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Introdução

A síndrome de congestão venosa pélvica (SCVP) foi 
descrita desde o século passado1. As principais manifesta-
ções clínicas são: dor pélvica crônica não cíclica (>6 me-
ses), dispareunia ou desconforto pós-coito, dor pélvica 
pré-menstrual, sensação de “peso” pélvico/perineal e alte-
rações menstruais, associadas à presença de varizes pélvi-
cas, perineais e vulvares. A SCVP pode estar relacionada ao 

surgimento de varizes dos membros inferiores em topogra-
fia atípica ou recidiva precoce2-4. A congestão venosa pélvi-
ca pode ser decorrente do refluxo venoso, da compressão 
externa, secundária à processos oclusivos trombóticos, de-
terminando um processo de fuga ou miscelânea, conforme 
descrito na Tabela 1.

Segundo Monedero et al.5 existem múltiplas conexões 
entre o sistema venoso infrarrenal, pélvico e dos membros 
inferiores. Dessa forma, o refluxo venoso pélvico pode ser 

Resumo

A síndrome de congestão pélvica é definida por critérios anatômicos, hemodinâmicos e clínicos, decorrentes da hipertensão e estase venocapilar no 
território pélvico, podendo ser estendido aos membros inferiores. A presença de varizes dos membros inferiores pode estar ou não relacionada ao 
refluxo do sistema safeno e, nos casos de ausência do refluxo safeno, o refluxo pélvico apresenta-se como importante fator etiológico responsável 
pelo aparecimento e recidiva da doença venosa nos membros inferiores. Os autores relatam uma pequena série de três casos de pacientes jovens 
portadoras de síndrome de congestão pélvica associada à varizes dos membros inferiores tratadas por embolização pélvica e tratamento cirúrgico das 
varizes de membros inferiores, no mesmo tempo cirúrgico, com bons resultados iniciais e ausência de complicações embólicas.
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Abstract

The pelvic congestion syndrome is defined by anatomical criteria, hemodynamic and clinical result of hypertension and venocapillary stasis in the 
pelvic area and can be extended to the lower limbs. The presence of varicose veins of the lower limbs may or may not correlate reflux of the saphenous 
system and, in cases of absence of saphenous reflux, the reflux pelvic presents itself as an important etiological factor responsible for recurrence of 
venous disease in lower limbs. The authors report a small series of three cases of young patients suffering from pelvic congestion syndrome associated 
with varicose veins of the lower limbs treated by pelvic embolization and surgical treatment of varicose veins of the lower limbs during the surgical 
procedure with good initial results and no embolic complications.
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transmitido aos membros inferiores, manifestando-se como 
varizes recorrentes. Labropoulos et al.6 descreve achado em 
834 membros estudados um total de 10% (84 membros) de 
refluxo venoso não safeno e, nessa seleção, a relação com 
refluxo venoso pélvico foi de 34%, sendo 68% proveniente 
de veias vulvares mediais à junção safeno-femoral e 32% de 
veias glúteas. Existem quatro formas de apresentação de va-
rizes dos membros inferiores com origem pélvica: 
1. refluxo perijuncional safenofemoral; 
2. refluxo para o sistema das safenas magna e parva; 
3. refluxo paralelo ao eixo safênico (tributárias na face 

medial da coxa); 
4. refluxo isquiático (tributárias na face posterior da coxa 

e glúteo). 

A recidiva de varizes dos membros inferiores de origem 
abdominal/pélvica ocorre em até 17% dos casos7,8.

O diagnóstico de SCVP é iniciado por história clínica 
detalhada e exame físico minucioso, incluindo exame gine-
cológico e perianal. A propedêutica vascular não invasiva 
inclui estudo ecográfico vascular, utilizando eco-Doppler 
colorido abdominal/pélvico transparietal (avaliação do eixo 
ilíaco, cava e renal) e endovaginal (avaliação pélvica) associado 
ao estudo ecográfico dos membros inferiores. Existem critérios 
ecográficos que definem algumas síndromes (May-Thurner e 
“quebra-nozes”) segundo Engelhorn et al.9, porém a presença 
de tributárias dilatadas e tortuosas na região anexial pélvica 
com calibre ≥7 mm associadas ao fluxo bidirecional durante 
a manobra de Valsalva durante ultrassonografia vascular en-
dovaginal define varizes pélvicas9. A pesquisa de tromboses 
também pode ser realizada por esse método.

A angiorressonância pélvica tem sido utilizada como 
método diagnóstico não invasivo de escolha para definição 
anatômica da congestão pélvica, sua relação com o sistema 
venoso dos membros inferiores e a definição etiológica da 
SCVP. Coakley et al.10 descrevem critérios à angiorressonân-
cia/angiotomografia de refluxo venoso pélvico, que incluem 

tributárias venosas para uterinas >4 mm e veia gonadal 
>8mm. A flebografia pélvica seletiva não é utilizada de roti-
na, sendo reservada para casos de exceção e para terapia en-
dovascular. Beard et al.11 descrevem os critérios flebográficos: 
retenção de contraste >20 segundos, veia gonadal >6 mm e 
retenção de contraste em tributárias varicosas em região vul-
var e perineal. A ultrassonografia intravascular (USIVU) é 
utilizada, na maioria dos casos, para diagnóstico diferencial 
de síndrome do “quebra-nozes”e May-Thurner ou em casos 
de falha dos métodos descritos anteriormente.

Confirmado o diagnóstico de SCVP e insuficiência ve-
nosa crônica dos membros inferiores, o tratamento clínico é 
instituído com farmacoterapia, elastocompressão, fisiotera-
pia e medidas posturais. Nos casos refratários, o tratamento 
invasivo está indicado.

Relato dos casos

Caso 1

Paciente feminina, 26 anos, multípara (GIVPIIIAI), 
portadora SCVP por refluxo de veia gonadal esquerda ma-
nifestada por dor pélvica crônica não cíclica, dispareunia e 
metrorragia. Ao exame físico, apresentava varizes vulvares e 
perineais associada a varizes dos membros inferiores sintomá-
ticas (classificação CEAP III) sem refluxo safeno à ecografia 
vascular dos membros inferiores. Realizou ultrassonografia 
vascular endovaginal sugestiva de varizes pélvicas, principal-
mente do lado esquerdo, confirmada por angiorressonância. 
Não foi identificado nenhum sinal de compressão externa 
ou de trombose. Foi realizada , sob raquianestesia e sedação, 
cura cirúrgica de varizes dos membros inferiores com flebec-
tomias segmentares e ligadura de perfurante insuficiente de 
Cockett II, seguida de embolização de varizes pélvicas e veia 
gonadal esquerda com solução de cola (histoacryl) e lipio-
dol 3:1, via veia femoral direita no mesmo tempo cirúrgico 
(Figuras 1 e 2). Procedimento realizado sem intercorrências e 
a paciente recebeu alta hospitalar após 24 horas de internação 
com função renal preservada, sem sinais de embolia pulmo-
nar e sem sinais de sangramento nas incisões cirúrgicas.

Encontra-se em acompanhamento ambulatorial com 
21 meses de pós-operatório com melhora significativa dos 
sintomas pélvicos, assintomática dos membros inferiores e 
com resultado cosmético satisfatório sem recidiva das vari-
zes vulvares e dos membros inferiores.

Caso 2

Paciente feminina, 41 anos, multípara (GIVPIVA0), 
portadora SCVP manifestada por dor pélvica crônica não 

Fisiopatologia Etiologia

Refluxo Veias ovarianas

Veias ilíacas internas

Malformações vasculares pélvicas

Síndrome pós-trombótica

Compressão externa Síndrome do “quebra-nozes”

Síndrome de May-Thurner

Tumores pélvicos

Oclusão Tromboses ilíaco-cava

Tabela 1. Relação entre fisiopatologia e etiologia da congestão 
venosa pélvica.
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cíclica, desconforto pélvico pós-coito e sensação de peso 
em hipogastro. Ao exame fisco, apresentava varizes vulva-
res, varizes em nádega (Figura 3) e dos membros inferiores 
sintomáticas (classificação CEAP III), com refluxo de veia 
safena magna esquerda à ecografia vascular dos membros 
inferiores. Realizou ultrassonografia vascular endovaginal 
sugestiva de varizes pélvicas confirmada por angiorresso-
nância, mostrando refluxo em veia ilíaca interna direita 
com retenção de contraste em tributárias varicosas por 
provável refluxo isquiático. Não foi identificado nenhum si-
nal de compressão externa ou trombose. Foi realizada, sob 
raquianestesia e sedação, cura cirúrgica de varizes de am-
bos os membros inferiores com flebectomias segmentares e 
termoablação padronizada de veia safena magna esquerda 
com laser de diodo (980 mm de comprimento de onda e 
30 watts de potência com fibra de 600 micra), seguida de 
embolização de varizes pélvicas tributárias de veia ilíaca 
interna direita e tronco da mesma com histoacryl (mesma 
solução descrita anteriormente) e molas de Gianturco, via 
veia femoral direita no mesmo tempo cirúrgico.

Procedimento realizado sem intercorrências e a pa-
ciente recebeu alta hospitalar com 24 horas de internação 
com função renal preservada, sem sinais de embolia pul-
monar e sem sinais de sangramento nas incisões cirúrgicas. 
Encontra-se em acompanhamento ambulatorial com 18 
meses de pós-operatório com melhora significativa dos sin-
tomas pélvicos, assintomática dos membros inferiores com 
resultado cosmético satisfatório e sem recidiva das varizes 
vulvares, em nádegas e dos membros inferiores.

Caso 3

Paciente feminina, 28 anos, multípara (GIIIPIIIA0), 
portadora SCVP por refluxo de veia gonadal esquerda ma-
nifestada por dor pélvica crônica não cíclica, dispareunia 
e metrorragia. Ao exame fisco apresentava varizes vulvares 

Figura 1. Venografia seletiva de veia ovariana esquerda com refluxo e 
enchimento de varizes pélvicas com retenção de contraste.

Figura 2. Cataterismo superseletivo com microcateter e injeção de 
solução de lipiodol com histoacryl 3:1 com embolização distal para 
proximal.
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Figura 4. Flebografia seletiva de veia gonadal esquerda mostrando-se 
duplicada, tortuosa, dilatada e incompetente, com refluxo e retenção 
de contraste pélvico. Notar o enchimento e a retenção de contraste em 
varizes do plexo ovariano.

Figura 5. Cateterismo superseletivo com embolização mista, no plexo 
varicoso com cola e no tronco gonadal proximal com molas de Gian-
turco. Venografia de controle sem enchimento do plexo varicoso.

e perineais associada a varizes dos membros inferiores 
sintomáticas (classificação CEAP III) sem refluxo safeno 
à ecografia vascular dos membros inferiores. Realizou ul-
trassonografia vascular endovaginal sugestiva de varizes 
pélvicas. Angiorressonância confirmou o achado ecográfi-
co e identificou incompetência de veia ovariana esquerda. 
Não foi identificado nenhum sinal de compressão externa 
ou trombose. Foi realizada , sob raquianestesia e sedação, 
cura cirúrgica de varizes de ambos os membros inferiores 
com flebectomias segmentares seguida de embolização de 
varizes pélvicas e veia gonadal esquerda com cola (mesma 
descrita anteriormente) e molas de Gianturco, via veia fe-
moral direita no mesmo tempo cirúrgico (Figura 4 e 5).

Paciente recebeu alta hospitalar com 24 horas de inter-
nação com função renal preservada, sem sinais de embolia 
pulmonar e sem sinais de sangramento nas incisões cirúr-
gicas. Encontra-se em acompanhamento ambulatorial com 
2 meses de pós-operatório com melhora significativa dos 
sintomas pélvicos, assintomática dos membros inferiores 
e resultado cosmético satisfatório sem recidiva das varizes 
inguinais, vulvares e dos membros inferiores.

Discussão

Várias formas cirúrgicas são descritas no tratamento da 
SCVP para o tratamento dos sintomas refratários ao trata-
mento clínico inicial. A ligadura cirúrgica por acesso retro-
peritoneal das veias gonadais e/ou ilíacas internas consiste no 
tratamento clássico12. A ligadura laparoscópica apresenta-se 
factível com melhora dos sintomas abdominais e importante 
método no diagnóstico diferencial das causas de dor pélvica 
crônica13. A embolização das tributárias varicosas e dos tron-
cos venosos vem mostrando resultados satisfatórios e com-
paráveis à ligadura cirúrgica no controle clínico da SCVP, 
porém com menor morbidade e tempo de internação14.

Nos casos de compressão externa ou trombose crônica 
ilíaco-cava, a angioplastia simples ou com stent tem sido re-
alizada com resultados iniciais satisfatórios15,16.

A histerectomia com ou sem ooforectomia só está 
indicada na falha das opções terapêuticas descritas 
anteriormente.

Não encontramos na literatura contraindicações ou 
fatores que aumentem a morbidade do tratamento cirúrgi-
co das varizes dos membros inferiores associado ao trata-
mento endovascular da SCVP. Dessa forma, optamos pelo 
tratamento da SCVP e da insuficiência venosa crônica dos 
membros inferiores no mesmo tempo cirúrgico, com ob-
jetivo de realizar tratamento definitivo, sob procedimento 
anestésico único e pós-operatório simultâneo, sem colocar 
em risco as pacientes.

Figura 3. Forma de apresentação de refluxo para os membros inferi-
ores. Notar predomínio em face posterior de coxa e nádegas por refluxo 
proveniente de tributárias de veia ilíaca interna.
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Conclusão

O tratamento simultâneo da síndrome de congestão 
pélvica por embolização percutânea associada ao tratamen-
to cirúrgico de varizes dos membros inferiores apresenta-se 
factível, com bons resultados iniciais e baixo índice de com-
plicações, porém necessitamos de maior número de casos e 
estudos à longo prazo.
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