approximately 6-31% of the patients maintain complaints of pelvic pain. Objectives: To 
test the hypothesis that pelvic venous embolization has an effect on chronic pain in 
patients with Pelvic Congestive Syndrome, through an objective analysis using the Visual 
Analog Pain Scale. Methods and Material: This is a meta-analysis study carried out 
through the evaluation of descriptors indexed in the Medical Subject Heading (MeSH) 
platform and variable terms in the following databases: PubMed, ScienceDirect, LILACS, 
Cochrane Library, CINAHL, and Dimensions since the creation of the database until 
March 2021, registered on the “PROSPERO” platform with reference number 
CRD42021246488. Results: 1426 patients in 19 studies were included in this study. All 
the studies analyzed showed a decrease in the measurement of VAS scores after pelvic 
venous embolization, mostly with the combination of treatment of the gonadal and iliac 
vessels, with coils, vascular plugs, or liquid embolizing agents, with clinical improvement 
maintained for a mean period of 21 .7 months of follow-up. In a pooled analysis of the 
studies through meta-analysis, a reduction of 5.15 was found considering random 
effects. There was an improvement in symptoms of dyspareunia and dysuria in 72.5% 
(n=484) and 74.8% (n=247) of patients, respectively. Symptoms of dysmenorrhea 56.7 
(n=657) and especially decreased pain in patients with vulvar varices. Pelvic pain 
recurrence was the most commented, in a time between 8.5-21 months. Complications 
were rare and resolved without major clinical relevance. Conclusion: Pelvic venous 
embolization is efficient in reducing chronic pelvic pain secondary to symptomatic Pelvic 
Congestive Syndrome. There is a decrease in all symptoms associated with Pelvic 
Congestive Syndrome in most of the patients analyzed, objectively evaluated by the 
Visual Analogue Scale. 
 
Keywords: Venous Insufficiency, Pelvic Pain, Therapeutic Embolization, Meta-analysis 

 

 
 
 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Fluxograma da seleção de estudos ..................................... 19 



 

 

LISTA DE GRÁFICOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1 Gráfico de Funil demonstrando assimetria e viés de 

publicação............................................................................................................. 

 

21  

Gráfico 2 Evolução da pontuação média para dor pélvica na EVA . (Escala Visual 

Analógica).............................................................................................................. 

 

23 

Gráfico 3 Evolução da pontuação da dor na EVA (Escala Visual Analógica) para 

embolizações com molas e plug 

vasculares............................................................................................................. 

 

 

24 

Gráfico 4 Metanálise com diferenças antes e após 

embolização........................................................................................................... 

 

25 

Gráfico 5 Evolução das médias da EVA (Escala Visual Analógica) para o sintoma de 

dispareunia........................................................................................................... 

 

26 

Gráfico 6 Evolução da dor na EVA (Escala Visual Analógica) em pacientes com varizes 

vulvares.................................................................................................................. 

 

27 

Gráfico 7 Porcentagens dos tipos de veias embolizadas...................................................... 28 

Gráfico 8 Recorrência dos acessos escolhidos para embolização das varizes 

pélvica.................................................................................................................... 

 

29 



 

 

LISTA DE TABELAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1  Identificação e classificações dos artigos inclusos...................................... 22 

 

Tabela 2   

Relação das veias embolizadas e valores na EVA e os tempos de 

seguimento................................................................................................... 

 

30 

 

Tabela 3   

Complicações apresentadas no procedimento da embolização, 

classificada em maiores e menores segundo a Society of Interventional 

Radiology..................................................................................................... 

 

 

32 



 

 

SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO ...................................................................................................... 10 

2. OBJETIVOS .......................................................................................................... 12 

3. REVISÃO DE LITERATURA ................................................................................. 13 

4. MÉTODOS ............................................................................................................ 16 

4.1.  Estratégia de Busca ............................................................................................. 16 

4.2.  Critérios de inclusão ............................................................................................. 16 

4.3  Dados Extraidos .................................................................................................... 18 

4.4 Análise de Viéses ................................................................................................... 18 

4.5  Análise Estatística ................................................................................................. 18 

5. RESULTADOS ...................................................................................................... 19 

5.1 Características dos Estudos Incluídos ................................................................... 19 

5.2 Análise de Viéses ................................................................................................... 19 

5.3 Melhora da Dor Pélvica e Análise na Escala Visual Analógica .............................. 21 

5.3 Melhora de Sintomas Associados e Gravidez após a embolização. ...................... 23 

5.5 Veias Embolizadas e Agentes Embolizantes ......................................................... 25 

5.6 Complicações da Embolização, Recorrência dos Sintomas e Novas Intervenções 30 

6. DISCUSSÃO ......................................................................................................... 31 

7. CONCLUSÃO ........................................................................................................ 36 

8. PERSPECTIVAS FUTURAS ................................................................................. 37 

REFERÊNCIAS: ........................................................................................................... 38 

ANEXO A - Bases de dados e combinações de termos .............................................. 44 

ANEXO B - ROB-2 (Risk-of-bias Tool for Randomized Trials)  .................................... 45 

ANEXO C - ROBINS-1 (Risk Of Bias In Non-randomized Studies of Interventions)  ... 46 

 
 
 

 

 



10 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

A dor pélvica é uma queixa comum entre as mulheres em idade fértil, 

frequentemente associada a eventos fisiológicos cotidianos, como gravidez, relação 

sexual, ovulação e, principalmente, menstruação. Ainda assim, em um pequeno número 

de casos, a dor é crônica e não cíclica e geralmente não é aliviada por analgésicos 

simples, sendo conhecida como dor pélvica crônica.1,2 A dor pélvica crônica, 

considerada como a dor contínua ou intermitente localizada no hipogástrio que persiste 

por mais de seis meses3 e é responsável por 10–40% de todos os encaminhamentos 

ginecológicos.2 A etiologia da dor pélvica crônica inclui endometriose, adenomiose, 

síndrome do intestino irritável, dor menstrual atípica, distúrbios urológicos, problemas 

psicossociais e síndrome da congestão pélvica.1 No entanto, a causa da dor pélvica 

crônica em mulheres é desconhecida em 60% dos casos.4 

A Insuficiência Venosa Pélvica (IVP) recentemente foi reconhecida como causa 

frequente de dor pélvica crônica, estando presente em cerca de 10% das mulheres e, 

além disso, cerca de 60% das mulheres que apresentam IVP apresentam a Síndrome 

da Congestão Pélvica.2 Síndrome da Congestão Pélvica (SCP) é definida como dor 

pélvica crônica associada a varizes perineais ou vulvares, geralmente causada por 

refluxo ou obstrução das veias gonadais, glúteas ou periuterinas.5. Ainda assim, por 

causa das manifestações variadas da SCP e da avaliação limitada dessa condição por 

médicos e radiologistas, essa continua sendo uma causa subdiagnosticada de dor 

pélvica crônica.2  

Histerectomia e ooforectomia com terapia de reposição hormonal são 

consideradas opções de cura e oferecem uma melhora sintomática em dois terços dos 

pacientes com SCP.6 No entanto, não são tão eficazes quanto a ligadura das veias 

ovarianas, que apresenta taxa de cura de 73% e com 78% de melhora sintomática 

efetiva. Contudo, a esse procedimento também pode lesar os nervos localizados na 

pelve, o que pode levar ao surgimento de efeitos colaterais e recorrência dos sintomas.7 

O procedimento de embolização atinge índice de sucesso técnico de 

aproximadamente 100% dos casos.8–10 Além disso, há relatos de segurança para 

concepção subsequente após a embolização ovariana.11 As indicações para 

embolização incluem veias ovarianas com dilatação maior que 5 mm, refluxo da veia 

ovariana para a cavidade pélvica envolvendo uma válvula incompetente, congestão 
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severa do plexo venoso pélvico, estase significativa por meio de contraste nas veias 

pélvicas além das varicosidades vulvovaginais ou da coxa.12 Existem relatos que 

demostram melhora sintomática em 78 a 100% dos pacientes.11–13 As complicações 

graves deste tratamento são raras, no entanto, arritmias cardíacas, perfuração venosa, 

tromboflebite perineal e migração da mola gerando embolização pulmonar foram 

documentados.9,14 

A embolização é recomendada com um nível de evidência 2B de acordo com a 

Society for Vascular Surgery and American Venous Forum,15 demonstrando que 

procedimento necessita de estudos para aprofundamento do conhecimento dos seus 

benefícios e malefícios nessa população de pacientes.  
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2. OBJETIVOS 

Testar a hipótese de que a embolização venosa pélvica exerce efeito de dimuição 

na dor pélvica crônica em pacientes com Síndrome Congestiva Pélvica sintomática, 

através de uma análise objetiva utilizando a  Escala Visual Analógica de dor.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

A existência das varizes pélvicas foi relatada pela primeira vez por Richet em 

1857 3, e Taylor, em 1949, elucidou a sintomatologia do quadro vascular congestivo 

designando o termo “Síndrome da Congestão Venosa da Pelve”.16 A SCP, caracterizada 

como dor pélvica crônica associada a varizes perineais ou vulvares 5  é responsável por 

16-31% dos casos de dor pélvica crônica17,18, sendo mais comum no período da pré-

menopausa e faixa etária de 20 a 45 anos, principalmente na segunda e terceira 

décadas de vida.19 Contudo, é importante destacar a existência das varizes pélvicas não 

associadas a dor, que permanecem assintomáticas em cerca de 59% dos pacientes e, 

portanto, não se enquadram na SCP.20,21 

A etiologia da SCP ainda não é bem elucidada.22 Estima-se ainda que até 50% 

dos pacientes com veias varicosas primárias apresentem algum componente genético23, 

além de fatores hormonais. Foi demonstrado que o número de receptores de estrógeno 

e progesterona são mais elevados em veias varicosas do que em veias sadias. Esses 

hormônios influenciam na composição extracelular do colágeno e podem, dessa forma, 

contribuir significativamente com mudanças estruturais encontradas nas veias 

varicosas.24 Além disso, os sintomas tendem a desaparecer completamente após a 

menopausa, o que reforça a influência hormonal na SCP.1 

A sintomatologia da SCP é extensa e envolve diversos sintomas, como disúria, 

dispareunia e dismenorreia, varizes vulvares e varicocele nos homens. Mahmoud et al. 

encontraram a dismenorreia como sintoma referido em 86% (18,4-100%) das pacientes; 

além de dispareunia (40,8%), varicosidades em membros inferiores (58,7%) e 

varicosidades vulvares (45,9%).19 

A ecografia transvaginal deve ser o exame de primeira linha. A SCP é 

diagnosticada em casos de visualização de veias ovarianas dilatadas com diâmetro 

>6mm, quatro ou mais veias parauterinas tortuosas >4mm, além da presença de refluxo 

durante a manobra de Valsalva25. As varicosidades pélvicas podem ser quantificadas 

por meio de ressonância magnética, que geralmente indicam refluxo ovariano esquerdo 

nas sequências de angiografia dinâmica. Diâmetros de mais de 8 mm, medidos a 10 mm 

da porção distal da veia ovárica, diagnosticam sua incompetência. A venografia é o 

padrão-ouro para diagnóstico e ainda se constitui um procedimento terapêutico através 

da embolização26. 

Segundo Greiner e Gilling-Smith, as varizes pélvicas presentes na SCP podem 
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ser classificadas em três tipos quanto a etiologia: tipo I; devido a patologias da parede 

da veia, como insuficiências valvulares e malformações, tipo 2; devido a doenças 

obstrutivas como Síndrome do Quebra Nozes e Síndrome de May-Thurner e tipo 3; 

devido à pressão externa ao vaso, como endometriose e massas tumorais. 22 As varizes 

tipo I são tipicamente tratadas com a embolização, enquanto as do tipo II são tratadas 

por meio de stents venosos.27 

A insuficiência venosa nos ramos parametriais do ligamento largo e a veia 

pudenda interna é comumente associada à SCP, enquanto ramos incompetentes do 

obturador e das veias femorais circunflexas estão frequentemente associados com 

refluxo venoso pélvico na vulva ou com varicosidades dos membros inferiores. Veias 

ováricas incompetentes podem contribuir significativamente para qualquer manifestação 

clínica. As varizes identificadas na parede vaginal, veias vulvares, veias periuretrais e 

perianais são frequentemente associados à irritabilidade da bexiga, alterando a 

frequência urinária e provocando urgência miccional e hemorroidas.9 

O primeiro registro do tratamento para varizes pélvicas foi realizado por meio do 

Ergot, por Lawson Tait, em 188328. Edwards, em 1993 registrou resultados de alívio de 

sintomas em um acompanhamento prolongado após embolização29. A embolização 

consiste em uma técnica simples, baseada na oclusão mecânica venosa por molas, 

plugs, espuma, cola e líquidos esclerosantes, podendo ser utilizados unicamente ou em 

combinação, promovendo trombose e esclerose dos vasos, resultando em uma oclusão 

permanente.30  

O acesso venoso para a embolização pode ser realizado pela veia femoral direita, 

pelas veias jugulares, basílica ou cefálica. Uma bainha longa deve ser guiada até veia 

renal esquerda para suporte, realizando, em seguida, a flebografia renal esquerda para 

identificação do refluxo gonadal, em repouso e sob manobra de Valsalva. Inicia-se a 

embolização das veias pélvicas com o cateter posicionado após a junção das colaterais 

renogonadais, geralmente a nível da metade inferior da articulação sacroilíaca, 

mantendo o cateter em posição para evitar refluxo do agente embolizante para a veia 

gonadal.5 

Dentre os pacientes que se apresentam com varizes, o refluxo de veias ováricas 

está presente em pelo menos um em cada seis pacientes,31 e além disso, a maioria dos 

casos exige apenas embolização das veias ováricas.9 No entanto, a síndrome da 

congestão pélvica é muito menos comum e a necessidade de embolização das veias 
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ováricas em tais pacientes não foi estabelecida de forma confiável32.  

As complicações desse procedimento envolvem migração da mola, perfuração 

venosa, flebite, trombose venosa profunda e alergias ao contraste, reportados entre 3,4 

e 4,4% dos pacientes submetidos a embolização.13,33–36 Uma das principais e mais 

graves complicaçãoes do procedimento é a migração das molas para a artéria pulmonar, 

mais frequentemente em casos de embolização de  veias de calibre superior a 12 mm, 

como a ilíaca interna37, o que tem resultado em um abandono da escolha desse 

procedimento em tais condições18.  

A taxa de sucesso técnico da embolização, definido como cateterização efetiva e 

embolização de todas as veias varicosas, tem sido reportada em torno de 96.2–100% 

dos pacientes.13,33,35,36,38 O sucesso técnico, no entanto, não significa melhora de 

sintomatologia. A avaliação da eficácia do tratamento da embolização, especialmente a 

longo prazo, pode ser feita por acompanhamento de mensuração da dor. A escala visual 

analógica tem sido usada em estudos como método de padronização dessa 

mensuração, antes, após e a longo prazo do procedimento.10,13,33,35,38   

O sucesso clínico com melhora parcial ou total tem sido reportado em torno de 

70–85% dos pacientes.30 Apesar da eficácia da embolização venosa pélvica, está claro 

que 6–31,8% das pacientes não obtêm alívio substancial com o procedimento.18 

Contudo, os dados sugerem um benefício notavelmente consistente para a embolização 

venosa pélvica e por isso esse deve ser considerado o procedimento de escolha no 

tratamento de SCP.18  

Desse modo, estudos devem ser estimulados visando identificar, principalmente 

através da melhora da dor a longo prazo, as escolhas mais efetivas para o procedimento, 

desde a indicação correta de pacientes com SCP até agentes embolizantes mais 

eficazes.  
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4. MÉTODOS 

Este estudo é construído de acordo com os protocolos designados para revisões 

sistemáticas da Cochrane Collaboration e PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses).   

Esta Revisão Sistemática está registrada na plataforma “PROSPERO” (Registro 

Prospectivo Internacional de Revisão Sistemática). Número de referência 

CRD42021246488. 

 

4.1.  Estratégia de Busca 

A pesquisa foi realizada por meio da avaliação de descritores indexados na 

plataforma Medical Subject Heading (MeSH) e termos variáveis nas seguintes bases de 

dados: PubMed, ScienceDirect, LILACS, Biblioteca Cochrane, CINAHL e Dimensions 

desde a criação do banco de dados até março de 2021. 

Uma estratégia de pesquisa foi desenvolvida com base na estratégia PICO 

(paciente, intervenção, comparador e desfecho), sendo P- Pacientes com síndrome 

congestiva pélvica, I- Embolização usando todas as suas técnicas, C- Não aplicável, O- 

Melhoria pélvica dor na VAS, incluindo termos como "Síndrome da congestão pélvica", 

"Dor pélvica crônica" e "Embolização".  As combinações de cada base estão 

apresentadas no anexo A.  

Em todas as bases de dados, a pesquisa foi conduzida desde o início até o 

presente momento, considerando publicações em inglês, espanhol e português. O 

Rayyan Software® foi usado para remover duplicatas e títulos e resumos de tela por 

dois investigadores de forma independente, as divergências serão resolvidas por um 

terceiro investigador. 

 

4.2.  Critérios de inclusão  

Ensaios clínicos randomizados e estudos analíticos observacionais prospectivos 

ou retrospectivos (coorte, estudos de caso-controle e estudos antes e depois) foram 

obtidos em texto completo e também avaliados de forma independente e incluídos se 

atenderam aos seguintes critérios de inclusão: estudos que avaliaram o nível de dor na 

Escala Visual Analógica (EVA) antes e após o procedimento da embolização venosa 
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pélvica com um acompanhamento mínimo de dois meses, pacientes adultos (com idade 

≥ 18 anos) com diagnóstico clínico ou radiológico de síndrome pélvica congestiva e dor 

pélvica crônica. Pacientes com síndrome do quebra-nozes ou síndrome de Cockett - 

May Thurner não foram incluídos. Os estudos foram excluídos se não relataram 

claramente a população, o tratamento ou os resultados de interesse. O fluxograma de 

inclusão dos artigos, que se baseia no diagrama PRISMA, é mostrado na figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. N = número de estudos. 
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4.3  Dados Extraidos  

Os dados dos estudos incluídos foram coletados por dois investigadores de forma 

independente e verificados por um terceiro investigador. As informações extraídas 

incluiram: características do estudo; características da população como idade, gravidez 

anterior; técnica e material utilizado no procedimento de embolização; tipos de veias 

pélvicas embolizadas unilateral ou bilateralmente; tipo de dor analisada (como 

dispareunia, dismenorreia, dor em ortostase, dor na região vulvar valor na Escala Visual 

Analógica (EVA) antes e após o procedimento de embolização.  

 

4.4 Análise de Viéses  

Dois revisores avaliaram independentemente o viés dos estudos selecionados de 

acordo com a Ferramenta de Avaliação de Risco de Viés  da Colaboração Cochrane. O 

Risk-of-bias Tool for Randomized Trials (ROB-2) foi usado para avaliar o viés de geração 

de sequência aleatória, ocultação de alocação, ocultação de participantes e pessoal, 

ocultação de avaliação de resultados, dados de resultados incompletos e seleção de 

relatórios de resultados. O risco de viés em estudos de intervenção não randomizados 

(ROBINS-I) para estudos observacionais foi usado para avaliar viés devido a confusão, 

viés na seleção de participantes no estudo, viés na classificação de intervenções, viés 

devido a desvios das intervenções pretendidas, viés devido à falta de dados, viés na 

medição dos resultados e viés na seleção do resultado relatado. 

 

4.5  Análise Estatística 

A meta-análise foi realizada de acordo com a recomendação da Cochrane 

Collaboration e a declaração Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analysis (PRISMA). As diferenças médias com intervalos de confiança de 95% 

(CI) foram computadas para comparar a melhora contínua da dor pélvica crônica antes 

e depois do tratamento. O teste Q de Cochran e a estatística I² para avaliar a 

heterogeneidade. Os achados foram considerados de baixa heterogeneidade se p> 0,10 

e o I² fosse 25%. Usamos um modelo de efeito fixo para com baixa heterogeneidade. 

Em resultados com alta heterogeneidade, como estimativas agrupadas foram 

computadas com o modelo de efeitos aleatórios DerSimonian e Laird. Valores de p<0,05 

foram considerados estatisticamente significativos. As estatísticas foram publicadas com 

o R, versão 4.2.1 (R Foundation for Statistical Computing, Viena, Áustria)39 
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5. RESULTADOS  

5.1 Características dos Estudos Incluídos  

Um total de 1.105 citações foram encontradas após as buscas bibliográficas, e, após 

as triagens, 19 artigos foram inclusos na revisão sistemática (Figura 1) totalizando n de 

1426 pacientes tratadas, com média de idade de 40,9 anos (variação de 31-49 anos). 

10,13,45–53,33,35,38,40–44. Dados em relação a autoria, metodologia, tamanho amostral e 

principais desfechos são reportados na tabela 1.  

 

5.2 Análise de Viéses  

A análise de vieses foi feita utilizando  as 

ferramentas da colaboração Cochrane, sendo 

a ROB-2 (Risk-of-bias Tool for Randomized 

Trials) para dois  ensaios clínicos 

randomizados33,47, que demonstraram baixo 

risco de viés e a ROBINS-I  (Risk Of Bias In 

Non-randomized Studies of Interventions) para 

estudos observacionais, que demonstraram 6 

estudos13,38,46,50–52 com viés moderado e 11 

estudos com baixo nível de viéses.10,35,53,40–

45,48,49.  As análises com as ferramentas constam 

nas tabelas 2 e 3 em anexo. Além disso, 

construiu-se gráfico de funil simples, que demonstrou importante heterogeneidade e viés 

de publicação (gráfico 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Gráfico de Funil demonstrando assimetria 

e viés de publicação evidente. Standard Error: Erro 

Padrão. Mean Difference: Diferença Média.  
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Tabela 1. Identificação e classificações dos artigos inclusos.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor e Ano de 
publicação 

Tipo de Estudo Tamanho 
Amostral  

Melhora dos sintomas dos pacientes. 

Siqueira, 2016 Estudo Retrospectivo 22 Melhora da dor em 17 das 22 pacientes após a primeira embolização  
e 3 após a segunda embolização. 

Hocquelet,2014 Estudo Retrospectivo 33 20 pacientes ficaram assintomáticas 
 11 parcialmente sintomáticas 

2 não melhoraram. 
Kim, 2006 Estudo Retrospectivo 

com análise prospectiva 
do desfecho 

127 83% dos pacientes (80 de 97) melhoraram a longo prazo.  

Pyra, 2015 Estudo Prospectivo 23 23 pacientes tiveram melhora da dor em 3 meses de acompanhamento. 

Asciutto, 2009 Estudo Prospectivo 35 Pacientes com varizes ováricas isoladas obtiveram melhora significativa dos sintomas  

Guirola, 2017 Ensaio Clínico 
Randomizado 

100 Melhora da dispareunia (83,3%), dismenorreia (88,7%) e urgência urinária (92,8%) e 
dor avaliada com a escala VAS apresentou melhora de 90,2%. 

Laborda, 2013 Estudo Prospectivo 202 Sucesso clínico alcançado em 168 pacientes (93,85%); 
desaparecimento dos sintomas em 60 pacientes (33,52%). 

Nasser, 2013 Estudo Retrospectivo 100 Desaparecimento da dor em 53 pacientes (53%) e redução da dor em 47 pacientes. 

Gregório, 2020 Estudo Restrospectivo 520 Diferenças significativas entre a dor antes do procedimento e a dor após 5 anos de 
procedimento  

Venbroux, 
2002 

Estudo Prospectivo 56 54 de 56 pacientes (96%) relataram algum grau de melhora após embolização.  

Creton, 2007 Estudo Prospectivo 24 A melhora no score global para os sintomas foi de acima de 70% em todas as 
aferições. 

Thors, 2014 Estudo Restrospectivo 15 Redução significativa no score de dor pélvica 

Hyung,2003 Ensaio clínico 
randomizado 

52 Redução significativa da dor. 

Meneses, 2013 Estudo Prospectivo 10 Houve alívio significativo da dor pélvica crônica avaliada na EVA aos 3 meses após 
embolização. 

Tropeano, 2007 Estudo Prospectivo 20 Melhora sintomática variável em 17 (85%) das 20 mulheres tratadas, com alívio 
completo experimentado por 17 mulheres aos 3 e 6 meses. 

Ricardson, 
2006 

Estudos Retrospectivo 28 Grupo tratado com molas obteve redução estatisticamente significativa na dor pélvica.  

Gandini, 2008 Retrospectivo com 
análise prospectiva dos 

defechos 

38 Melhora geral. Apenas em 3 pacientes apresentaram dores após a embolização.  

Elkhalek, 2018 Estudos Retrospectivo 10 Os sintomas desapareceram em 8 pacientes (80%), melhora parcial em 1 paciente 
(10%) e sem melhora em 1 paciente (10%). 

Pyra, 2016 Estudo Prospectivo 11 A intensidade da dor diminuiu em todas as 11 pacientes após embolização.  
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5.3 Melhora da Dor Pélvica e Análise na Escala Visual Analógica 

Todos os estudos apresentaram diminuição na medida da EVA após a 

embolização e durante um período médio de 21,7 meses de seguimento. Em uma 

análise conjunta dos estudos, encontrou-se uma redução de 6.85 pontos na EVA após 

embolização, considerando efeitos fixos, e 5.15 considerando efeitos randômicos.  Dois 

estudos relataram quedas significativas: Nasser et.al relataram queda de 7,34 pontos 

na EVA DP:0,071) para 0,47 pontos (DP:0,05) (p < 0.001. IC 95% 0.370–0.570), em um 

follow-up de 12 meses, e Laborda et.al relataram queda de 7,4 pontos na EVA (SD:0,7) 

para 0,78 pontos (SD:1,2) (p < 0.0001), em um follow-up de 5 anos. Os valores pré e 

pós embolização de cada estudo são representados graficamente no gráfico 2. 

 

13 estudos relataram de maneira subjetiva a melhora da dor pélvica. 

10,13,49,50,53,35,38,40,42,43,45–47 (n=730) Esses classificaram a dor pós embolização como 

melhora completa, melhora parcial, piora ou nenhuma mudança. A maioria (79,5%) dos 

pacientes teve melhora completa da dor.  

Guirola et al47 e Gregório et al48 compararam a evolução da EVA para dor pélvica 

Gráfico 2. Evolução da pontuação média para dor pélvica na EVA (Escala Visual Analógica). *p<0.05, **p<0.001, ***Não 
apresenta o valor de p para comparação entre médias de EVA inicial e final. Valores de Tropeano et al e Guirola et al mensurados 
por medianas. 
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entre pacientes embolizados com molas ou plugs vasculares, não havendo diferença 

significante entre as médias (gráfico 3). 

 

Uma metanálise foi construída com efeitos fixos e randômicos, adotando-se um 

modelo com desfechos contínuos. Para as estimativas de efeitos fixos e randômicos, 

optou-se por calcular a diferença das médias. Contudo, grande heterogeneidade foi 

encontrada (I²=97%) O gráfico 4 mostra as diferenças na EVA antes e depois da 

embolização.  

 

 

 

 

Gráfico 3. Evolução da pontuação da dor na EVA (Escala Visual Analógica) para embolizações com molas e plugs 
vasculares. *Mensurados em mediana (p=0,999),**p =0,072. 
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Gráfico 4. Metanálise com modelos de efeito aleatório e efeito fixo, mostrando as diferenças antes e após 
embolização.  MD: Diferença Média CI: Intervalo de Confiança. SD: Desvio Padrão.  Weight: Peso do 
estudo 

 

5.3 Melhora de Sintomas Associados e Gravidez após a embolização.  

Dos 19 estudos encontrados, 11 relataram sintomas de 

dispareunia13,35,52,38,41,42,46–48,50,51, 6 relataram dor relacionada a presença de varizes em 

membros inferiores35,42,46,48,50,52, 7 relataram sintomas de disúria13,35,38,41,42,47,48, 9 

relataram sintomas de dismenorreia 13,35,38,41,46–48,50,53 e 7 relataram varizes vulvares 

35,38,42,46,48,51,52. 5 estudos35,38,42,47,48 quantificaram o número de pacientes com sintomas 

de  dispareunia (n=484) e totalizaram melhora de 72,5% desses pacientes após 

embolização. 4 estudos13,41,50,51 reportaram medidas dos sintomas de dispareunia na 

EVA, representadas no gráfico 5.  
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4 estudos35,38,47,48 (n=247) quantificaram os pacientes com disúria, relatando  

melhora desse sintoma em 74,8% dos pacientes. Kim et al13 mensuraram a disúria na 

EVA, obtendo uma queda de 3,5 (SD:3,9) para 2 (SD:3,0) após a embolização 

(p<0,00001). Gandini et al 41 relatou médias parecidas: 3,5 (SD:3,9) antes e 1,5 (SD:3,0) 

após a embolização. (p<0,05).  Gregório et al48 relataram desaparecimento dos sintomas 

de disúria em 36% dos pacientes em 1 ano de follow-up e 79,5% em 5 anos de follow-

up naqueles embolizados com molas. (p<0,02). Nesse mesmo estudo, a embolização 

com plugs gerou uma melhora da disúria em 59% dos pacientes em 1 ano, enquanto 

em 5 anos houve uma redução para 28% dos pacientes. (p<0,02).  

Hocquelet et al42 e  Thors et al51 avaliaram separadamente a dor pélvica em 

pacientes com varizes genitais. A pontuação relacionada a melhora da dor em pacientes 

com varizes vulvares está apresentada no gráfico 6.  

 

 

 

 

 

Gráfico 5. Evolução das médias da EVA (Escala Visual Analógica) para o sintoma de dispareunia. *p<0.05, **p<0.001. 
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Dois estudos13,41  relataram a mesma variação na EVA para sintomas de 

dismenorreia: 4,9 (SD:4,2) antes e 2,2 (SD:3,1) após a embolização (p<0,000001 13 e 

p<0,05 41). Além desses, 5 estudos 10,35,38,47,48 quantificaram o número de pacientes com 

sintomas de dismenorreia totalizando n=657 e melhora do sintoma em 373 pacientes 

(56,7%). Venbroux et al e Kim et al relataram três gravidezes bem-sucedidas após a 

embolização.10,13 

 

5.5 Veias Embolizadas e Agentes Embolizantes  

16 estudos10,13,48–53,33,40–43,45–47 (n=1114) quantificaram de maneira objetiva o 

número de veias embolizadas.  A grande maioria realizou embolizações de veias ilíacas 

e veias gonadais concomitantemente (72,5%). 18,7% das pacientes realizaram 

embolizações da veia ovárica esquerda isoladamente e apenas 0,02% realizaram 

embolizações da veia ovárica direita isoladamente. Veias gonadais foram embolizadas 

bilateralmente em 7% das pacientes.  Veias Ilíacas foram embolizadas isoladamente em 

1,5% das pacientes. Os valores podem ser vistos no gráfico 7 e as descrições das veias 

embolizadas em cada estudo, bem como os respectivos valores da dor na EVA e tempos 

de seguimentos podem ser vistas no tabela 2.   

 

 

Gráfico 6. Evolução da dor na EVA (Escala Visual Analógica) em pacientes 
com varizes vulvares. *(p < 0.0002),  **(p< 0.0001),  
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Molas/plugs foram utilizados em 11 estudos (n=1091), representando 76,5% das  

embolizações33,35,51,38,40,43,46–50. Apenas 2 estudos 41,53 utilizaram somente esclerosantes 

líquidos (n=58), um total de 4% das embolizações, e 6 estudos10,13,42,44,45,52 utilizaram 

combinações  de agentes embolizantes (n=277); 19,4% das embolizações.   

Guirola et al 47relatou uma média de 18,2 (SD:1,33) molas e 4,1 (SD:0.31) plugs 

vasculares utilizados para embolização da veia gonadais e pélvicas. Creton et al 50 

contabilizou 7.2 (3-11) molas para embolização da veia ovárica e 5.6 molas (3-9) para 

embolização da veia ilíaca interna.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7. Porcentagens de veias embolizadas relatadas em 16 
estudos com n=1116 pacientes.  
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15 estudos10,13,49,52,33,35,38,39,40,42–44,46,47,48 informaram os acessos venosos 

utilizados para embolização. (n=856). A maioria dos acessos foram realizados pela veia 

femoral. Os resultados podem ser vistos no gráfico 8.   
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Gráfico 8. Recorrência dos acessos escolhidos para embolização 

das varizes pélvicas.  
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Autor e Ano de 

publicação 

 
Valor  

na EVA  
antes 

 
Valor 

 na EVA  
depois 

Follow-
up 

(meses) 

 
Veia  

Ovárica 
Esquerda 

 
Veia 

Ovárica 
Direita   

 
Veia 
Ilíaca 

Interna 

 
Veias 

Hipogástricas 

 
Plexos 

Venosos 

 
Agentes Embolizantes 

 
Siqueira, 2016 

8.4  
(DP: 1,6) 

 
5.2 (DP:3.2) 

 
10,6  

X X X 
  

 
Molas 

 
 

Hocquelet, 
2014 

 
7.37  

(DP: 0.99) 

 
 

1.36 (DP 1.73) 

 
 

26  

X X X X 
 

lauromacrogol (2% Aetoxysclerol) 
e molas, ocasionalmente 

combinadas com a inserção de 
plug. 

 
Kim, 2006 

 
7.6 (DP:1.8) 

 
2.9 (DP: 2.8) 

 
45  

X X X 
  

Morruato de sódio (5%;) e 
Gelfoam. Veia ovariana esquerda 
foi embolizada com mola de aço 

inoxidável 
 

Pyra, 2015 
 

7,69  
(6-10) 

 
1,3 (0-3) 

 
3  

X X X 
  

Mola e aethoxysclerol. Na veia 
ovariana direita, microguides 

foram requeridos na maioria dos 
casos. 

 
 
 
 
 

Asciutto, 2009 

Veia Ovárica: 
5.2 (DP: 3.5; 

Veia Ovárica e 
Ilíaca Interna:  
5.2 (DP: 2,1); 

Veia Ilíaca: 5.1 
(DP:2.5) 

 
Veia Ovárica: 
1.2 (DP:0.9); 

Veia Ovárica e 
Ilíaca Interna: 
5.1 (DP: 2,6); 

Veia Ilíaca 
Isolada: 2.1 

(DP:1.6) 

 
 
 
 
 

45  

X X X 
  

 
 
 
 
 

Molas 
 

 
 

Guirola, 2017 

7,4 (DP:1,34) 
 

Mediana: 1,1 
(plugs 

vasculares)  
Mediana: 1,5 

(molas)  

 
 

12  

X X X 
 

X  
 

Grupo Molas e Grupo plugs 

 
Laborda, 2013 

7,34 (DP:0,7)  
0,78 (DP:1,2) 

 
60  

X X 
 

X 
 

 
Molas 

 
Nasser, 2014 

7,34 DP:0,071 0,47 (DP:0,050)  
12  

X X X 
  

 
Molas 

Gregório, 2020 7,63 (DP:0,9) 0,91 (DP:1,5)  
58,7 

X X X 
  

Molas e plugs 

Venbrux, 2002 7,8 (3,2–9,8) 2,7 (0,0 - 6,9) 12  X X X 
  

Morruato de Sódio e molas 
 

Creton, 2007 ~5.5 ~1,2 (0-4) 36  X X X 
  

Molas 



29 

 

*Mediana 

Tabela 2.  Relação das veias embolizadas e valores na EVA (Escala Visual Analógica) e os tempos de seguimento. 

 
Thors, 2014 

9.375 1.875  
48  

X X 
   

 
Molas e Plug. 

Chung,2003 7.8  
(DP: 1.2) 

3.2 (DP: 0.9)   
12  

X X 
   

Molas 

 
Meneses, 2013 

8.2 médio (7 - 
10) 

4.0 médio (0-6)  
3  

X X X   
 

Morruato de Sódio e molas. 
 

 
Tropeano, 2007 

8.0  
(6.0-10.0) 

3.0* (2.0–6.0) 12  X X 
   

 Aetoxysclerol e etanol 

 
Ricardson, 

2006 

6.52 (DP:1.92)  4 (DP:2.78) 22.25  
     

Molas e Esclerosante 

 
Gandini, 2008 

7.8 (DP:1.8) 2.7 (DP: 2.8)    
12  

X X 
   

STS (Fibrovein; STD 
Pharmaceuticals) 

Elkhalek, 2018 4.8 0.8 3  X X X 
  

Molas 

 
Pyra, 2016 

 
7.27  

(DP: 0.98) 

1.64  
6  

X X 
   

The ArtVentive EOSTM (espiral 
nitinol mola coberta com material 

ePTFE). 
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5.6 Complicações da Embolização, Recorrência dos Sintomas e Novas 

Intervenções 

Recorrência de sintomas da SCP após melhora clínica inicial foi relatada em nove 

estudos10,13,38,42,47,48,50,51,53, sendo a recidiva de dor pélvica a mais comentada. Ela 

totaliza 52 ocorrências (6,1%) em sete estudos (10,13,41,46,47,50,52). Três 

estudos41,47,50 estabeleceram um tempo médio para recidiva de 8,5 meses (4-12), 12,1 

(± 5,8) e 21 meses. A recorrência de varizes em MMII também foi identificada por três 

estudos38,41,49, totalizando 43 ocorrências (16,6%).  

A recidiva de dispareunia foi mencionada por dois estudos (38,49). Laborda et al38 

relataram aparecimento de sintomas de dispareunia em 7 (3,9%) pacientes que não a 

apresentavam antes da embolização. Catorze estudos relataram complicações após o 

procedimento. A descrição e classificação das complicações e a porcentagem de casos 

relacionada ao total de pacientes inclusas nesse estudo podem ser vistas no tabela 3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3 - Complicações apresentadas no procedimento da embolização, classificada em maiores e 

menores segundo a Society of Interventional Radiology. Porcentagens relativas ao total de pacientes 

inclusas.  

 

Tratamentos adicionais foram relatados por doze estudos.10,13,49,52,39,41-43,45-48 Sete 

estudos 10,39,41,42,46,47,52 relataram embolizações adicionais, totalizando 40 reabordagens 

(5,25%). Um terceiro momento de embolização foi referido por Hocquelet et al42 em 6% 

dos pacientes (n = 2). A realização de histerectomia pós-embolização foi comentada por 

Kim et al 13 em 5% dos pacientes (n = 5), justificada por recorrência de dor pélvica e, em 

um caso, prolapso uterino associado. 

Siqueira et al 43 cita atenuação dos sintomas da SCP de duas pacientes apenas após 

terapias mais invasivas: laparotomia com lise de aderências abdominopélvicas e 

laparoscopia com excisão de endometrioma no septo retovaginal. 

Complicações maiores n (número de casos) 

Migrações 10,13,35,38,42,47,48,50 29 (2%) 

Trombose 42 1 (0,07%) 

Complicações menores  
 

Dor pós-operatória 38,40,41,43,48,53 45 (3,1%) 

Hematoma45,47,48 33 (2,3%) 

Reação ao contraste 35,38,48 4 (0,2%) 

Ruptura Venosa 35,43,45–47 37 (2,5%) 

Total de complicações 150 (10,5%) 
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6. DISCUSSÃO 

Após tratamento da SCP por embolização, todos os estudos inclusos reportaram 

diminuição significativa na dor pélvica crônica, a partir da pontuação média aferida pela 

EVA, com manutenção importante da melhora clínica durante um período médio de 21,7 

meses. Como exceção, Tropeano et al  registrou acréscimo de 50% nas medianas para 

dor pélvica após 9 meses do primeiro seguimento.53 

Este estudo metanalítico apresenta novas informações, especialmente 

relacionados à avaliação de todos os resultados de maneira objetiva e uniforme, através 

do modelo padronizado da EVA, que atenua o viés intrínseco à aferição dos sintomas 

crônicos referidos, como na SCP 54,55. Em contrapartida, metanálises prévias utilizaram 

escalas subjetivas para avaliação dos efeitos da embolização sobre a dor pélvica 56 ou 

ainda restringiram seus resultados a estudos que utilizaram molas como técnica de 

embolização,57 o que limita a verificação do benefício do tratamento, uma vez que, 

independente da técnica, a embolização aparenta assumir benefícios semelhantes. Uma 

busca ampla e sensível nas bases de dados permitiu que, mesmo assumindo critérios 

objetivos, um número expressivo de estudos pôde ser analisado. 

Nessa perspectiva, outro ponto analisado pelo presente estudo é a avaliação 

objetiva do efeito da embolização sobre outros sintomas associados, em especial a 

dispareunia, visto que tal queixa representa, em conjunto com a dor pélvica crônica, 

maior especificidade para SCP 50. Os valores na EVA antes e após embolização para 

essa queixa foram registrados em 4 estudos13,41,50,51, sendo  notável o benefício do 

procedimento, inclusive em longos perídos de seguimento como registrado por Thors et 

al.51 Contudo, um estudo38 relata o surgimento do sintoma em pacientes que não os 

apresentavam antes da embolização, após seguimento de 3 anos. Esses dados ainda 

são insuficientes para identificar a dispareunia como uma complicação a ser ponderada.  

Em relação a outros sintomas do espectro clínico da SCP, a dor em pacientes 

portadoras de varizes vulvares foi reduzida de forma significativa na EVA nos estudos 

de Thors et al (pontuação média de 9,285 para 1,285) (p<0.0001) e Hocquelet et al 

(pontuação média de 7,33 para 1,55) (p<0.0002) 42,51. A associação dessa apresentação 

varicosa a estados mais avançados da IVP, sinal também expressivo da SCP, junto a 

resultados significativamente positivos, reforça a embolização como tratamento de 

escolha. As medições dos sintomas de disúria e dismenorreia na EVA foram registradas 

por Kim et al 13 e Gandini et al 41, porém valores pouco expressivos foram encontrados 
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mesmo antes da embolização, assumindo redução pouco expressiva.   

Quanto ao histórico clínico das pacientes, há registro de abordagens cirúrgicas 

prévias, como ressecção endometrial, salpingectomia, salpingo-ooforectomia, 

laqueadura tubária e histerectomia13,43, não sendo possível correlacionar, à luz da 

presente literatura, cirurgias abdominais prévias e o desenvolvimento da SCP. Em 

adição ao histórico clínico, o estudo de Gregório et al 48 com 520 participantes apresenta 

uma taxa de 5,3% de pacientes com histórico de depressão. Esse histórico 

psicopatológico associado a dor pélvica crônica também tem sido estudado, 

identificando uma associação psicossomática entre as queixas.58  Soysal et al,59 em um 

estudo randomizado, registrou melhora da dor pélvica crônica após uso de acetato de 

medroxiprogesterona (MPA) e psicoterapia, comprovando um benefício mútuo entre o 

uso de MPA e psicoterapia, no qual 71% das mulheres apresentaram redução de 350% 

no escore de dor. 

Além disso, como antecedentes patológicos, há uma variedade de comorbidades 

prévias, como: história pregressa de TVP e TEP, varizes vaginais e vulvares, e, 

principalmente, insuficiência venosa em MMII.35,42,46,48,50,52 É importante ressaltar que a 

insuficiência venosa de MMII pode admitir relação íntima com a IVP. Na presença de 

varicosidades atípicas ou recorrentes de MMII, deve ser reconsiderada a suspeita de 

incompetência venosa pélvica, principalmente se associadas à SCP ou hemorroidas ao 

exame clínico5, no qual, como apresentado pelo estudo REVAS, 16,6% das recidivas de 

varizes de MMII foram secundárias à IVP.60 Nesse sentido, o tratamento coadjuvante 

para varizes periféricas, unindo embolização de varizes pélvicas seguida de abordagem 

cirúrgica em MMII foi comentado 44,46,50, reforçando que o tratamento da SCP, quando 

presente, pode ser prioritário ao controle de varizes periféricas.61 Contudo, em pacientes 

assintomáticas com presença de varizes pélvicas, ou seja, pacientes sem evolução à 

SCP, a embolização não é demonstrada como efetiva no tratamento de varizes em MMII 

de origem pélvica, no qual tratamentos convencionais, como escleroterapia ou 

flebectomia, exibem bons resultados.62
 

Quanto ao método diagnóstico utilizado para SCP, uma grande variabilidade é 

identificada, o que requer novos estudos randomizados que determinem sensibilidade, 

especificidade e precisão dos exames, objetivando se aproximar de um método padrão. 

63 Exames de imagem como ultrassonografia doppler de vasos abdominopélvicos e 

angiorressonância magnética foram preferidos para o diagnóstico das veias 
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insuficientes, previamente à venografia10,35,48–53,38,40–42,44–47, na qual as veias foram 

embolizadas caso seus diâmetros superassem 5 mm ou 6 mm nesses exames de 

imagem. É importante ressaltar que a USG transvaginal foi realizada por metade dos 

estudos inclusos38,40,45,47–49,51,53, apesar da escassez de evidências sobre a maior 

efetividade desse exame em relação à USG abdominal ou ainda a angiorressonância. 

Todavia, Steenbeek et al9 observaram que, ao utilizar a ultrassonografia transvaginal, a 

identificação de uma veia superior a 5 mm cruzando o corpo uterino trouxe 

especificidade de 91% (IC 95%; 77-98%), ao passo que a identificação de varicocele 

pélvica obteve sensibilidade de 100% (IC 95%; 89–100%) e especificidade de 83–100% 

(IC 95%; 66-93%). Pela ultrassonografia abdominal doppler, o refluxo na veia ovariana 

foi responsável por sensibilidade de 100% (IC 95%; 84-100%)  

As embolizações foram realizadas via três agentes principais: molas, plugs 

vasculares ou agentes esclerosantes líquidos, sendo estes, mais comumente, o 

etoxisclerol e o morruato de sódio. A grande maioria realizou combinações de agentes 

líquidos e molas 10,13,42,44,45,52, não havendo dados para confirmar a superioridade de um 

embolizante, uma vez que a atenuação dos sintomas da SCP e a taxa de recorrências 

foram semelhantes para ambas as classes, seja isoladamente ou através de 

combinações. Novos embolizantes também foram abordados nos estudos. Pyra et al 49 

relata 2 casos de falha na utilização dos agentes idealizados (ArtVentive EOSTM), o que 

exigiu reabordagem por molas convencionais. 

Em relação à diferença entre as embolizações com molas e plugs vasculares, um 

estudo48 demonstrou que, em 5 anos de follow-up, houve desaparecimento da 

dispareunia em 92% das pacientes embolizadas com molas, e 83% para as embolizadas 

com plugs. Todavia, ao avaliar a queixa de urgência urinária, 79,5% das pacientes do 

grupo de molas relataram desaparecimento do sintoma, ao passo que apenas 28% das 

embolizadas com plugs relataram o mesmo. Apesar da comparação entre os métodos 

ser citada por dois estudos 47,48, não havendo diferença significativa entre os benefícios 

de cada, ainda são necessários estudos randomizados para confirmação do agente 

mais indicado e que represente melhor custo-benefício.   

Quanto à escolha dos grupos venosos para embolização, há grande variação 

entre os estudos. A veia ovárica esquerda, veia ovárica direita e ilíacas internas, bem 

como o plexo venoso pélvico, foram as estruturas identificadas como congestas que 

prosseguiram ao procedimento. Não há dados suficientes para afirmar superioridade de 
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resultados em relação à embolização unilateral ou bilateral, bem como de diferentes 

grupos venosos. A grande maioria realizou combinações entre veias, 10,13,33,40,42,43,46–48,50 

no qual a embolização concomitante de veias ilíacas e gonadais foi a mais prevalente.  

O método de embolização foi associado a outros tratamentos mais invasivos 

quando direcionados a quadros de recorrência de sintomas ou a condições que 

mimetizam a SCP, como endometriomas e aderências abdominopélvicas. Uma das 

intervenções adicionais realizadas foi a histerectomia, no qual um estudo 13 relatou 

subgrupo de pacientes que realizaram histerectomia para resolução da dor pélvica 

crônica, e, por não haver sucesso, seguiram ao tratamento por embolização. Apesar da 

intenção curativa, estudos relataram dor residual em 33% dos pacientes e taxa de 

recorrência de 20% após retirada do útero. 64 Dessa forma, as escalas de dor antes e 

após tratamento com embolizantes são semelhantes aos das pacientes que não 

realizaram histerectomia associada. É possível questionar que, apesar da retirada do 

útero, o refluxo venoso não foi alterado e por isso a dor mantida, sendo a embolização 

um tratamento mais efetivo para SCP. 

Após terapia por embolização, a recorrência de sintomas da SCP durante o 

seguimento é registrada, no qual dor pélvica10,13,42,47,48,51,53 e varizes em MMII 38,42,50 

foram as mais prevalentes. Contudo, poucos estudos estabeleceram o tempo médio 

para tais recidivas, variando entre 8,5 e 21 meses42,48,51, fato que pode não ser 

identificado por estudos com menor tempo de seguimento4. Ademais, a recorrência de 

dispareunia foi a menos comentada 38,50. Ao comparar plugs vasculares e molas, 

Gregório et al 48 não identificou diferenças na taxa de recorrência entre os métodos. 

Apesar das recidivas, novas reabordagens por embolização foram realizadas por 

apenas sete estudos 10,40,42,43,47,48,53, com manutenção das médias da EVA para dor 

pélvica inferiores ao aferido no início dos estudos. 

A embolização de varizes pélvicas registrou poucas complicações, e de baixa 

relevância clínica. Dentre as complicações maiores, é relatado a migração de 

embolizantes, no qual tipicamente partem para circulação pulmonar, seguido da 

migração para veias ilíacas e, menos comumente, à veia renal. Tais complicações foram 

identificadas por exames de rotina, sem qualquer associação com sintomatologia, e, 

quando apropriado, solucionadas por uma nova venografia com captura por cateter-laço 

10,13,35,38,42,47,48,50. Um estudo 42 relatou a migração de molas às veias do membro inferior, 

gerando trombose de veia ilíaca e exigindo terapia anticoagulante. 
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Por final, quanto à possibilidade de gestação pós-embolização, são citadas 5 

tentativas de concepção após o procedimento em dois estudos 10,13. Dessas, 3 

gravidezes foram bem-sucedidas, 13 ao passo que as pacientes que não conceberam 

possuíam transtornos relacionados à fertilidade mesmo antes da embolização. Liu et al 

e Pavel et al 11,65 realizaram embolizações em mulheres inférteis obtendo gravidezes 

bem-sucedidas em 8 (66.7%) e 2 pacientes, respectivamente. Relatos sobre níveis de 

hormônios ovarianos após embolização são raros, contudo, um dos estudos56 não 

encontrou alteração significativa nesses níveis após embolização, em 127 mulheres. À 

luz da evidência atual, é sugerido que a técnica de embolização não acarreta danos 

morfológicos ou metabólicos aos ovários. 

 

Limitações  

Este estudo metanalítico apresenta limitações relacionadas ao período de 

seguimento dos pacientes, por sua diversidade de tempo que variaram entre 3 e 60 

meses, com predominância de seguimentos inferiores ou iguais a 1 ano. O mesmo vale 

para o tamanho amostral, que demonstrou importante variação entre 10 e 520 pacientes, 

com predomínio de amostras inferiores a 30. Em adição, a escassez de estudos 

randomizados, determina baixa qualidade de evidência. Em adição, 6 estudos não 

reportaram desvios padrões para EVA, o que impediu avaliação integral das diferenças 

das médias registradas para dor pélvica, por metanálise. 
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7.  CONCLUSÃO  

A embolização venosa pélvica é eficiente na diminuição da dor pélvica crônica 

secundária à Síndrome Congestiva Pélvica sintomática.  Há uma diminuição de todos 

os sintomas associados à Síndrome Congestiva Pélvica na maioria dos pacientes 

analisados, avaliados de forma objetiva pela Escala Visual Analógica. 
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8. PERSPECTIVAS FUTURAS 

Esse estudo demonstra  a eficácia da embolização venosa pélvica como 

tratamento eficaz para Síndrome Congestiva Pélvica, reduzindo um quadro 

sintomatológico amplo na população feminina. Assim, esperamos que este tratamento 

seja cada vez mais indicado para essa síndrome, promovendo melhora na qualidade de 

vida de mulheres sintomáticas. 
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ANEXO A 
 

Bases de dados e combinações de termos 

   

 
Banco de Dados 

 
Combinações 

Número de artigos 
encontrados 

 
Pubmed 

("pelvis"[MeSH Terms] OR "pelvis"[All Fields] OR "pelvic"[All 
Fields]) AND Congestion[All Fields] AND ("syndrome"[MeSH 
Terms] OR "syndrome"[All Fields]) AND ("veins"[MeSH 
Terms] OR "veins"[All Fields] OR "vein"[All Fields]) AND 
("embolization, therapeutic"[MeSH Terms] OR 
("embolization"[All Fields] AND "therapeutic"[All Fields]) OR 
"therapeutic embolization"[All Fields] OR "embolization"[All 
Fields]) AND Chronic[All Fields] AND ("pelvic pain"[MeSH 
Terms] OR ("pelvic"[All Fields] AND "pain"[All Fields]) OR 
"pelvic pain"[All Fields]) 

 
233 

 
ScienceDirect: 

("pelvic congestion syndrome" OR "pelvic vein" OR "vein 
congestion" OR "varicose vein") AND ("Pelvic Pain" OR 
"Chronic Pelvic Pain") AND (Embolization) 

 
399 

 
BVS (LILACS) 

(pelvic congestion syndrome) OR (pelvic vein) OR (vein 
congestion) AND (Pelvic Pain) OR (Chronic Pelvic Pain) AND 
(Embolization) 

 
63 

 
COCHRANE 

“Pelvic Congestive Syndrome” OR "Pelvic Vein" OR "Vein 
Congestion" AND “Pelvic Pain” OR “Chronic Pelvic Pain” AND 
Embolization 

 
46 

 
 

DIMENSIONS 

"pelvic congestion syndrome" OR "pelvic vein" OR "vein 
congestion" AND "Pelvic Pain" OR "Chronic Pelvic Pain" AND 
Embolization 

 
 

78 

 
 

CINAHL (EBSCOhost) 

("pelvic congestion syndrome" OR "pelvic vein" OR "vein 
congestion" OR "varicose vein”) AND ("Pelvic Pain" OR 
"Chronic Pelvic Pain") AND (Embolization) 

 
 

286  



 

 

ANEXO B 
 

ROB-2 (Risk-of-bias Tool for Randomized Trials) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Título do Estudo 
Geração de 
sequência 
aleatória 

Ocultação de 
Alocação 

Cegamento 
de 

participantes 

Cegamento da 
avaliação dos 

dados 

Dados 
incompletos  

Seleção de 
Dados 

reportados  

Outros 
viéses 

 Comparison of 
treatments for pelvic 

congestive 
syndrome  

Não claro  Não claro  Baixo Risco Baixo Risco Baixo Risco Baixo Risco 
Baixo 
Risco 

A Randomized Trial 
of Endovascular 

Embolization 
Treatment in Pelvic 

Congestion 
Syndrome: Fibered 

Platinum Coils 
versus Vascular 

Plugs with 1-Year 
Clinical Outcomes 

Baixo Risco Não claro  Baixo Risco Baixo Risco Baixo Risco Baixo Risco 
Baixo 
Risco 



 

 

  

ANEXO C 
ROBINS-1 (Risk Of Bias In Non-randomized Studies of Interventions) 
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V
e

n
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x
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2
0
0
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1.1 Existe 
algum 

potencial para 
efeito de 

confusão da 
intervensão 

desse 
estudo? 

N  N  N  N  N  N  S  N S  S  S  S  S  N N N S  

Se N/PN para 
1.1: O estudo 

pode ser 
considerado 
com baixo 

risco de viés 
de confusão e 

sem outra 
questão que 
precisa ser 
considerada 

NA  NA  NA  NA  NA  PN PS PN PS PS PS PS PS N N N S 



 

 

Se S/PS para 
1.1: 

Determine se 
há a 

necessidade 
de avaliar 

uma confusão 
variável no 

tempo: 

NA NA NA NA NA NA N NA N N N N N NA NA NA N 

1.2 A análise 
foi baseada 

na divisão do 
tempo de 

acompanham
ento dos 

participantes 
de acordo 

com a 
intervenção 
recebida?                               
Se N/PN, 

responda as 
perguntas 

relacionadas 
à linha de 
base de 

confusão (1.4 
a 1.6)                  

Se S/PS, vá 
para a 

pergunta 1.3                                         

NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 



 

 

1.3. As 
descontinuaçõ
es ou trocas 

de 
intervenção 

provavelment
e estão 

relacionadas 
a fatores 

prognósticos 
para o 

resultado?                            
Se N/PN, 

responda as 
perguntas 

relacionadas 
à linha de 
base de 

confusão (1.4 
a 1.6)                  

Se S/PS, 
responda as 
perguntas 

relacionadas 
a linha de 

base e 
variável no 
tempo de 

confusão (1.7 
e 1.8) 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

1.4. Os 
autores 

usaram um 
método de 

análise 
apropriado 

PS S S S S PS PN PS PS PS PS PN PS PS PS PS PS 



 

 

que 
controlasse 

todos os 
domínios de 

confusão 
importantes? 

1.5. Se S/PS 
para 1.4: Os 
domínios de 

confusão que 
foram 

controlados 
foram 

medidos de 
forma válida e 

confiável 
pelas 

variáveis 
disponíveis 

neste estudo? 

S S S S S NA NA NA NA NA S PS PS S S S N 

1.6. Os 
autores 

controlaram 
quaisquer 

variáveis pós-
intervenção 

que poderiam 
ter sido 

afetadas pela 
intervenção? 

N N PN N N N NA N N N S NA NA N N N N 

1.7. Os 
autores 

usaram um 
método de 

análise 
apropriado 

S S S S N S PN NA S S S PN PS PS PS PS N 



 

 

que 
controlasse 

todos os 
domínios de 

confusão 
importantes e 
variáveis de 
confusão no 

tempo? 

1.8. Se S/PS 
para 1.7: Os 
domínios de 

confusão que 
foram 

controlados 
foram 

medidos de 
forma válida e 

confiável 
pelas 

variáveis 
disponíveis 

neste estudo? 

PS S S S S S NA NA NA NA S NA PS S S S  NA 

Risco de viés BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO SÉRIO BAIXO BAIXO BAIXO 
MODE
RADO SÉRIO 

MODE
RADO 

BAIXO BAIXO BAIXO 
MODE
RADO 

2.1. A seleção 
dos 

participantes 
para o estudo 

(ou para a 
análise) foi 

baseada nas 
características 

dos 
participantes 

N N N N N N N N N N N N N N  N N N 



 

 

observadas 
após o início 

da 
intervenção? 
Se N/PN para 
2.1: vá para 

2.4 

2.2. Se S/PS 
para 2.1: As 

variáveis pós-
intervenção 

que 
influenciaram 

a seleção 
provavelment

e estariam 
associadas à 
intervenção? 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

 NA 

2.3 Se S/PS 
para 2.2: As 

variáveis pós-
intervenção 

que 
influenciaram 

a seleção 
provavelment

e foram 
influenciadas 
pelo resultado 
ou uma causa 
do resultado? 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

 NA 

2.4. O início 
do 

acompanham
ento e o início 

PN PN PN PN PS NA N NA PS PS S  NA  S S S S S 



 

 

da 
intervenção 
coincidem 

para a maioria 
dos 

participantes? 

2.5. Se S/PS 
para 2.2 e 2.3, 
ou N/PN para 

2,4: Foram 
usadas 

técnicas de 
ajuste que 

provavelment
e corrigem a 
presença de 

vieses de 
seleção? 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

 NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

  NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 

 NA 

Risco de 
julgamento de 

viés 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

BAIXO BAIXO 
MODE
RADO 

BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO 
MODER

ADO 
BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO 

3.1 Os grupos 
de 

intervenção 
foram 

claramente 
definidos? 

S  S  S S S  S PN S PS S S  PN S S  S S S 

3.2 As 
informações 
usadas para 

definir os 
grupos de 

intervenção 
foram 

registradas no 

S S S S  S S S S S S S S S S S S S 



 

 

início da 
intervenção? 

3.3 A 
classificação 
do status da 
intervenção 

pode ter sido 
afetada pelo 

conhecimento 
do resultado 
ou risco do 
resultado? 

PN PN PN PN  PN N N PN PN N PN S  PN N N N N 

Risco de 
julgamento de 

viés 
BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO 

CRÍTI 
CO  

BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO 

4.1. Houve 
desvios da 
intervenção 
pretendida 

além do que 
seria 

esperado na 
prática usual? 

N N N N N N N PN N PN N PN S N N N N 

4.2. Se S/PS 
para 4.1: 

Esses desvios 
da 

intervenção 
pretendida 

foram 
desequilibrad
os entre os 
grupos e 

provavelment

NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA  NA NA NA NA NA NA 



 

 

e afetaram o 
resultado? 

4.3. As co-
intervenções 
importantes 

foram 
equilibradas 

entre os 
grupos de 

intervenção? 

NA NA NA NA NA PS NA NA NA NA S PN  PN  NA NA NA NA 

4.4. A 
intervenção 

foi 
implementada 
com sucesso 
para a maioria 

dos 
participantes? 

S S S PN S S NA S S S S S S S S S S 

4.5. Os 
participantes 

do estudo 
aderiram ao 
regime de 

intervenção 
atribuído? 

S NA NA NA NA NA NA NA PS PS S S S S S S S 

4.6. Se N/PN 
para 4.3, 4.4 
ou 4.5: Foi 

utilizada uma 
análise 

apropriada 
para estimar o 

NA NA NA PS NA NA NA NA NA NA NA S S S S S S 



 

 

efeito de 
iniciar e aderir 

à 
intervenção? 

Risco de 
julgamento de 

viés 
BAIXO BAIXO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

BAIXO BAIXO 
MODE
RADO 

BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO 
MODE 
RADO 

SÉRIO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO 

5.1 Os dados 
de resultados 

estavam 
disponíveis 

para todos ou 
quase todos 

os 
participantes? 

S S S S S S PS S S PS S N  S S S S S 

5.2 Os 
participantes 

foram 
excluídos 

devido à falta 
de dados 

sobre o status 
da 

intervenção? 

N N PN N N S S N NA NA N N N N S S NA 

5.3 Os 
participantes 

foram 
excluídos por 
falta de dados 

em outras 
variáveis 

necessárias 

N N PN N N S NA N NA NA N S  S  N N N N 



 

 

para a 
análise? 

5.4 Se PN/N 
for 5.1, ou 

S/PS for 5.2 
ou 5.3: A 

proporção de 
participantes 
e as razões 

para a falta de 
dados são 

semelhantes 
entre as 

intervenções? 

NA NA NA NA NA S S NA NA NA NA NA NA  NA S S  NA 

5.5 Se PN/N 
para 5.1, ou 

S/PS para 5.2 
ou 5.3: Há 

evidências de 
que os 

resultados 
foram 

robustos à 
presença de 

dados 
ausentes? 

NA NA NA NA NA N PS NA NA NA NA N S NA S S  NA 

Risco de 
julgamento de 

viés 
BAIXO BAIXO 

MODE
RADO 

BAIXO BAIXO 
MODER

ADO 
MODE
RADO 

BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO SÉRIO 
MODE
RADO 

BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO 

6.1 A medida 
de resultado 
pode ter sido 
influenciada 

pelo 

S  S  S  S  S   N N PN PN PN PS  PS  PS S S S S 



 

 

conhecimento 
da 

intervenção 
recebida? 

6.2 Os 
avaliadores 

de resultados 
estavam 

cientes da 
intervenção 

recebida 
pelos 

participantes 
do estudo? 

S  S S S S  N S NA PS PS NA NA  NA  S S S S 

6.3 Os 
métodos de 
avaliação de 
resultados 

foram 
comparáveis 

entre os 
grupos de 

intervenção? 

NA NA NA NA NA  S S PS S S S S S S S S S 

6.4 Houve 
algum erro 

sistemático na 
medição do 
resultado 

relacionado à 
intervenção 
recebida? 

N N N N N PN PS PN PS PS NA NA NA N N N N 

Risco de 
julgamento de 

viés 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

BAIXO 
MODE
RADO 

BAIXO BAIXO BAIXO 
MODE
RADO 

MODER
ADO 

MODE
RADO 

MODER
ADO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 



 

 

É provável 
que a 

estimativa de 
efeito relatada 

seja 
selecionada, 

com base nos 
resultados, 

de: 

                                  

7.1. ... 
medições de 
resultados 
múltiplos 

 
dentro do 

domínio do 
resultado 

N  N N N N N PN N PN N  N N N N N N N 

7.2 ... 
múltiplas 

análises da 
relação 

intervenção-
resultado? 

N  N PN PS N N N PN PN PN  N N N S S S S 

7.3 ... 
diferentes 

subgrupos? 
N  N PN PS N PN PN PN PN PN N N N S S S S 

Risco de 
julgamento de 

viés 
BAIXO BAIXO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO 
MODE 
RADO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

MODE
RADO 

Classificação 
de Viés Geral  

BAIXO BAIXO 
MODE
RADO 

MODE
RADO 

BAIXO BAIXO 
MODE
RADO 

BAIXO BAIXO BAIXO BAIXO 
MODE 
RADO 

MODE
RADO 

MODE 
RADO 

BAIXO BAIXO BAIXO 

 Anexo 3: ROBINS I. N: Não. S: Sim. PN: Provavelmente não. PS: Provavelmente Sim. NA: Não aplicável.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


