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RESUMO

A fim de avaliar a repercusséo da hipertensdo pwtaindices de resisténcia arterial e na
drenagem venosa ovariana e uterina, foram estudawk®s portadoras de esquistossomose
mansoénica na forma hepatoesplénica submetidaslénesfomia e ligadura da veia gastrica
esquerda (grupo I) e um grupo similar de pacienésssubmetidas a cirurgia (grupo 1l). Os
parametros foram comparados com vinte voluntargias (grupo IIl). Todos os grupos
foram submetidos a um exame ultra-sonografico Wegieal com Doppler colorido pelo
mesmo observador, no 22° dia do ciclo menstruak (fatea média). O indice de resisténcia
de Pourcelot foi usado como referencia (RI=S-DN&jo houve diferenca significante no que
diz respeito as médias dos indices de resisténgdah ovariano entre os grupos. A média
dos indices de resisténcia da artéria uterinatdifei significantemente maior no grupo IlI.
Observou-se também uma tendéncia, no que diz tespartéria uterina esquerda. As médias
dos calibres das veias ovarianas foram significaetdée maiores nos grupos com a doenca
esquistossomotica (operadas ou ndo) quando congga@@m o controle. As pacientes
operadas (grupo ) tiveram as médias dos calibees \ekias uterinas significantemente
maiores do que os outros grupos. indices de rasist@rterial significantemente mais baixos
foram observados na periferia do corpo liteo, qoamnparados com as artérias ovarianas
contra laterais. A média dos calibres das veiasiavas foi significantemente maior no lado
esquerdo do grupo Il. Os resultados mostram quegag¢ao arterial ovariana de portadoras
de esquistossomose mansoénica na forma hepatoespéEsimilar quando comparada com o
grupo sadio. A hipertensdo portal em portadoragialenca esquistossomotica na forma
hepatoesplénica ndo altera o fendbmeno natural deemsto de fluxo sanglineo arterial no
ovario onde ocorre a ovulacdo. A drenagem venosdama € feita com maior dificuldade
nas pacientes esquistossomoéticas quando compaoswlao ccontrole. A estase venosa é
significantemente maior nos ovérios do lado esquerd grupo Il. Na irrigagdo arterial
uterina, os indices de resisténcia séo significaatee mais altos no grupo Il. Existe maior

estase venosa uterina no grupo |, quando compeacami®s outros grupos.

Descritores: Ultra-sonografia transvaginal; Doplegorido; Esquistossomose

hepatoesplénica; Vascularizacio ovariana; corpojdndice de resisténcia.
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ABSTRACT

In order to evaluate the repercussion of the pbitpkrtension on ovarian and uterine arterial
resistance indexes (RIs) and venous drainage, ywetients suffering from hepatospletsc
mansonidisease who underwent splenectomy and ligaturtheofeft gastric vein (group 1)
and a twenty-two similar group of patients who haat undergone surgery were studied
(group II). A twenty healthy volunteers had thegmaeters compared (group 1l1). All of them
underwent to a transvaginal color Doppler ultragpaphic examination performed by the
same observer on menstrual cycle day 22 (midlygkake). The Pourcelot resistance index
was used as reference (RI=S-D/S). There was ndfisagrt difference concerning to ovarian
arterial Rl means among the three groups. Righingteartery RIs mean was significantly
greater in the group Il. It was observed a trendceming to the left uterine artery too.
Ovarian vein caliber averages were significantlgager in the group oSchistosomiasis
mansonidisease (operated or not) when compared with corfjerated patients (group I)
had the uterine vein caliber means significantlgager than the other groups. Significantly
lower Arterial RIs were seemn the periphery of the corpus luteum compared with
contralateral ovarian arteries. Left ovarian vedtibers average was significantly greater in
the group II. Outcomes show that ovarian arterragation from patient bearers of mansonic
schistosomiasis in its hepatosplenic form is simithen compared with healthy group. Portal
hypertension in hepatospleni8. mansonidisease patients does not alter the natural
phenomenon of blood artery flow increased in tharpwvhere the ovulation occurred.
Ovarian venous drainage is done with more difficut the schistosomiasis patients when
compared with control. Venous stasis is signifigagteater in the left side ovaries of group
[I. Uterus arterial irrigation resistance indexbsw significantly greater in group Il. A greater

uterus venous stasis is observed in group | wherpaoed with the other ones.

Keywords:Transvaginal ultrasonography; Colour DeppHepatosplenic schistosomiasis;

Ovarian vascularization; Corpus luteum; Resistandex



Vés trabalhais para acompanhar o
ritmo da terra, e da alma da terra.
Porque ser indolente é tornar-se
um estranho as estacdes e afastar-se
do cortejo da vida, que avanca com
majestade e orgulhosa submissao
rumo ao infinito.

(Gibran Kalil Gibran)

INTRODUCAO
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Desde os primérdios da civilizacdo, a espécie hantamvive com a infeccao pelo
trematédedSchistosoma mansgragente causal da esquistossorho&adémica no mundo
persiste como um problema médico-social no NordesteBrasif’. Em Pernambuco,
apresenta-se com grande importancia epidemiolGgadenciada pelo niumero de Obitos e
pelo nimero de pacientes internados na sua regédlag "

As manifestacdes genitais das infeccbes pBthistosoma mansoriém sido
negligenciadas como uma entidade patolégica, emarindo no qual consideravel progresso
tem sido alcancado no diagnéstico e manuseio dasoebmplicacdes da doenca como a
fibrose hepatica. O conhecimento da fisiopatolagipatologia, especialmente dos 6rgaos
genitais internos, é apenas rudimentar, ferramesitagles e accessiveis para o diagnostico
nao estdo disponiveis, estudos epidemiolégicosade bomunitaria nunca foram feitos e a
historia natural das lesfes genitais ndo é bem eoitidy sendo necessarios estudos
controlado& Nos casos graves observa-se infertilidade, aberto, restricdo do
crescimento intra-uterino, trabalho de parto préntee prematuridadé?.

Uma das conseqiéncias hemodinamicas da Hipertgpsda, devido a fibrose
periportal esquistossomotica, consiste no aparetondo fluxo reverso ou hepatofugal,
levando a recanalizacdo de veias e desvios pa@t@rsicos entre as tributarias do sistema
porta e a circulagdo venosa sistémica. Entre e€ssagnicacoes, destacam-se aquelas com a
veia renal e a veia cava inferior, fazendo com qoerra um aumento da resisténcia a
drenagem venosa das veias gonadais para a vel@senarda e cava inferf6i

Ha uma maior frequéncia de varizes ovarianas enemas com esquistossomose
mansonica na forma hepatoesplénica quando compagdan grupo controle sem essa
doencd’. A varicocele ovariana pode acarretar alteragéesidnais das trompas e da funcéo

enddcrina e exdcrina ovaridfiaA congestdo e consequentemente a estase venpkdo
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pampiniforme pode provocar alteracdo da secrecdariama’. O refluxo, nessas
circunstancias, esta presente predominantementadwoesquerdo, mas o efeito pode se
estender para o ovario contra lateral por causamEstomoses uterinas e ovariahas

Existem evidéncias experimentais e clinicas paraa urelacdo causal entre
esquistossomose genital e diminuicéo da fertiligiate 222

Se a reacao granulomatosa desenvolve-se proxirhdaaovariano, obstrucéo hilar e
aderéncias paraovarianas podem ser responsaveis apelulac&d. Ovéarios de ratos
infectados comS. mansonie examinados histopatologicamente e histoquimiogne
mostraram alteracdo estrutural .Nao foram encoogradvos, vermes ou granulomas,
sugerindo um possivel mecanismo imunoldgico prodtlezitais mudancas. Sugere-se a
presenca de imunocomplexos nesses acfados

Ovos, larvas ou depoésitos de imunocomplexos ardfgeticorpo doSchistosoma
podem ser encontrados em praticamente qualquero 6ogétecido do organisrmit™
Localizacdes insolitas sdo encontradas frequentemea forma hepatoesplénica desta
parasitos®. As lesdes repercutem na hemodinamica da ciraulagfiosa portal, arterial
pulmonar e venosa sisténiita’

A reducao no fluxo das artérias uterinas e ovasigge associar-se a infertilidade.
indices de resisténcia significantemente mais Isafecam observados nas artérias uterinas,
ovarianas, arcuadas, radiais e espirais na fasearm#édal do ciclo menstrual em pacientes

4-37
que ovulari™’

Consegue-se uma imagem de alta resolucdo, facibdefividade e rapida, na
avaliacdo hemodinamica dos vasos pélvicos femirgnas o Doppler. Em virtude de sua alta
sensibilidade, especificidade e acuracia, a utireegrafia transvaginal com Doppler colorido

é a imagem de escolha, no procedimento diagn8stfto
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A inexisténcia de estudos a respeito de provaepiercussdes hemodinamicas a nivel
ovariano e uterino em portadoras de esquistossomassdnica na forma hepatoesplénica, na

fase lutea do ciclo menstrual, motivou a preseasgpisa.
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1.10Objetivos

111

1.1.2

Geral

Avaliar, usando dopplerfluxometria colorida, o ftuganguineo das artérias e veias do
Utero e ovarios, na fase lutea do ciclo menstemal,portadoras de esquistossomose
mansonica na forma hepatoesplénica.

Especificos

» Comparar as médias dos indices de resisténciartiagas uterinas e ovarianas (na
periferia do corpo luteo, quando ele estiver pregemo grupo de esquistossomoticas
operadas com o grupo controle.

» Comparar as médias dos indices de resisténciarti&agas uterinas e ovarianas (na
periferia do corpo luteo, quando ele estiver pregemo grupo de esquistossomoticas
nao-operadas com o grupo controle.

» Comparar o calibre das veias uterinas e ovariaoastrés grupos (operadas, nao-
operadas e controle)

* Observar nos grupos estudados a presenca ou eawmrizes pélvicas e sua
associacdo com uma maior frequiéncia de anovulacéao.

» Comparar as médias dos indices de resisténe@ahdvariano na periferia do corpo
liteo, quando ele estiver presente, com as meédiagegisténcia arterial nos ovarios
contra-laterais.

» Comparar as médias dos calibres das veias owaariaruterinas do lado esquerdo

com as do lado oposto.



E melhor tentar e falhar, que se preocupar e veida
passar. E melhor tentar, ainda em véo,
que se sentar fazendo nada até o final.

Eu prefiro na chuva caminhar, que em dias tristes
em casa me esconder.
Prefiro ser feliz, embora louco,
gue em conformidade viver.

(Martin Luther King)

LITERATURA
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2.1 A esquistossomose

Apesar de sua atual baixa morbidade no Brasti parasitose continua a constituir
importante problema de saude publica, tendo era gisti potencial de expanséo. Observa-se
ampliacdo de sua area de transmissdo, com o suntgirde focos de esquistossomose em
areas antes consideradas indenes. Nos ultimostanose relatado a urbanizacdo da doenca,
com surgimento de casos autoctones nas regifesirlmras das grandes cidades
brasileiras* "%

A esquistossomose é uma doenca parasitaria detslitafetando milhdes de pessoas
em varios paiséé®* Ocupa o segundo lugar em prevaléncia, proximo adénia. As
consequéncias econdmicas e de saude publica sdificaigfes, especialmente, naqueles
paises que se encontram em fase de desenvolvingenvolvimento econémico e melhora
nos padrdes de vida nessas regides endémicas eepeiadeliminacdo ou erradicacdo dessa
doenca. Embora tenha sido proposta atencéo noiguesgeito ao seu controle por agencias
internacionais, nacionais e privadas, efetivo, kibge permanentes resultados ndo tém sido
alcancados. Faz-se necessario a aplicacdo de reétfidazes para controle, em conjuncao
com quimioterapicos ou o desenvolvimento de vaétrfas

Das espécies que infectam o homem, aperasmansoné encontrado no Brasil, em
virtude da presenca do seu mais eficiente hospedaarmediario, o planorbidio do género
Biomphalaria glabrat4®®***> Estima-se que exista entre 4 a 6 milhdes depsssfectadas
peloSchistosoma mansond Brasif®.

Dados estatisticos demonstram que a endemia seémgmteferencialmente nos

estados de Alagoas, Pernambuco, Sergipe, BahiaasNMBerais. Em Pernambuco, concentra-
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se na Zona da Mata, de prevaléncia crbnica, paimignte nos municipios de Timbauba,

Nazaré da Mata e Rio Formd$d***® Figura 1.

Zona da Mata

a0 Francisco
L}

Figura 1. Zona da Mata de Pernambuco
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Mais recentemente vem ocorrendo casos de infeag@daa também no litoral, em

virtude da presenca @ glabratae a falta de saneamento basfed>*

As cercérias existentes em aguas contaminadasraeneia pele, conjuntivas ou
mucosas e assim inicia-se o contagio. Transfornarera esquistossémulos e por via
sanglinea ou linfatica chegam ao coracéo e pulred@dsfinitivamente, alojam-se no sistema
portd *>*" O esquistossoma é platelminto (do grego, vermeq)| da classe Trematoda (do
grego, perfurado com ventosas oral e ventral). @amaam-se pelo dismorfismo sexual
(macho tem menor comprimento e é mais robusto giéenea), pela presenca de ventosas
(que possibilitam fixacdo a parede dos vasos) e sgoem digenéticos (necessitam de
hospedeiros definitivos e intermediérios para cetaplseu ciclo vitalf®.

O S. mansonproduz no sistema venoso portal e no sistemaalrpmrimonar lesdes
que v&o repercutir nesses sisteffids Na fase cronica da doenca, a impactacdo dosdn/os
parasito carreados para a pequena circulacdo wdupr lesbes granulomatosas arterias,
parenquimatosas e alveolares. A diminuicdo do led#scular pela embolizacdo, arterite,
arteriolite, formacado de granulomas intra-arteriaisparenquimatosas pode levar a um
aumento pressorico no sistema arterial pulmonan, repercussdes posteriores para 0 coracao
direito, constituindo o “cor pulmonaf®®®? No entanto, a avaliacdo cardiolégica em um
grupo de trinta jovens portadores de esquistossemepgatoesplénica, previamente tratados
clinica e cirurgicamente, em seguimento pos-opeoaiédio de cinco anos, ndo confirmou
alteracOes cardiacas significantes resultanteosig\yel comprometimento pulmonar p&8o
mansoni Provavelmente, houve regressao das lesdes pulesowi@vido aos tratamentos

clinico e cirdrgico instituidos precocemetite
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A esquistossomose mansoOnica é uma das doencascaspétonicas a qual se
acompanha de maiores esplenomegalias. Esse aumientolume do baco, de inicio, é
causado por hiperplasia reticulo-endotelial deddsstimulacdo antigénica e, posteriormente,
concomitante ao aparecimento da fibrose hepatida Ripertensdo porta ocorre congestao
venosa (fase fibrocongestiva). Tem sido mostradosgio necessarios de 5 a 15 anos, a partir
do inicio da infestacéo, para que essa forma s#aests e de 3 a 5 anos para a progressao da
forma intestinal para a forma hepato-espléfiica fibrose hepética representa o fenémeno
essencial na doenca crénica do figado. Como emoatgados parenquimatosos, a fibrose é
nociva e sua prevencao e remocao € a meta de quadgapia racional da doenca hepatica,
ainda que nem sempre possivel0 actimulo de tecido conectivo no figado determina
alteracao estrutural e funcional. A reacao inflamatdos ramos intra-hepaticos da veia porta
determina fibrose dos espacos porta, descrita gomnters (1904) como em haste de
cachimbo (clay pipe stem fibrosis). Essa fibrosesaaretracdo da capsula de Glisson, que
proporciona o aspecto pseudonodular da superfepatita, e distarbios da circulacdo, que
culminam com a instalacéo da hipertensdo partal

A resposta do hospedeiro aos antigenos do vermikoaéluo ponto basico que
determina o desenvolvimento tanto da resisténcantgua gravidade da doenta Para
Abouel-Nouf®, entretanto, a patologia dessa infeccdo parasigsia associada com uma
demorada reacédo de sensibilidade ao ovo do pamaigeus produtos. A patogenia relaciona-
se principalmente com ovos vivos que detém um fpdder antigénico e determinam a
formacao de granulomas e também pela existéndimuteocomplexos, resultando em reacao
inflamatoria e fibrose, com posterior diminuicdo dalibres de vasos intra-hepaticos e

aumento da presséo pdft&. Figura 2.
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Figura 2. Ovo deS. mansoncom espinho (esporao) lateral caracteristico

A fibrose hepética ocorre a principio em trés |lzeajoes: no espaco porta, em torno
dos hepatdcitos e ao redor dos ductos biliaredifatios no espaco porta, mas também se
estende ao parénquifaA fibrose nos espacos porta produz, como resultadmento da
resisténcia ao fluxo sangiineo intra-hepatico, m, teomo principal conseqiiéncia, a
hipertensdo porta pré-sinusoiftfal A pressdo porta também se eleva pelo hiper-fluxo
secundario & esplenomegafiaConsidera-se hipertensdo quando a medida d&iprpssta é
superior a 12mm de Hg e o calibre superior a 1,2acmultra-som. Em relagdo a veia
esplénica, o calibre deve ser superior a 0,9%h.

A inflamacdo granulomatosa € uma reacéo de hipsitskade celular mediada por
antigeno-especifico do ovo. Pacientes infectadas $omansonadaptam ou montam uma
resposta imunoldgica celular e humoral aos antgeitw ovo. Dessa maneira, a fibrose
avancada periportal com denso depdsito de colagefrigado, por exemplo, € o resultado da
resposta do hospedeiro aos ovos do Schistd$6fTd A patogénese da infeccdo p&o

mansonié dependente da interagcéo parasito-hospedeiro.r€agéo ao patdogeno, sao
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importantes a cepa, a fase evolutiva, a intensidaal@umero de infec¢cdes. No que se refere
ao hospedeiro, participam a constituicdo gendndigggo predominantemente lesado, padrao
alimentar, cor, reativacdo da doenca, tratamemecdfsco, infeccdes associadas e, sobretudo,
o perfil imunitario antes, durante e ap0s a infecedalvez o fator mais importante na
determinacao e evolucéo das formas anatomoclfiffag&m termos imunolégicos, ainda na
fase de dermatite cercariana, surge uma respostgedil Th2 (secrecao de interleucinas 4,
5, 6 e 10). Ao contrario, esquistossdmulos produgetaente resposta Thl, com producéo de
interleucinas 2 ey-interferon. Estas estruturas parecem evocar, ngerate, aumento da
expressdo das moléculas de adesao (ICAM-1) do @magtermitindo assim maior afluxo de
células inflamatoérias. Curiosamente, os vermestaeslel os ovos induzem uma resposta Th2,
com producédo de interleucinas 10 (IL-10). A produd& interleucinas 5 (IL-5) estimula a
producdo e maturacédo de eosindfilos, parecenda rapertante participacdo dessas células
na resposta ao helminto, enquanto a interleucinpardce estar implicada no estimulo a
producéo de IgE*®*

As formas e as caracteristicas clinicas fundaneséa: Na forma aguda ou toxémica,
as manifestacbes cutaneas do tipo urticaria estéeemies. Surtos febris, fenémenos
pulmonares e outras manifestacfes alérgicas. Ro@exsontrar diarréia e hipotensédo. Na
forma Intestinal pode haver diarréia, dor abdom@aalo hipocondrio direito. O Figado e o
baco ndo sdo palpaveis. Na forma Hepato-intestisadintomas podem ser semelhantes a
intestinal, mas o figado torna-se palpavel. Na fohmpatoesplénica compensada, além da
sintomatologia intestinal o figado apresenta-seemtatlo com tendéncia aos grandes figados.
Baco palpavel sem tendéncia aos grandes bacosorha hepatoesplénica descompensada
evidencia-se as grandes esplenomegalias. O figadk g2 encontrar pequeno, contraido. Em

geral h& circulacdo colateral e ascite, e o pazipotie apresentar hematémese. Observa-se



Sivini, Flavio Nunes Literatura 13

magreza e desnutricdo acentrada® Considerar ainda os portadores assintomaticos, a

285557 3 ectdpica e a pseudoneopld¥ic® diagnostico de certeza da

forma glomerul
esquistossomose se baseia no achado de ovos Jviv@ismansonnas fezes, exame direto
ou técnica de Kato-Katz, que quantifica os ovog@atcao ao peso fecal - oograma). Quando
0 parasitolégico resultar negativo, procede-seGpdia da mucosa retal, em pacientes com
forte suspeita da doenca (procedéncia de zona écaléque apresenta hepatoesplenomegalia
e hipertensao port&) Estudos mais recentes indicam a potencialidad@iigdgM (reacéo de
imunofluorescéncia para pesquisa de IgM) contrgganods presentes no tubo digestivo do
parasita como método de triagem, para posterioffirotacdo exaustiva por método
parasitologico, e recomendam sua possivel incogforanos programas de controle da
esquistossomose em areas de baixa endemicidadexadiiciéncia diagnostica dos métodos
parasitologicos, quando aplicados em individuos carga parasitaria pequena, estimulou a
pesquisa de metodologias alternativas de diagmdstic

A mais temivel complicacdo, hemorragia por rotueavdrizes esofagogastricas em
virtude da hipertensdo poffal* é a principal causa de morbidade e mortalidadeepsa

doencd> "

2.2 A esquistossomose genital

A esquistossomose mansonica tem sido mais conhatiaaes de suas repercussoes
em visceras relacionadas direta ou indiretamentsistema venoso portaf, porém lesdes
induzidas pelos ovos no aparelho reprodutivo femoinalto e baixo s&do importantes

: ~ : = G 187577 :
complicacbes da infeccdo pelohtstosoma mans . No entanto, o entendimento da
fisiopatologia e patologia das lesGes genitaisriplsmente rudimentar, ferramentas simples

e accessiveis para o diagnostico ndo estao dispendlados epidemiolégicos ndo existem
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nao se sabe como tratar da melhor maneira a minifeetada. Estima-se que 6% a 27% de
meninas e mulheres com esquistossomose integiglalmenos temporariamente, sofram de
doenca induzida pelos ovos sequestrados em alggan hos seus 6rgdos genitais. E um

assunto que preocupa e merece mais investigacagueodiz respeito a epidemiologia,

patologia, diagndstico e tratamento dessa ddenca

Existem evidencias convincentes de que infec¢ékEsJ haematobiurnausem lesdes
genitais em 50 a 80% das mulheres parasitadas gsar espécié®® A relevancia das
manifestacbes genitais como consequéncia da imfeog@stinal ndo é conhecida com
precisdo. Quanto a8. mansonia situacdo & ainda menos clara: na Africa a Wistéo
geografica doS. haematobiune S. mansonipor exemplo sobrepde-se largamente, e a
diferenciacdo histolégica entre as espécies naaciémente obtidh Para Gelfand, no
entanto, ovos d8. haematobiuredo mais comumente encontrados no trato genitqudas
de S. mansonirelativamente raros. Além do mais, pouco se salEspeito dos padrées da
doenga associados ao trato genital, pois a mattasapublicacdes se limita a relatos de
caso$"®% Chave§', em um estudo retrospectivo observou e teceu demsides sobre 14
casos de esquistossomose mansodnica genital femiagsm distribuidos: colo do utero (5),
corpo do utero (2), endométrio (1), parede vagibal vulva (1), ovario (3) e lesdo pélvica
difusa (1). Faz referéncias especiais aos casoguais as lesfes esquistossomaticas tiveram

repercussoes clinicas, mas pondera que, na mdasiaezes, 0s achados foram ocasionais.

Depois de se desenvolverem no figado os verme&a dwansondeixam a circulacao
da veia porta contra a corrente sanglinea paratuaherente alcancarem as veias
hemorroidarias superiores, médias e inferiores. essas veias tém numerosas anastomoses

com as veias que drenam os 6rgdos genitais intera@gea da vulva, e porque as valvulas
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dessas veias em questdo sdo imperfeitamente désdasp ndo ha maior obstaculo que

impeca a migracdo dos vermes adultos do terrifgoital para a veia cava inferfor

Que a migracado de vermes €, de fato, responsélaeldpposicdo de ovos em érgaos
ectopicos mais do que uma simples embolizacdoeaassitios aberrantes, foi, claramente,
evidenciado pela identificacdo de copula entre eermdultos, em seccdes histologicas de

6rgdos genitais internds

Considerando as comunicacdes existentes entre ias espermaticas direita e
esquerda com a veias mesentéricas superiores reiie$ as veias ovarianas, que a elas
correspondem, oferecem assim um outro canal a gdigrasquistossomaotica no sentido de
invadirem os Orgaos genitais internos. Finalmetwe)o os plexos ovarianos e uterinos sao
interligados por anastomoses, isso explica porgsieowns do S. mansoni podem ser

encontrados na cervix e na vagina igualnfente

O quadro histopatologico da esquistossomose gegRitalpenas imperfeitamente
entendido. No exame de secc¢des histolégicas deriadatglrgico, conclui-se que 0s ovos
sequestrados estdo sempre cercados por teciddaretaso, mas o tipo de reacéo tecidual
depende essencialmente do sitio topogréafico afetddoespectro de respostas inflamatorias
caracterizadas por uma difusa infiltracdo de cslyksmaticas, linfécitos, eosinodfilos e
macrofagos sdo observadas. Esse tipo de reaca guorcipalmente na proximidade dos
OVOS viaveis, e macroscopicamente corresponde aerésnpolipdides. Uma segunda reacao é
caracterizada por uma infiltracdo celular minimdhmedescrita como um tecido cicatricial.
Esse padrao é predominantemente observado aodeslovos ndo viaveis ou fragmentos de

ovos calcificados. Surpreendentemente, os difesdites histoldégicos podem estar presentes
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simultaneamente no mesmo paciéfAté®*®* Uma outra possibilidade é a de que os
granulomas sejam a expressao morfologica da déjwodieg imunocomplexos e nao de reacao
inflamatoria frente a presenca de ovosSdenansonigomo tem sido relatados nos glomeérulos
renai§*?®%°" A glomerulopatia esquistossomética é definida @omma doenca de
imunocomplexos. Aparece em 12% a 15% de individwmsn esquistossomose
hepatoesplénica. A hipertensdo porta com a formalgfairculacdo colateral ajuda no
processo onde 0s antigenos parasitarios ligamsearaa@orpos da circulacdo e sédo levados
aos glomérulos renais. A glomerulonefrite membrarmseliferativa crénica € a lesdo
presente mais comum e a sindrome nefrética é aafusnal de apresentacdo clifitcah
enfermidade pode ser experimentalmente produzidatigemos e  anticorpos
esquistossomoticos, tanto quanto complemento, podem demonstrados nas lesbes
glomerulares. Tratamento esquistossomotico espeaifio parece alterar o curso da doenca
65'

Do exposto, é possivel afirmar que os padroes dedoedo tecido genital séo
complexos e modulados pelo hospedeiro (sitio tcfagr, estagio da doenca, competéncia
imunoldgica, etc.) tanto quanto por fatores demgado parasifo Os mecanismos associados
com a modulacédo da resposta imune na fase créoaiesglistossomose mansénica humana
sdo complexos e envolve muitos tipos de céftlas

Do ponto de vista clinico, localizacdes ectopicasvdrme adulto e a deposi¢do de
ovos em tecidos adjacentes sdo de consideravelrtiimg@. Ovos depositados em sitios
inadequados encontram-se num impasse anatomicseg@estrados e induzem a formagéo
de granulomas na sua periferia que ventualment@ifgern destruicdo dos tecidos moles,

fibrose ou formac&o de cicatriZes
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Existem suspeitas clinicas e experimentais para uelacdo causal entre
esquistossomose e infertiliddd&®® Existem relatos documentando a associacdo espuria
entre esquistossomose, infertilidade e complicagfirante a gestac&d®®® Na verdade,
existem varios caminhos nos quais a esquistossomode influenciar a fertilidade. Se
granulomas estéo situados nas trompas de fal&gsdreduzem a salpingite seguida de fibrose
e eventualmente oclusdo tubéaria. A consequénceo giede ser infertilidade ou gravidez
ectépica devido a um peristaltismo altefado

Se a reacdo granulomatosa desenvolve-se proximdilap obstrucdo hilar e
aderéncias paraovaricas podem também ser respanpavenovulac&s. Tem sido descrito
na retina, por exemplo, dificuldade de irrigacaersal em face ao aumento da pressao nos
capilares devido a diminuicdo da drenagem venosig degéo para a circulacao sistémica em
esquistossomaticos hepatoesplénttds™

Alteracbes hormonais em mulheres com esquistossorgesital podem também
explicar a infertilidade e a subfecundid¥deNa esquistossomose mans6nica experimental
observou-se baixa concentracéo de progest¥rop@vavelmente dando uma explicacéo a
mais para a infertilidade observada em mulheregagoras dessa doenca. Sugere-se que 0s
niveis baixos de progesterona podem ser explicgugla atrofia do corpo Idteo e
descontinuidade em seu desenvolvimento como oltkerveas pesquisas em ratos de
laborat6rid®.

Considerando a distribuicdo anatdbmica das lesOdgzigas peloS. mansonios
achados sdo bem precisos. Dados de 83 casos nissagt@pografia foi bem detalhada
revelaram que os ovarios sdo os 6rgdos mais aftdddPor outro lado, em estudo
histopatolégico retrospectivo, realizado em 423espes de diferentes érgaos foi observado

a predominancia da patologia no tecido cervicalogdos) dos 125 casos de esquistossomose
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genital em mulheré® Desconhecimento clinico da existéncia da esgsetnose genital
pode levar a erros diagnésticos e, consequentengetempia ineficaz e inadequétia

Em éareas endémicas a esquistossomose cervical si@veconsiderada como
diagnostico diferencial de cancer de colo. Esgsssimose genital diagnosticada como cancer
pode ter um efeito devastador se for tratada doangente. Indicacbes de que a
esquistossomose cervical pode influenciar o cuesal@ekengcas sexualmente transmissiveis
(HIV, HPV, por exemplo) estdo acessivligutacdes no gene supressor tumoral p53 que
codifica uma proteina envolvida no crescimentogellecdo das células e de componentes de
controle da resposta do DNA lesado, € uma das fneggentes alteracbes genéticas em uma
variedade de neoplasias malignas. Esse fendmensidenobservado com maior freqtiéncia
em esquistossométicds

Multiplos sintomas e sinais tém sido descritos hoem especifico (patognomaonico) da
doenca esquistossomoética genital. Podem estampesseor pélvica, dispareunia, corrimento
vaginal, corrimento cervical sanguinolento, altées; menstruais, tumores abdomino-
pélvicos e infertilidad@ #8299 Se ovos d&chistosomastdo presentes nos 6rgéos genitais
internos, o quadro clinico e, presumivelmente, taimba patologia associada € semelhante,

independentemente de se8omansondu S. haematobiurn parasita responsagel
2.3 O endométrio

O endométrio € uma membrana mucosa que revesigidade uterina e deriva do
epitélio celobmico dos canais de Miller e do mesi@nguadjacente que dara origem ao
estroma. Sua espessura varia conforme a idadeaseadb ciclo menstrual. Seu papel &

fornecer um local adequado para a implantacdoreaatdo ove>.
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A maturacdo endometrial, importante no diagnéstieoinfertilidade, vem sendo
avaliada histologicamente desde 1950 usando-setésas de Noyes (1950). Muito embora,
ndo ha consenso a respeito do melhor periodo dd(f@s para fazer a biop¥laA avaliacdo
da fase lutea de mulheres com ciclos regularexaguoao-se de infertilidade é diretamente
dirigida a avaliacdo da atividade do corpo lutetaeacdo da progesterona no endométrio. A
maturacdo endometrial, cujo papel na reproducaordoonhecida pela primeira vez por
Joned’, é avaliada pelos critérios de Noyes. Todaviagessos na fisiologia reprodutiva
fizeram surgir controvérsias a respeito desseritrjtéelacionados a referencia cronoldgica da
amostrd®, a melhor regido da parede uterina para obté&larlise histoldgica por si s, cuja
subjetividade pode causar bastante variacdes bstergadoreS. Além do mais, ndo ha
concordancia a respeito da fase mais apropriadesediazer a biopsia.

Apesar de se tratar de um processo invasivo, afkstau tratando previamente
processos infecciosos, avaliando o posicionamet@ono e descartando uma gravidez em
evolucdo, as complicacbes de uma biopsia do endonsdéip raras. Estariam relacionadas a
doenca inflamatdria pélvica, perfuracdo uterinatermipcdo de uma gravidez nao
diagnosticada e a reacées vagais ou dolotYsas

Um bom suporte sanguineo para o endométrio é amasid, usualmente, uma
exigéncia essencial para a implantdfat® Alguns estudos, consideram que o fluxo
sangiiineo uterino reflete o fluxo sangiiineo endaaiéf'*> Cabe ressaltar que a avaliacéo
da resisténcia vascular a nivel das artérias ateriio avalia necessariamente apenas 0s
fendbmenos envolvidos no territrio uterino. Devatparco arterial formado pela anastomose
com a artéria ovariana, fendmenos ovarianos corsengelvimento folicular e sintese de
esterdides também podem influenciar o comportameatfiuxo nesses vas8& O sucesso

na implantacéo depende de um dialogo intimo enbiasiocisto e o endométrio receptito
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A receptividade endometrial pode ser avaliada lugicamente por biopsia; através de
proteinas endometriais no fluxo uterino ou mais woente com a ultra-sonografia, um
exame nao invasivo, acesssivel, de facil utilizagé&m de proporcionar analise imediata da
imagem pélvice>10711°

O ciclo reprodutivo feminino é dividido em fasesemstrual, proliferativa e secretora.
O endométrio € composto de uma camada funcionalaehasal. A camada funcional torna-
se espessa ao longo do ciclo e é desprendida areaddruacao. A basal permanece intacta e
contem vasos que se alongam para suprir a camaderial que se espessa ao longo do
ciclo. A aparéncia ultrassonografica do endomééidaseada nas mudancas dinamicas,
histologicas e fisiologicas. O endométrio pos-memdt tem uma estrutura simples
consistindo em uma unica linha ecogénica. O endamptoliferativo (peri-ovulatorio) é
caracterizado pelo aparecimento de linhas triptasendo longitudinalmente no centro do
Uterd 31411719 A linha central ecogénica é produzida pelo camalometrial uterino. As
estruturas morfolégicas ou histologicas que fazerarexer as linhas de fora ndo séo
conhecidas com exatiddo. Podem representar a caimasi ou a interface entre o
endométrio e o miométrio. O miométrio normalmeeta um nivel médio de ecogenicidade,
que permanece imutavel ao longo do ciclo e servaocoeferencia as mudancas de
ecogenicidade endometriais. Os sinais ultra-soficggade um endométrio secretor incluem
a auséncia do sinal da linha tripla (presente rmmétrio proliferativo), camada funcional

hiperecogénica e forte acentuacéo acustica postérit™**’ Figura 3.
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Figura 3. Endométrio secretor. Paciente do grupo | (operada)

O aumento da espessura e ecogenicidade na fasstosgcseria decorrente do
desenvolvimento de multiplas interfaces refletivasno as glandulas endometriais repletas
de secrecéo, associadas ao edema do edffdiia!>117120

Trés critérios podem ser usados para determin@oale endométrio ao ultra-som. O
primeiro é a relativa ecogenicidade da camada dmatiendometrial comparada com aquela
do miométrio. Uma camada hipoecogénica é vistanmumreétrio proliferativo; depois da
ovulacdo o endométrio torna-se progressivaments e@dgénico. O segundo critério é o
sinal da linha tripla, que é visto no corte londital. O terceiro critério usado no
estadiamento é uma sombra acustica posté&tior

Os dados pertinentes a espessura, nos diferemesldiciclo variam de 3,00, 5,73,
9,46 e 13,00mm, respectivamente, no primeiro, gta@cimo-quarto e vigésimo- primeiro
(fase lGtea) dias do cidld. A espessura pode chegar a 16 mm e a hiperecatgeniantem-
se durante toda a fase I(t€aA mensuracdo dos ecos endometriais é feita rtadeeantero-
posterior, em secc¢des longitudinais do Utero, apégelar a imagem. A medida é realizada
na maior espessura possivel, desde o limite miaahele uma parede uterina até o limite

miometrial da outrd’***1%° A espessura do endométrio usualmente é expressa a

espessura dupla da parede incluindo tanto a pargdeor como a posteridf.
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A espessura minima compativel com a gravidez é & 6podendo variar de 6 a 8

rn111

m . Quando a espessura endometrial permanecer ataiX® mm no meio do ciclo o

prognéstico para a concepgéo é ffim

2.4 Os sintomas que caracterizam o ciclo ovulatoério

Embora as colicas menstruais possam aparecer cgonmeiro ciclo menstrual, em
uma propor¢cao surpreendentemente ampla de paciantks menstrual s6 se apresenta
muitos meses ou anos depois da menarca. Uma dhsae&ps € que o0s ciclos iniciais de
muitas jovens sdo do tipo anovulatorio ou oligdhit®, sendo estes indolores. Quando
comecam a ovulacdo e a funcdo normal do corpo émgvede surgir a dismenorréia
primaria?*

Existem duas observacdes clinicas que parecenicanpla acdo da progesterona no
estabelecimento das colicas menstruais. A pringeinafato de que nos casos de hemorragia
disfuncional, associada geralmente a um hiperestisgno relativo e uma deficiéncia ou
auséncia completa de progesterona, a dor menstsial caracteristicamente ausente. A
segunda € o fato de que a dismenorréia primariater@ofrequentemente sua origem na
menarca (ciclos anovulatérios), mas aparece maig,taariando de alguns meses a talvez
dois anos depois da puberd&dé*

Pickles encontrou, no extrato de sangue menstamad substancia que estimula a
contracdo dos musculos lisos e chamou de “estinaulaenstrual” a prostaglandina. Fez a
hipétese que a sintese da prostaglandina era degpkda progesterona, considerando que a
concentracdo de prostaglandina era muito maiorntiiras ciclos ovulatérios comparados

com os ciclos anovulatorig?’
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Sob a influéncia da progesterona, o endométricemcsintetiza a prostaglandin'F
um neuro-hormonio que produz contracdo dos musdigdos. Esta é liberada quando o
endométrio se desintegra na menstruacdo, e a ab&® a8 musculaura e a vascularizacao
uterinas produz contracdo e dor associadas. Sequmatidade excessiva € liberada na
circulacdo, ocorrem os efeitos sistémicos, diarméfaiseas, ondas de calor e sintdp®e
fato, a sintese de prostaglandinas no endomésimdiberacdo na menstruacdo atuariam no
miométrio provocando contratilidade uterina aumeatésquemia e subsequente&or

Sintomas que caracterizam a TPM, como irritabdeladepresséo, cefaléia e o edema
pré-menstrual ocorrem geralmente no ciclo ovulaiérassociando-se pelo menos
circunstancialmente, & secrecéo de progest&fbiRor outro lado, varias evidéncias apontam
o endométrio como responsavel pela dismenorréiggdae@o aumento na producéo e secrecao
de prostanoides e também pelo desequilibrio erdgts £omponentes (prostaglandinas,
leucotrienos, tromboxanos e prostaciclinas). Unmendg evidéncia é que, excisando-se ou
destruindo-se o0 endométrio por histeroscopia dicarg ha melhora acentuada da

dismenorréi&®.

2.5 O corpo luteo

A fungéo ovariana incluindo a maturacéo foliculawulacdo e a formagao do corpo
liteo é regulada por um sistema complexo composthigotalamo, hipofise e o préprio
ovario. Esses 6rgdos se comunicam via um circigtdeddback e podem ser considerados
como uma unidade funcional. Apés ligar-se aos seteptores especificos no ovario, o FSH
(horménio foliculo estimulante) e o LH (horméniotdinizante) induzem a maturacao

folicular, ovulacéo e a formac&o do corpo 14f8c0 corpo luteo é constituido de células
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tecais e granulosas a semelhanca do foliculo. Prestnogénios, progesterona, androgénios e
inibina que mantém as gonadotrofinas hipofisamaséveis baixos, durante toda a fase latea
e depende fundamentalmente de LH e PRL (prolacpaay sua funcédo. A transicdo de
células granulosas para células luteas apresegmdicado funcional de grande importancia
no sentido de produzir grandes quantidades de gtergp@a (via delta 4 da esteroidogénese),
horménio dominante desta fase do ciclo. Ao atudresms foliculos pré-ovulatorios ou
terciarios, o LH ao mesmo tempo em que determih#egnizacdo reduz o numero de R
(receptores estrogénicos);dR € Ry, ou seja, o LH atua na célula granulosa diminuiado
concentracdo de seus proprios receptores. O Uedaptor estimulado pelo LH é iR A
PRL atua sobre a célula lutea induzindo novameriteraacédo de Ry explicando a LH-
dependéncia do corpo luteo. Além disso, o pico Hbihduz a uma neoangiogénese que
permite 0 seu crescimento e desenvolvimento. Fatdee crescimento e citocinas estao
também implicadds’. Embora véarios estimuladores e inibidores endégeeaham sido
identificados, a molécula que liga o sistema enddce vascular ndo esta totalmente
compreendida. A regressao do corpo lateo aindgedivadde controvérsias. A sua duracdo na
auséncia de fecundacao é de aproximadamente 18iastd ™%

Do ponto de vista ultrassonografico, logo depei®dulacdo, com o desenvolvimento
do corpo lateo, podera ser observada uma imageradaoem torno do foliculo. Os sinais de
modificagcdo da forma na ovulagdo sdo os seguimess internos com diminuicdo do
didametro do foliculo; colapso; cisto com estrutueasgénicas em seu interior podendo ser
sangue, invasdo vascular, células luteinizantésplilastos, sendo todos estes sinais da
imagem do corpo lateo. Formam-se trés camadasineeipt mais ecogénica formada de
parénguima ovariano, a segunda concéntrica meggeica formada pela granulosa e a teca

luteinizada, a terceira mais intensa menos refritege mais irregular constituida de restos de
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sangue. Pode aparecer logo apos a ovulacao, lidivdo no fundo de saco peritoneal
posterior (Douglas), podendo aumentar por reacétopeal ao liquido folicular, mas nao é
considerado sinal especifico da ovuld¢3o

Houve falha da ovulacdo quando o foliculo contirruarescer aumentando seu

diametro acima de 30 a 40rmh*'8

2.6 A ultra-sonografia transvaginal

Ultra-som é o termo aplicado a ondas de pressdcamuec transmitidas como
vibracbes mecanicas através de um meio. Essag@ddgando sdo ao acaso, mas ondas de
pressdo oscilatéria geradas ordenadamente poramsdirtor (probe) ultrassonogra- fico. O
termo ultra-som é aplicado quando a frequénciaodei$acoes (isto €, o numero de oscilagdes
completas que uma particula desempenha por segénd@jior do que 20 MHz, que esta
além da capacidade auditiva hunina

As ondas de pressdo mecanica ultrassonicas saolagepor simples aparelhos
chamados transdutores. Toda a informacdo a respleito tecidos e 0Orgdos que sao
processados e finalmente mostrados como imageglanarigina-se das ondas ultrassénicas,
gue sao refletidas de volta do corpo para o transd@s pulsos originados do transdutor sao
transmitidos as regides de interesse, e apos ratsgiimites dos 6rgados ou interfaces dos
tecidos, interagem com essas interfaces para praguzpulso de retorno ou eco. Esses ecos
sdo uma rica fonte de informagéo diagnostica. Umégerado quando um pulso alcanga
uma interface entre tecidos com diferentes propded acusticas. Essas propriedades séo
definidas como impedancias acusticas, que saontetmtas pela densidade do tecido e a

velocidade do som naquele tecido. O tamanho doedatensidade é determinado pela
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diferenca entre a impedancia acustica de doisdedamando a interface. Maior a diferenca,
mais alta a intensidade e vice versa. A maioriatdoglos biologicos tem uma impedancia
acustica similar, assim s6 uma fracéo de ultra-sgtorna de cada interface, com o resto da
energia transmitida para niveis mais profundos. €oesultado, ecos das mais distantes
estruturas sao também refletidos. Isso torna pelsaialisar muitas interfaces sucessivas para
propodsitos diagnosticos. Uma excecdo tipica éiddenole e a interface 0ssea. Desde que o0s
0Ss0s tém uma impedancia acustica bem maior dogjtexidos moles, um eco muito forte é
produzido, enquanto a energia do transmissor énfmmte atenuada. A imagem de estruturas
que ficam abaixo da parte 0ssea €, consequentendificd e uma sombra acustica €
formada na imagem. Esse fenbmeno, chamado atenuagdwém ocorre em tecidos moles
que tém uma impedancia acustica similar. Quanddtra-som transmitido (e 0s ecos
produzidos) passa através de um tecido, tanto syditade como sua intensidade sao
reduzidas. O resultado Obvio é que ecos de orgadsnolos sdo mais fracos do que os de
regides mais superficiais. Os aparelhos de ultnag@fia sdo produzidos para, parcialmente,
corrigirem esse desequilibt{o

Uma grande atenuacédo também ocorre entre interfecéscido mole e o ar. Quando
um transdutor € aplicado a vagina ou a pele, uno meiconexao (isto €, gel) é usado para
prover um bom caminho para o som, da fonte aod&cid

Um outro importante fator que determina atenuagadreqiéncia das ondas de ultra-
som. Maior a frequéncia (isto €, menor comprimelgmnda), mais alta a atenuacédo. Isso €,
particularmente, significante, na ultra-sonograffansvaginal (UST), onde sdo usados
transdutores de alta frequénéia

A penetracdo pratica do feixe de ultra-som na WSlimitada, de maneira que,

somente estruturas relativamente perto ao transgatem ser exploradds
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Resolucdo € o termo aplicado para descrever @dgdalda imagem. Em cada 6rgao
explorado, ecos séao refletidos de estruturas nseitas, que sdo geralmente referidas como
textura. A menor separacdo entre duas superfigedodlugar a dois sinais identificaveis
determina a resolucdo da imagem. Quanto menortandia, maior a resolucdo. Geralmente
fala-se de dois tipos de resolucdo: axial (ou hnea lateral (azimutal). A primeira é
determinada pela minima separacéo do reflexo aglda direcdo a qual o som viaja, e que
ainda da origem a reflexos separados. Uma impertaaneira de controlar a resolucéo axial
€ aumentar a frequiéncia da fonte de ultra-somotend mente a limitacdo do aumento da
atenuacdo. A regra é: quanto mais perto o objetotdeesse do probe, mais alta a freqiéncia
que pode ser aplicada. Esse € talvez o mais inmpertaspecto da ultra-sonografia
transvaginal’.

A pelve feminina contem varias estruturas de tecidole com impedancia
(propriedade) acustica similar, e sdo, consequémtem refletores pobres. A principal
vantagem de usar o transdutor vaginal € a pequistencia entre ele e o 6rgédo pélvico
explorado. A proximidade ao transdutor torna padsaumentar a sua frequéncia, tipicamente
entre 6 MHz e 7 MHz, enquanto a atenuacéao € aiceitagel nessa distancia. Como a vagina
€ um orgéo elastico, o transdutor pode ser mardpudarazido bem proximo a estrutura a ser
estudada. Thaler 199Bm obstetricia e ginecologia é geralmente empregadafreqiéncia
entre 3 a 5 MHz. Na imagem transvaginal, € empiegada variacdo de frequéncia de 5
MHz a 7 MHz. Isso tem um efeito direto na qualidadeimageny. O fato do exame via
vaginal ser realizado com a bexiga vazia, elimina@lesconforto de conserva-la cheia,
necessario no exame transabdominal. Atualmenteligpensavel realiza-la, quando possivel,

em todo exame pélvitt,
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2.7 A ultra-sonografia com o Doppler colorido (ecodppler)

A analise ultra-sonografica com Doppler foi uspdemariamente em ginecologia para
determinar o fluxo sangiliineo nos tumores ovariaoos caracteristicas neoplasicas, e em
obstetricia para examinar a relacdo do fluxo samegiina artéria uterina e umbilical com o
prognostico fetal adverso. A relacdo do fluxo samgai uterino com a ovulacéo, implantacéo
e 0 desenvolvimento normal na gravidez inicial do menos extensivamente estudados.
Porque esses eventos representam a continuacace-aeytacdo ao desenvolvimento da
circulacdo placentaria, eles sao sujeitos a muis mesmas influencias fisioldgicas e
hormonais™®.

O artigo embrionario em relacédo ao uso do Dopaieinfertilidade foi de Goswamy e
Steptoe (1988). Aqueles autores foram os primeirasugerirem que o fluxo sangiineo
anormal na artéria uterina podia estar associadvoicfertilidade. Subsequentemente, outros
autores confirmaram uma relacéo do fluxo uteriowaiano com infertilidade inexplicatf4
136.

O efeito Doppler é baseado no principio Dopplescd®, em 1842, por Christian
Andreas Doppler: Ondas sonoras e luminosas mudaifnedé&éncia quando a fonte ou o
receptor esta se movendo. Mudangas nos ecos dddb¢ppppler shift) sdo geradas quando
as paredes dos vasos ou 0 sangue estdao em movirkkansoespecificamente: Quando uma
onda é refletida por um alvo em movimento, a fregig& da onda transmitida difere da
frequéncia da onda refletida. Esta diferenca é eldande Doppler shift (shift = mudanca de
direcédo), e depende, entre outros fatores, da idalde do alvo em movimento e do sentido
do movimento (se este é a favor ou contrario aeptec)****’ A freqiiéncia das ondas

sonoras é expressa em Hertz (Hz). Um Hertz (Hm& onda sonora ou pulso que ocorre em
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1 segundo. O Som com frequiéncia maior ou igual .A0P0Hz é chamado de ultra-som,
porque estéa além do alcance da freqiiéncia da audiggiand’ %+’

O Doppler pode analisar o fluxo sangiiineo dertré&seiras: a forma de onda, o indice
de resisténcia e o volume de fluxo ou velocidads. i@ilices de resisténcia medem a
impedancia ao fluxo sangiineo e sao independeatéagulo de insonacdo, mas sdo sempre
estimativas indiretas do volume de fld%b Também conhecido como indice de Pourcelot
(1974), examina a diferenca entre o pico sist@iapfinal da diastole e é expresso por: Rl =

(S-D)/S, onde, S é a velocidade do pico sisiaid é o minimo ou o final da velocidade

diastélicd®. Figura 4.

RI=(S-Dys
PI=(S-D)/a
TAMV S/D Ratio

?

TIME

Figura 4. Indice de resisténcia (Pourcelot)

A velocidade do sangue nas artérias ndo é constamgmte o ciclo cardiaco. Na
sistole, a contragdo cardiaca faz com que hajaumerto rapido de velocidade sanglinea
que diminui na fase diastélica. A manutencdo dedflsanguineo da diastole € proporcionada

pela complacéncia das artérias: durante a sigtatemta de calibre e na diastole a volta ao
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calibre original promove o fluxo diastélico. Pottiano fluxo sistolico € um fendmeno ativo
(contracdo ventricular) e o fluxo diastélico fendrmepassivo (complacéncia vascular).
Quando existe vasoconstricdo ou aumento da resigtpariférica ha uma reducao do fluxo,
primeiramente, repercutindo sobre o fluxo diastdlgque € o componente passivo. Em
situacdo oposta, quando ha vasodilatacdo ou quhadaumento da vascularizacdo (por
exemplo, em tumores) ha aumento do fluxo diastdjicaque ha reducdo da resisténcia
vascular periféricg 38139

A avaliacao do fluxo sanguineo uterino é feito am@oppler colorido e é usualmente
expresso em termos de resisténcia ao fluxo, paaguedida de seu volume € dificil e sem
acuracidad¥®. O indice de pulsatilidade (IP) néo é tdo acurmtoo o indice de resisténcia
(IR) por causa da variabilidade inerente em mednédia de velocidade do fluxo (IP=S-D
/ M) com os programas de software attf4is

A ultra-sonografia com Doppler colorido pode ammala vascularizagdo uterina de

maneira ndo invasiva in vigot04105134136,138,141-1455 4 qa

inclusive, detectar mudancas
fisioldgicas no fluxo sanguineo no ovario, na fligea, e avaliar sua funcda

Investigadores usando-a concluiram que a hemodtadmterina apresenta alteracoes
ciclicas através de todo o ciclo menstftfdf>134136.138.141-147 ' m5is dramatica alteracéo
ocorre na fase latea, quando a resisténcia ndaatttarina decresce em associacdo com o
aumento do fluxo sangiineo no utero. Essas mudaogeidem com a janela de
implantagdo, entre os dias 19-25 do ciclo, quandmaométrio prepara-se para receber o
concepto. O mecanismo de controle dessas mudarmghs gstar associado ao ambiente
hormonal. O estradiol (E2) tem um efeito vasodilatd®*’0 qual pode der modulado pela
progesterona®'*> A vascularizacdo uterina e ovariana varia muitoradte o ciclo

menstrualf:134136.138.144
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O fluxo sanglineo aumenta significativamente ngsias uterinas e seus ramos e
mesmo nas artérias ovarianas ativas na fase IAgsam, na artéria uterina, o indice de
resisténcia (IR) foi de 0.43 na fase folicular,diurante o pico ovulatorio, e 0.41 na fase

litea. Essas variaces foram significantes (p=8f.08igura 5.

Gn 2.8
Bal 130
Qual norm
WMF bajo1
PRF 1.J3kHz

Figura 5. IR na periferia do corpo luteo

Em um ciclo menstrual anovulatério, o fluxo sangoipermanece sem mudanca e a
complacéncia arterial permanece estavét*? indices de resisténcia significantemente mais
baixos sdo vistos nas artérias uterinas de mulhgues ovulam na fase lGtea méfdia
36,104,136,138,148.148 o periodo de peri-implantagéo, naquelas qoesiaubmeter com sucesso
a fertilizac&o in-vitro e transferéncia de embhfo

Por outro lado, alguns autores nédo observaramedifarnos indices de resisténcia das
artérias uterinas em relagéo ao lado do foliculiriamo dominanté®'*® Entretanto, existem
referencia¥"***a uma diminuicdo nos indices de resisténcia maianiterina ipsilateral ao
lado onde ocorreu a ovulacéo, ou simplesmente, mohemento pequeno (marginal) nas

mudancas de impedancia durante a fase lutea dorsihstrudf®. Ao contrario, nos ovarios
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os indices de resisténcia e de pulsatilidade sgmfisantemente mais baixos no ovario
ipsilateral sugerindo um aumento do fluxo sangifinEe1421441521551%6 hgices de
resisténcia significantemente mais baixos forameaslos nos ovarios onde ocorreu a
ovulacédo em relacéo ao ovario contralateral, engmmo de pacientes estudadas, no Centro
de Ciéncias da Salde (CCS) da Universidade FederBernambuco (UFPEJ. Em ciclos
menstruais ovulatorios normais, os indices detérgiga e de pulsatilidade arterial ovariano
sao significantemente mais baixos na fase lUteandm comparados com a fase folicular
145153 Egse aspecto também foi observado em cicloscatifiente estimuladd¥. Um
aspecto interessante € que, o estudo da resissnfliaxo sangtineo arterial a nivel do corpo
liteo auxilia, inclusive, na avaliacéo de sua adbijidade funciondP*1°%*%° A gravidez nao
ocorre com indices de resisténcia maior do quE?Bma reducéo na resisténcia dos vasos
sanguineos intraovarianos € necessaria para atcanga gravidez em um ciclo menstrual
naturat®.

As artérias radiais ndo acompanham paralelamestes esudancas, que independem
do lado da ovulacéo. Identifica-se diferenca ngasts hemodinamica da artéria uterina
comparada com a artéria radial durante o ciclo mgais A diferenca indica controle regional
distinto da resposta vascuffr Um aumento de resisténcia ao fluxo nas artériesnas
durante a fase media luteal tem sido associadoicfamilidade sem causa apareitté®**>
A implantacédo em ciclos de fertilizac¢do in vitranithui quando o indice de resisténcia (IR) &
> 0.95102,104,105,14.0

Diversos autores comprovaram que a angiogénese gnportante componente em
ambas as fases, folicular e luteal, do ciclo ovaria a correlaciona bem com a maturacao do
endométrio secretor. Os novos capilares formadagdar do foliculo em crescimento e no

corpo luteo explicam a baixa impedancia ao fluxe oéarios na fase folicular tardia e litea
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medid®****®12 A angiogénese dependente do fator de crescimeagoular endotelial é
essencial para o desenvolvimento normal do coreo'f. A fase Iutea deficiente (LPD) e a
luteinizacdo do foliculo ndo roto (LUF) tém defitie angiogénese e formacéo inadequada do
corpo luted®® resultando em uma alta impedancia ao fluxo quaodeparado com os casos
em que ha ovulacid®. A andlise da impedancia do fluxo sangiiineo aelmig corpo liteo
com o Doppler pulsatil colorido pode ajudar na exdlo de uma fase lGtea adeqdatis®

Todas as medidas do fluxo sanglineo, independenterde ser do Utero ou ovario,
aorta ou da artéria carotida, estdo sujeitas asamwausas de erro. Certamente, a mais
importante fonte de erro em relagcdo ao Utero ei@v@ro julgamento do operador em
selecionar o vaso a ser examinado e a particulde p vaso onde focar o Doppler. A
selecéo da particular forma de onda ou formas da para analisar, entre muitas acessiveis,
€ uma decisao igualmente importante. Precisa satide se seleciona uma com 0 maior pico
sistélico ou velocidade diastdlica, menor velocelanlh um “exemplo de média”. Erros
operador dependentes acontecem nos indices ddilmdda e de resisténcia se for mal
interpretado breves lacunas no fluxo diastélicope@uséncia de fluxo. Anéalise do indice de
resisténcia de uma uUnica artéria uterina, ao im&ssduas, pode dar margem a uma falsa
interpretacdo do fluxo uterino em virtude das dardsticas da circulagdo uterina
(interseccao). O angulo de insonacgéo € de granpgeriémcia quando se mede velocidade e
volume (valores reais de velocidade podem ser abtgbmente se o angulo Doppler néao
exceder 60°; se o0 eixo do angulo de insonacdo enteso sanguineo e o feixe ultra-sénico
estiver perpendicular um em relacdo ao outro, enéi havera sinal Doppler detectavel:
“Auséncia de sinal Doppler”). Essa importancia é@lama quando se usa indices de

resisténcia que nao incorporam velocidade nosc@aglos®*19>164
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Na esquistossomose hepatoesplénica, o eco-dguasibilitou o0 estudo nédo invasivo
da circulacdo porta e 0 avan¢co no conhecimentoudedméamica através da analise dos
parametros: direcéo e velocidade do fluxo e didmegts vasos portars'® Mostra detalhes
do parénquima hepatico, da morfologia esplénica, terdena a  direcao
(hepatopetal/hepatofugal) e quantifica o fluxo sémgo, além de mostrar colaterais porto-
sistémica¥'® Por outro lado, a dopplerfluxometria ndo apreseguadrdo de curva de
velocidades da hemodinamica portal bem definid@siog métodos podem ser usados para o
calculo do volume de fluxo da veia porta e o indieecongestédo portal havendo discordancia
entre ele¥®. A ultra-sonografia abdominal, entretanto, temosidrgamente usada na
avaliacdo dos pacientes esquistossomoticos e egpaeam importante meétodo indireto de
diagndstico e classificacdo da doenca. Tem siddajsaclusive, para avaliar a resposta
terapéutica e a regresséao da fibrose periportabfdente de um processo dinamico de sintese
e degradacdo do colagehnt)'®’*%° Existe um padrdo ultra-sonografico caracteriséon
portadores da forma hepatoesplénica da esquistosgoque é um espessamento ecogénico
das paredes da veia porta e seus ramos. Estud@sm® em regides endémicas mostraram
que o resumo da espessura total de trés ramo®rperd da veia porta, espessamento da
parede da vesicula biliar, aumento do lobo esqueodiigado e espessamento da veia porta
na sua bifurcacdo sd@o as melhores variaveis padiagnostico ultra-sonografico de
esquistossomose mansonfca’ %"t O figado é o 6rgdo que mostra as mais importantes

mudancas causadas pela doénta'"?

2.8 A vascularizagao arterial da pelve

As artérias hipogastricas irrigam toda a pelve érgaos nela contidos: bexiga, utero,

ovarios, vagina, vulva, toda a regido glutea ertnpe. S&o os ramos mediais da bifurcacao
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das iliacas comuns ou primitivas, que por sua 8ép, oriundas da bifurcacdo da aorta
abdominal. A artéria iliaca interna (ou hipogasifyida origem a artéria uterina. Os ovarios
sao irrigados pela artéria ovariana, ramo diretcadda abdominal e de importante arco

anastomatico formado entre a uterina e a ovariarfigura 6.

Figura 6. Artéria uterina e ovariana

2.9 A Drenagem venosa da pelve.

A fim de interpretar os resultados de diferenteslalidades de exames por imagem, e
compreender como facilmente na mulher pode hat@naacdo de uma varicocele pélvica, é
necessario ter uma compreensdo de sua drenagensavewwomal'®’® apesar de sua
complexidade anatdmitd™’” Ela é feita pelas veias iliacas comuns, exteingesnd®.

O sangue venoso pélvico é drenado por plexos desigéemas coletores principais: o
da iliaca interna, o gonadal, e o das veias hernddnias. A Veia iliaca interna coleta sangue
de territérios parietais (glateo inferior e superisacral, ileolombar, obturador e veias
hemorroidarias) e de territérios viscerais (vesieatjinal, uterino, pudendo interno e retal). O

plexo gonadal drena sangue do paramétrio, cérmesossalpinge, plexo pampiniforme e

sempre tem quatro ou cinco troncos em sua ofiglem
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Os ramos viscerais das veias iliacas internas stensiem varios plexos que se
intercomunicam: O plexo vesical. O plexo vaginal eomtinuidade cranial com o plexo
uterino que, por sua vez, drena o paramétrio. ©®plvaginais e uterinos drenam através das
veias uterinas, usualmente trés de cada lado,ajf@rmam a nivel da cérvix e correm para a
parede pélvica lateral e dali para a veia iliataria. A parte basica do plexo uterino drena

parcialmente para as veias uterinas e, em pargopalexo venoso ovariatfoFigura 7.
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Figura 7. Plexo venoso uterino e vaginal.

Ramos retais se comunicam com o plexo Utero-vaghsaveias labiais, clitoriana profunda e

retal inferior drenam para a pudenda interna @ai as veias gliteas inferiotes

As veias obturadoras, por outro lado, podem dréoiat ou parcialmente para o

sistema venoso da iliaca extefiia®
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Em relacdo as veias ovarianas, o plexo ovarianoeedq drena para a veia ovariana
esquerda que quase invariavelmente drena paraaeral esquerda e dali para a veia cava

inferior. A veia ovariana direita usualmente dreiratamente para a veia cava infefior

A drenagem venosa das veias ovarianas ocorre exaplovarianos, que se conectam
com os plexos uterinos a nivel do ligamento redo@ralmente, uma Unica veia ovariana
deixa o plexo ovariano e ascende superiormenteragmldo curso do musculo psoas e drena
para a veia renal esquerda no lado esquerdo, eapagi cava inferior no lado direité
Algumas vezes mais de uma veia ovariana deixa »opteariano e unem-se antes de

drenarem para a veia cava inferior ou para a esial esquerda.

A esquerda pode haver uma incomum, mas bem reddahesmunicacdo entre a
veia gonadal e a veia mesentérica inferior e daf pareia portd'’® O estudo da anatomia

das veias gonadais mostra diversas anomalias agéicehs descricdes classtéas’”

As veias ovarianas sao investigadas com catetéozagletiva via veias basilica,
femural direita ou jugular interna. O refluxo € derstrado com manobra de Valsalva ou com
inclinacdo da mesa de exame. O contraste da vei@gaoa enche grandes varizes em ambos
os ligamentos largos do Utero e entdo passa atdagégeias obturadoras e pudendas internas
para preencher varizes nas coxas podendo mesmetamsder para as panturrilhas. As
complicacbes de qualquer tipo de flebografia sag: éktravasamento de contraste, alteragoes
da funcao renal, infeccdo local, reacées idiosasicas, e trombose vend€aAssim sendo,

A ultra-sonografia transvaginal com Doppler coloriém sido largamente aceita e utilizada
de rotina como alternativa ndo invasiva, rapida,bdeo custo e relativamente facil de
realizar, para diagnéstico de veias varicosas gedvie € a ferramenta mais comumente

usada®*®>*8! apesar de ter a limitac&o de ser um exame opedagendent&’.
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O diametro normal da veia ovariana em mulherepards em idade reprodutiva é
discutivet®174178.179.18218 1o sido relatado valor médio em torno de 2,6mama pas
nuliparas e 3,4mm para as multiparas. O calibreiamdel 6,7mm tem sido observado em
mulheres com sindrome de congestdo pélvica. Nenhdiferenca estatisticamente
significante tem sido encontrada nos calibres @gasvgonadais direita e esquerda. Tem se

observado que a veia ovariana é significantemeatermue a veia espermattcg!’8182183

A auséncia e incompeténcia das valvulas na pongivat da veia gonadal ocorrem
na metade dos casos, tanto no sexo masculino, cquenisexo femininG®. No homem
branco, as valvulas das veias gonadais sdo mastassna mulher sdo mais incompetentes.
A veia ovariana é mais larga que a veia espermdiicaavelmente, devido a influéncia da
gestacao. (A auséncia de valvulas nas veias ganetaininas é duas vezes mais freqientes

a esquerda do que & dirélfs®

Quando se trata de insuficiéncia venosa cronicantErsbros inferiores, as causas
mais frequientes sdo anormalidades priméarias dadgmdas veias e valvulas (incompeténcia)
e alteracOes secundarias devido a trombose veméga jgue leva ao refluxo, obstrucéo, ou

ambog®

O aumento do calibre da veia gonadal parece eswuciado a mais de duas
gestacbes, havendo significancia estatistica quaed@omparam mulheres multiparas e
nuliparad®® “Durante a gravidez, a capacidade vascular daasvevarianas aumenta
consideravelmente em virtude do aumento de fluxmiEmeo em até 60 vezes os valores
normais e permanece dessa maneira por mésés™®’ Entretanto, ndo ha significancia,
quando se comparam nuliparas com primipétraambém é verdadeiro o encontro de

doenca venosa crénica com maior freqiiéncia em pauis®
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2.10 Varizes e sindrome de congestao pélvica.

Desde a primeira descricdo de uma varicocele twhdana feita por Richet (1857),
a dor pélvica em mulheres tem sido reconhecidacimicos com uma freqiiéncia crescente.
Em 1949 Taylor introduziu o termo “sindrome de @stgo pélvica”* O calibre normal da
veia ovariana € controverso na literatura. Enttetam presenca na ultra-sonografia
transvaginal, de estruturas anecadicas circulardgeares com o didametro maior que 5 mm
em cortes transversos e obliquos nos fundos-dedséeris, sdo indicativos de varizes
pélvicag®"918418 Correspondem a segmentos vasculares tortuositetadds para uterinos
ou para ovariand§’. A natureza vascular dessas estruturas é confirroach a manobra de

Valsalva e na posicéo vertitit'® Figura 8.

Figura 8. Varizes pélvicas

Por outro lado, restringindo-se o diagnostico degestao pélvica aos casos em que
o didmetrovenoso € maior que 5 mm podem-se perder outros cagas manifestacdes sado

mais insidiosas dessa condit&o

A varicocele do plexo pampiniforme se desenvolvelgeente em individuos que

tenham incompeténcia valvular venosa congénitaeias espermaticas testiculares. Essa
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condicdo apresenta uma freqiiéncia média na popudaiidta de 15% a 20%, aproximando-

se de 40% nos homens subférf&is®

A incidéncia de varicocele foi igual a 61,5% em gmpo de vinte e duas criancas,
adolescentes e adultos jovens, do sexo masculortadores de esquistossomose na forma
hepatoesplénica grave, que tinham sido submetigiosndo criancas (idade entre oito e
dezesseis anos), a esplenectomia, ligadura daya&sidca esquerda e auto-implante de tecido
esplénico no omento mafdt. Nas mulheres, entretanto, as varizes de ovadosticuem-se
em uma condi¢cdo pouco diagnosticada. Quando istweg@eralmente é resultado de exames
complementares. Consequientemente, a prevalénci@ peoulacional em adultos e jovens
ainda é um dado pouco defintdbd'’®819 Mas, devem existir em uma freqiiéncia bem
maior do que mostram as estatisticas, como resuftadim sistema venoso anatomicamente
deficiente pela falta de valvulas e fisiologicaneergxposto as variacdes circulatérias

determinadas pelo ciclo menstrual, & gravidezrelasées sexuds*’

A fisiopatologia da sindrome de congestdo pélviéo resta completamente
esclarecidd®'% Existem evidéncias de uma associacdo entre sapékicas e variacdes
anatdémicas da veia renal esquerda e refluxo naoxgigana esquerda, em uma populacao,
predominantemente, de multipdrdsAcredita-se que a incompeténcia e a dilatacaoeta
ovariana levam a progressiva varicosidade do ligamnéargo e do plexo pampiniforme.
Essas alteracdes poderiam justificar o quadrocdide dor pélvicd®'*®> Varizes pélvicas
estiveram presentes em todas as pacientes consirdsame®’. A importancia das valvulas
na hemodinamica da circulagdo venosa e na fisitqgasdodas veias varicosas € conhecida a
longo tempo. Existe evidencia clinica e flebografigie correlaciona a presenca de varizes da
vulva, coxas e sindrome de congestao pélvica ceafigiéncia do sistema venoso da iliaca

interna (pelvic dumping syndrome). Na literaturadiné@ moderna as informagfes com
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respeito & anatomia das veias iliacas internaaetsbutarias sdo limitadd3 A escassez de
valvulas nas veias pélvicas, todavia, leva-nosrsiderar que veias varicosas desenvolvem-
se ndo somente por causa de insuficiéncia valvulas, também por causa de anormalidades
estruturais genéticas da parede venosa, tanto gydiatres hormonais e hemodinamicos
presentes durante a gravitlézAs veias pélvicas sdo expostas a altas dosesrdedhios
ovarianos. O estrogeno € um potente vasodilatadoexasténcia de receptores estrogénicos
nas células vasculares humanas é perfeitamenteecdah Seu efeito ocorre por varios
mecanismos, entre eles, determina a secrecéao die @itrico, relaxando a musculatura lisa
via estimulo da 6xido nitrico sintetdSe Por outro lado, a relativa escassez de valvulas
reconhecida nos plexos pélvicos pode ser benéfioangibuir com o desenvolvimento de
colaterais, assim o sangue pode circular em praénge qualquer direcdo. A veia iliaca
interna e suas numerosas tributarias visceraisrietgia servem de importante passagem

colateral nos casos de obstrucdo no seguimente dee ">,

A deficiéncia do sistema venoso pélvico pode dgjada a disposicdo das veias do
ligamento largo, sem tecido de sustentacdo adequaslas cerquem, na variacdo de calibre,
de comprimento e do resultado a que é dependesiteadas contingéncias da vida sexual da
mulher!®. A condicdo anatémica representa somente um feegtisponente genérico , mas
um fator predisponente indubitavelmente de priméingportancia. As causas sao

multifatoriais, envolvendo tanto fatores mecanicosio hormonaid*187:193

A congestdo pélvica € diagnosticada com maior &egia, em mulheres
multiparas’**"® Ultimamente, entretanto, essa condicdo tambémstémdescrita afetando
nuliparas’®. Em uma série de autépsias, valvulas na porcéerisapdas veias ovarianas
estiveram ausentes em 6% no lado direito e em Ibado esquerdo na populacdo estudada.

A presenca de congestdo pélvica em nuliparas est@iada a esse fafd
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A sindrome de congestéo pélvica € uma condicacod@élvica cronica que afeta
tipicamente jovens multiparas na pré-menopausaesoiagia ndo esta totalmente definida,
traduz-se clinicamente por dor abdominal em babemtre, de intensidade e duracdo
variaveis, que pode irradiar-se para a face pastni@l das coxas e das nadegas. Pode,
ainda, acompanhar-se de irritacdo vesical, urgénmcional, dismenorréia e
dispareuni& +18"192196.1974 yisivel congestéo das veias pélvicas e uma histtirieor que
persiste por mais de 6 me¥8sA dor pode se apresentar ainda de forma contserjo
agravada na segunda fase do ciclo menstrual (Besgf1® onde é maior a congestéo pélvica
sob a acdo vasodilatadora da progestéfdia'®®2°°2°?A duracdo de mais de 6 meses como
critério de duracdo da dor é arbitraria. Tem sigigesido que uma duracdo de 3 meses pode

ser melhor aplicavel e mais facilmente lembrada patient&”,

A severidade da dor é multifatorial. Nao pode seaplieada, simplesmente, pelo
tamanho e pela incompeténcia das veias, porqus watampetentes e dilatadas tém sido
identificadas em exames ultrassonograficos, em eptes multiparas completamente

assintomaticas”

Devido a falta de sinais clinicos patognomoénicosteltativa de diagnostico é
freqientemente feita pela historia clinica e pelmadoso exame fisico. A ultra-sonografia
transabdominal ou endovaginal é usada para exaltias doencas pélvicas e revelam veia
ovariana esquerda dilatada com fluxo reverso, veeie, veias arcuadas dilatadas cruzando o
miométrio uterino e variavel onda de dupla formaradte a manobra de

valsalvg®!187:192.196.203 i g 9,
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Figura 9. Veias arcuadas dilatadas cruzando o miométrio

O diagnoéstico diferencial deve incluir doencas amfatorias cronicas da pelve,
endometriose, tumores pélvicos, cistite interdiiciprocessos aderenciais, doencas
inflamatérias intestinais e problemas psicosotiai§’1921%2%3A compressao da veia renal
esquerda entre a aorta abdominal e a artéria néemensuperior (sindrome de nutcracker)
produz tanto obstrucdo como refluxo das veias gaeadeterminando também sintomas de
congestdo pélvica. Um importante achado nesta simeré a presenca de hematdria
microscépica, que em algumas ocasifes pode se fmas -

Mulheres que referem dor pélvica intermitente e t&fo doenca aparente, tém sido
consideradas candidatas potenciais para sindroroengestao pélvica. Muitas pacientes tém
varizes nos membros inferiores e vulva associadasndrome de dor pélvica cronica.
Acredita-se que algumas entidades como varico@tenfna, sindrome da veia ovariana,
sindrome da congestéo pélvica, dor pélvica cronmacosidade pélvica, varicosidade vulvar

e algumas varicosidades gestacionais de membersorgs podem ser englobadas como uma
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Gnica entidade clinica, com etiologia, fisiopatidpgapresentacdo clinica e tratamento
comunt’®. Considerar ainda a possibilidade de um componesitelégico. Dor pélvica sem

achados patologicos parece ser causada por espaummMuscular em pessoas
psicologicamente vulneraveis. Dor pélvica com eifiées graus de congestdo pélvica néao
pode ser inteiramente dissociada da possibilidad®thprometimento psicoldgico, que pode,

todavia, ser de natureza secund&tig®*

O manejo clinico dessa afeccdo € por demais compldiante da natureza
multifatorial de sua etiopatogenia. Tem se obtidelhora dos sintomas com a supressao

farmacolégica da funcado ovaridfa 319202

As varizes pélvicas podem ser divididas em prinsagigdecundarias. A etiologia das
varizes pélvicas primarias € desconhecida e esticiasda com a sindrome de dor pélvica
cronica. A presenca das varizes pélvicas primdaas relacdo direta com a auséncia ou
incompeténcia das valvulas da veia ovariana e tamt@m a freqiéncia da paridade. A
ocorréncia desta sindrome em mulheres na fase dpra sugere que 0s hormonios
ovarianos podem contribuir para o estado de cofigestnosa, observado nesta condicao
clinica. Também tem sido sugerido que as varizBgcpé desenvolvem-se em conseqiéncia

de quadros supra-tentoriais associafd®

A frequéncia de queixas de dor em regido pélvicmatendo mulheres jovens, onde
sdo afastadas as causas orgéanicas, € levada erdecagdo nos atendimentos em
ginecologia. Em um estudo realizado em 5.263 me#fjezom idade entre 18 e 50 anos, nos

Estados Unidos, foi diagnosticada uma freqiiéncie5&é de dor pélvica cronita:
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As varizes pélvicas primarias e a sindrome de éb/iga estdo associadas, embora
as duas possam ocorrer independentemente coaklagdg ha concomitancia, em alguns

casos a embolizacdo venosa pode ser uma opcaéuteds>186-206-208

Na etiologia das varizes pélvicas secundarias dastdoidas: a obstrucdo da veia
cava, a hipertensdo porta, o aumento do fluxo saagupélvico (gestacdo, tumores) e
malformacdes vasculares. As varizes pélvicas seéciasdsdo raramente associadas a dor

pélvica, e sugerem que as varizes por si s6 n&agadot®82%?

As varizes perivulvares aparecem durante a grawdestialmente desaparecem apos
0 parto, mas se tornam mais proeminentes na gmsdeseqiente. Elas podem estar
associadas com varizes nas nadegas ou com vaaesantes nos membros inferiores. Essas
varizes sdo encontradas entre 2% a 10% das mulipestntes, aparecem subitamente apos o

2° més da 22 ou 32 gestacdo e tornam-se marcgmeesigentes nas gestacoes posterires

Quase metade das veias perivulvares aparece e@ofulacincompeténcia da veia
safena, via veia pudenda externa superficial oasviibutarias posteromediais. Aquelas séo
abordadas e tratadas no intercambio da juncdocséderural e veias das pernas. Raramente
as veias perivulvares podem estar associadas armatfées venosas ou a tumores uterinos.
Em muitas mulheres também, os sintomas pélvicosnsédmos e as veias sao vistas
originando-se da veia iliaca interna, via pudemdermna, obturadora ou veia glutea inferior.
Flebdlitos podem estar presentes, sugerindo a lplidade de trombose venosa prévia.

Raramente as veias originam-se do ligamento laugerindo varicocele em mulhel®s

2.11 A veia porta
A veia porta (vena portarum, veia do hilo do figatkva ao figado o sangue dos

orgaos digestivos abominais. Seu territério commtedodo o tubo digestivo
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infradiafragmatico e os 6rgéos anexos: figado, bp&ocreas. E formada pela reunido de trés
veias volumosas: a mesentérica superior, a megeniaferior e a esplénica, se dirige para o

figado e se capilariza nesse 6rgdo como se fosaeauréria’.

O sistema porta ndo € um sistema absolutamentadeclComunica-se por grande
namero de suas ramificacbes com redes venosas agudrisutarias das veias cavas.
comunicacdo do sistema porta com o sistema venes tem grande importancia em

patologid*.

As veias ovaricas ou Utero-ovaricas sao analogagias espermaticas do homem.
Nascem por sua vez: 1°, do utero, onde se anastomo®m as veias uterinas, tributarias da
epigastrica; 2°, das trompas de falopio; 3° dantignto redondo; 4°, do ovario; 5° do
ligamento largo. Situadas a principio na espesdesse ultimo ligamento, as veias utero-
ovaricas se separam bem perto do mesmo para diegrara a pelve. Formam também seu
plexo pampiniforme, se fundem a cada lado em umctr&comum e terminam exatamente
como as veias espermaticas: a Utero-ovarica dodsgioerdo, na veia renal correspondente; a

Utero-6varica do lado direito, na veia cava inféfio



The treatment of a disease
may be entirely impersonal; the care
of a patient must be totally personal.

(S. Leon Israel)

MATERIAL E METODOS
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3.1 Local de estudo

O estudo foi realizado no Hospital das Clinica€)ldo Centro de Ciéncias da Saude
(CCS) da Universidade Federal de Pernambuco (UEPE) Servico de Ultra-sonografia

(Ultra-Imagem).

3.2 Tipo de estudo

O estudo € observacional, prospectivo e analitimam corte transversal.

3.3 Selecdo da amostra

As pacientes portadoras de Esquistossomose heplé&niea (EHE) que participaram do
estudo foram selecionadas no Hospital das Clinid&y do Centro de Ciéncias da Saude
(CCS) da Universidade Federal de Pernambuco (UFP&gjas tiveram seu diagndstico
firmado através de acompanhamento no ambulatorigaderoenterologia, com exames de
fezes, avaliacdo da funcdo hepatica e ultra-sofiagrthdominal (constatando a presenca de
fibrose de Symmers). Algumas ja haviam sido sulifasta endoscopia e, guando necessario,
esclerose de varizes de es6fago. Todas procediamedendémica, com histéria sugestiva de
familiares também com a doenca. O grupo contr@m (& doenca) foi proveniente também
do HC. Eram provenientes da mesma area endémioem fsubmetidas a exame clinico e
ultra-sonografico, desta feita, para afastar o comptimento hepatico caracteristico da EHE.
Todas foram submetidas a um questionario dirigidogde foram abordados aspectos

pertinentes, relacionados a doenca (esquistosspmds®res reprodutivos (anexo 1).
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Desta forma, foram selecionadas e avaliadas 62aradhdivididas em trés grupos:
Grupo I: 20 pacientes portadoras de Esquistossgnmasdéorma hepatoesplénica, tratadas
clinicamente e submetidas a descompresséo do aigieria.
Grupo II: 22 pacientes esquistossomoticas, na fdrepmtoesplénica, tratadas clinicamente,
mas nao operadas.
Grupo llI: 20 mulheres ndo esquistossomoticas daanda mesma zona endémica e de

condicéo socio-econdmica semelhante (grupo coitrole

3.3.1 Ciitérios de inclusao

* Mulheres portadoras de esquistossomose mansdaickorma hepatoesplénica, que ja
haviam sido operadas (esplenectomia, ligadura @agéstrica esquerda e auto-implante de
tecido esplénico, em bolsa, no omento maior (emnalgasos), acompanhadas no servico de
gastroenterologia do HC-CCS da UFPE (grupo I).
* Mulheres portadoras de esquistossomose mansaracdorma hepatoesplénica nao
operadas, também acompanhadas no servico de gastodegia do HC-CCS da UFPE
(grupo 1I).
* Mulheres sem a doenca (grupo lIl1).

Todos os grupos demonstraram interesse em invesgtigassibilidade da existéncia
de varizes pélvicas e de ciclos menstruais ovutstdéfmantendo, dessa forma, a sua

capacidade reprodutora em relacdo a funcao hornooagabana).

3.3.2 Ciritérios de Exclusao
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* Pacientes fora do periodo reprodutivo (menacme).

» Uso de anticoncepcionais hormonais nos ultimomeS8es.

* Histéria de esterilidade e irregularidade docaigienstrual (intervalos maiores ou menores
do que 26-30 dias).

» Antecedentes de doencas sistémicas (hipertendédal diabetes mellitus, acidente
vascular cerebral, cardiopatias, etc.) ou ginecoasy

Foi excluida uma paciente no grupo de operadasaqusdtra-som foi constatado a presenca

de mioma.

3.4 Procedimentos

3.4.1 Procedimentos técnicos.

A ultra-sonografia transvaginal com Doppler colorfdi realizada no 22° dia do ciclo
menstrual (fase luteal média), para a constatagdase litea do ciclo menstrual (auséncia de
linha tripla, camada funcional hiperecogénica enta@Egado acustica posterior a nivel
endometrial) e/ou imagem sugestiva de corpo lutea( cistica de paredes finas, de
contornos pouco regulares, com ecos em seu intefd@sse momento, verificou-se a
existéncia ou nao de varizes pélvicas. Foram daétadns os indices de resisténcia das
artérias uterinas, ovarianas, na periferia do cdfgeo (quando presente) e nos vasos
endometriais acessiveis. Como referencia foi usaitalice de resisténcia de Pourcelot (Rl =
S - D/S). A Ultra-sonografia transvaginal foi reatia com a bexiga vazia para que os 6rgaos
pélvicos ficassem na zona focal do transdutor tewi efeito da distenséo vesical sobre as

artérias uterinas. O exame foi realizado com agpéeiem posicao supina, joelhos fletidos e
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quadris ligeiramente elevados. Foi usado um trdosdde banda larga multifrequencial
(variacdo da frequéncia 5-9 MHz), que tem um eféiteto na qualidade da imagem (quanto
mais proximo o objeto de interesse estiver do thaios, mais alta a freqiiéncia que pode ser
usada). Colocou-se um preservativo com gel no drdos antes de inseri-lo na vagina,
protegendo-se, desse modo, a paciente e o transdibdtinham-se cortes longitudinais,
obliguos e transversais dos 6rgdos pélvicos. A ypeaqde varizes pélvicas foi melhor
estudada por esta técnica, utilizando-se as medmaslibre dos vasos ovarianos e uterinos
com o Doppler pulsatil (pulsado) e o mapeamentoritid para a avaliagéo do tipo de fluxo.
A presenca de refluxo foi avaliada com a manobrd/aesalva. Foram consideradas como
varizes pélvicas (ovarianas, uterinas e do plexopziforme) as de diametro igual ou maior
que 5,0mm. Escolhia-se o melhor tracado a nivehdwm ascendente da artéria uterina e em
relacdo aos ovarios a artéria ovariana quando igeksgl a artéria intraovarica. Quando da
existéncia de corpo luteo, o IR arterial era medidgeriferia do mesmo.

Todos os exames ultra-sonograficos foram realizg#ds mesmo examinador para
assegurar uma interpretacdo uniforma Clinica Ultra-Imagem, localizada na Rua Amélia,
652, Gracas — Recife — Pe. Foi utilizado o apar@kanodelo Voluson 730, com transdutor

transvaginal (endocavitario) multifrequencial da 9 MHz.

Dependendo da direcéo do fluxo em relacédo ao tumsds cores do Doppler podem
ser arbitrariamente escolhidas. Neste estudo, coiomou-se que o fluxo em diregcdo ao
transdutor teria cor vermelha (arterial) e, se@urério, afastava-se, a cor azul (venoso). Nas
artérias havia modificagdo das velocidades sangsirsurante o ciclo cardiaco com

velocidades maiores na sistole que na diastolgasso que nas veias o fluxo era continuo.
3.4.2 Varidveis analisadas com a ultra-sonogradiaepplerfluxometria

* Presenca de fibrose periportal esquistossomiéisgacientes do grupo controle
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Material e métodos

« indices de resisténcia das artérias uterinasaganas

« Calibre das veias uterinas e ovarianas com evatsalva
» Padrdao do endométrio (secretor ou néo)

* Presenca de corpo lateo

« indice de resisténcia na periferia do corpo liteo

* Presenca de varizes

52



Sivini, Flavio Nunes Material e métodos 53

3.5Procedimentos analiticos

Na analise estatistica, os dados quantitativosrfaesumidos através de suas médias e
desvio padréo. Foi usado o teste ANOVA para avadiale possiveis diferencas entre médias
de variaveis continuas, nos trés grupos estudafl@s)do a distribuicdo dos parametros
passou no Teste da Normalidade. Em caso contfariatilizado o teste de Kruskal-Wallis.
Na avaliacdo entre dois grupos foi usado o teste Student quando a distribuicdo dos
parametros passou no teste de normalidade, e, gmncoatrario, o teste de Mann-Whitney.
As comparacfes entre 0 grupo de doentes operadds eperadas com o grupo controle
foram realizadas através do teste paramétrico deeyfKramer e o ndo paramétrico de
Dunn’s (teste de comparacao multipla).

Foi adotado o intervalo de confianca de 95% e elrde significancia quando o valor de

p foi menor ou igual a 0,05<€®,05).

A analise estatistica foi realizada com o softWaiRRAPHPAD INSTAT 3.06

3.6 Procedimentos éticos

O protocolo usado nesse estudo foi aprovado petoit€ de ética do CISAM (Centro
Integrado de Saude Amaury de Medeiros — UPE). Feeguidos os preceitos da Resolucéo
196/96 do MS sobre pesquisa em seres humanosj€itesuao estudo foram informados, em
linguagem simples e acessivel, que estariam paatidio de uma pesquisa clinica e assinaram

o termo de consentimento livre e esclarecido (Arixo



Se alguém de vOs precisaddBedoria,
peca-a a Deus que a todos da deliberadamente
com simplicidade e sem recriminacao.
Mas peca-a com fé, sem nenhuma vacilacéo,
porque o homem que vacila assemelha-se a onda ddevantada pelo vento
agitada de um lado para outro.

(Thiago 1,1 - 11)

RESULTADOS
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4. Resultados

Os indices de resisténcia nas artérias ovariaratadi(AOD) e esquerda (AOE)
variaram respectivamente entre 0,40 e 0,71, ed(BB9 no grupo de pacientes ndo operadas;
entre 0,39 e 1,0, e 0,39 e 1,0 no grupo de pasi@mperadas; e entre 0,41 e 1,0, e 0,42 e 1,0
no grupo controle. Nao houve diferenca estatisteg@am significante entre os grupos, em
relacdo as médias dos indices de resisténcia amaiovariana direita (Anova — p = 0,2511)

e esquerda (Kruskal-Wallis — p = 0,7860). Tabela 1.

Tabela 1- Médias dos indices de resisténcia das artéversama direita e esquerda.

Grupo n T +DP p

T =média; DP=desvio padrdo; AOD=artéria ovarianaidird OE=artéria ovariana esquerda
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Os indices de resisténcia nas artérias uterinastali(AUD) e esquerda (AUE)
variaram respectivamente entre 0,70 e 0,96, e®,I;0 no grupo de pacientes ndo operadas;
entre 0,64 e 0,86, e 0,57 e 0,87 no grupo de pasiaperadas; e entre 0,70 e 0,84, € 0,71 e
1,0 no grupo controle. A média dos indices de térsisa da artéria
uterina direita foi significantemente maior no gruge pacientes nao tratadas (Kruskal-Wallis
— p < 0,0023). De forma similar, houve tendénciajgle a média dos indices de resisténcia da
artéria uterina esquerda fosse maior nas pacier@esoperadas (Kruskal-Wallis — p <
0,0637). Tabela 2. Esse achado foi confirmado quaedcomparou a média dos indices de
resisténcia da artéria uterina direita do grup@agentes nao operadas (grupo Il) com o de

operadas (grupo I) - (Dunn’s - p < 0,01).

Tabela 2— Médias dos indices de resisténcia das artéesisia direita e esquerda.

Grupo n T +DP p

T = média; DP=desvio padrdo; AUD=artéria uterin@ith; AUE=artéria uterina esquerda
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Os calibres das veias ovariana direita (VOD) e estpu(VOE) variaram respectivamente
entre 0,20 e 0,34cm, e 0,20 e 0,36cm no grupo dergas ndo operadas; entre 0,20cm e
0,37cm, e 0,24 e 0,41cm no grupo de pacientes dper& entre 0,18 e 0,34cm, e 0,20 e
0,36cm no grupo controle. As médias dos calibresvé@s ovariana direita e esquerda foram
significantemente maiores no grupo de pacientesadpe e ndo operadas quando comparadas
com as do grupo controle (Anova — p < 0,0001 - Jukeamer — p < 0,001 e Tukey-Kramer
—p <0,05). Por
outro lado, ao se comparar a média dos calibresalas ovariana direita e esquerda do grupo
de pacientes operadas com o de ndo operadas rédddsaciou diferenca estatisticamente

significante (Tukey-Kramer - p > 0,05). Tabela 3.

Tabela 3— Médias dos calibres das veias ovariana diresisqeerda.

Grupo n T +DP p

I =média;DP=desvio padrdo; VOD=veia ovariana direita; VOHawvariana esquerda
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Os calibres das veias uterina direita (VUD) e estpu€VUE) variaram respectivamente
entre 0,22 e 0,37cm, e 0,26 e 0,38cm no grupo deergas nao operadas; entre 0,30 e
0,50cm, e 0,37 e 0,56cm no grupo de pacientes dper& entre 0,25 e 0,39cm, e 0,26 e
0,40cm no grupo controle. As médias dos calibres\déas uterina direita e esquerda das
pacientes operadas foram significantemente maiguesdo comparadas com as do grupo

controle e ndo operadas (Kruskal-Wallis — p < 0J00Dunn’s - p < 0,001). Tabela 4.

Tabela 4— Médias dos calibres das veias uterina diregisggierda.

Grupo n T +DP p

I =média;DP=desvio padrdo; VUD=veia uterina direita; VUE=aveterina esquerda
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Os indices de resisténcia nas artérias ovarianggenteria do corpo Iiteo e nos
ovarios contra-laterais variaram respectivamentedh39 e 0,49, e 0,50 e 0,71 no grupo de
pacientes ndo operadas; entre 0,39 e 0,46, e @,Blmn® grupo de pacientes operadas; e entre
0,41 e 0,47, e 0,44 e 1,0 no grupo controle. Asiasétbs indices de resisténcia arterial foram
significantemente mais baixas nas artérias naguexifdo corpo liteo do que nos ovarios
contra-laterais em todos os grupos (Mann-Whitnpy<-0,0001). Tabela 5.

Tabela 5— Médias dos indices de resisténcia arterial néepe do corpo luteo e nos
ovarios contra-laterais

Grupo n Ovério com C Luteo  Ovario Contra-lateral p
I +DP I +DP

I =média;DP=desvio padrao; C liteo =corpo lateo
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A média dos calibres das veias ovarianas do ladoeedo foi significantemente maior nas
pacientes nao operadas (0,30 + 0,05cm versus 00204£m —t de Student —t=2,483 —p =
0,0171). O mesmo achado nao foi observado no gtepaperadas (Gl) e no controle (GlII)
(Gl - 0,32 £ 0,05cm versus 0,30 + 0,05cm — t del&tu—t = 1,417 — p = 0,1647) e controle
(G111 0,25 £ 0,03cm versus 0,23 + 0,04cm t de Stiidet = 1,132 - p = 0,2647). Tabela 6.

A média dos calibres das veias uterinas do ladoeedq mostrou uma tendéncia a um
maior calibre nas pacientes ndo operadas (0,33ai,@4érsus 0,31+0,05cm - t de Student t =
1,708 — p = 0,0950). Nos grupos operados (Gl) eardrole (GlIl) ndo houve diferenca

estatisticamente significante (Gl — 0,39+0,04cnsuer0,39+0,05cm - Mann-Whitney - p

0,1587) e controle (Gl 0,32+0,04cm versus 0,3R250m - t de Student -t = 1,38 — p

0,9179). Tabela 6.

Tabela 6— Médias dos calibres das veias ovarianas e ateda lado esquerdo versus
lado direito

Grupos T +DP p
lado esquerdo versus lado direito

I = média; DP = desvio padrdo; VO = veia ovariana;¥\kia uterina



Tese nao é trabalho de um sé dia

nem de um s6 homem.
E a caminhada mais longa de uma existéncia,

onde hé& o registro em maior ou menor grau
de tudo aquilo que foi acumulado no intelecto
sob a forma de conhecimento,

através dos tempos e através dos outros.

(Cicero Ferreira Fernandes Costa — Tese de Titular, 1980)

DISCUSSAO
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5.1 Aspectos relacionados a epidemiologia da esgossomose

A esquistossomose tem ampla distribuicdo geografiundial. OS. mansoni,
particularmente €, atualmente, a espécie mais difundida e pretealem todo o mundo.
Endémica em véarias partes do mundo, a esquistosgorgia presente em 52 paises. Da
América do Sul ao Caribe, Africa e regigo orierdal mediteranew’® A relevancia do
estudo e combate a essa parasitose, por outrorladaleve se restringir a esse aspecto, mas,
particularmente, ao impacto econdmico provocadis aiinge uma populacdo em uma faixa
etaria produtiva (mais de 50% dos infectados tétree20 e 60 ano§)No estudo atual, a
idade variou entre 18 e 48 anos (média 34,9+7,4)aihm grupo | a média das idades foi de
37,7£7,1 anos, no grupo Il 32,4+7,6 anos, e nog@uagntrole 33,7+7,0 anos. Fato observado
em outros estudd®, ndo houve participacdo da raca negra na amostrguestso. Foi
constatada predominancia nitida da raca branca (@8% casos) sobre uma pequena
participacdo dos pardos. Os negros, inclusive,nt@&ior resisténcia em desenvolver a forma
hepatoesplénica. O grau de infeccdo e reinfeccaofierogénese sao regulados por um
componente genético e imunologico, por isso, ap@nas7% das populacbes infectadas
desenvolvem a forma hepatoespléfiita

O controle da esquistossomose torna-se dificil petpla difusdo dos hospedeiros
intermediarios. Biomphalaria glabratagxistente no Brasil, € considerado o mais eficiente
hospedeiro intermediarig®+*°

A frequéncia do contato humano com a agua contalaimeor puro lazer ou em
atividades domeésticas ou agricolas, a falta de dmiavel, a escassez de servigcos de

saneamento basico, as limitagdes do tratamentccamadntoso individual e em massa, a falta
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de métodos preventivos associados aos curativoplarejamento e execucdo de acles
médico-sanitarias, contribuem, de forma inequivpeaa a manutencéo da enderfiia

As areas de prevaléncia da esquistossomose emni®ero@a estdo concentradas na
Zona da Mata. Esta regido possui condicbes maisrdaeis & endemia Neste estudo,
corroborando com os dados da literatura pertinemtejaioria das pacientes também era
proveniente desta regido. Por outro lado, a urbgéiz da esquistossomose € um fato notorio
que tem sido observada mais recentemi@rit& nesse sentido, na presente amostra, existem
algumas poucas pacientes oriundas da regido métamaodo Recife e duas que ja haviam se
estabelecido na capital, alterando, de alguma mane perfil epidemiolégico desta

parasitose.

5.2 Aspectos relacionados as repercussoées da higertéo porta no aparelho genital

feminino

As manifestacdes genitais das infeccdes pBhhistosoma mansoniém sido
negligenciadas como entidade patologica, em unogenmo qual consideravel progresso tem
sido alcancado no diagnostico e manuseio de oatraplicacbes da doenca como a fibrose
hepatica. O conhecimento da fisiopatologia e pgtaloespecialmente dos 6rgados genitais
internos, € apenas rudimentar, ferramentas singpéEEessiveis para o diagndstico ndo estao
disponiveis, estudos epidemiologicos de base cdériminunca foram feitos e a historia
natural das lesées genitais ndo é bem conheciudo secessarios estudos controlddos

Nos casos graves observa-se infertilidade, aborteoneestricdo do crescimento intra-

uterino, trabalho de parto pré-termo e prematustigd®
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O comprometimento pélvico feminino em pacientesussgssomoticas, quanto a
possivel formacdo de massas anexiais, algumas wezesionado na literatura por varios
autore§?0:23:24.74-76.78.82.86.93.94.212.2135 foj observado nas pacientes estudadas petmioné
proposto nesta pesquisa. E oportuno considerartajuiato, além de ndo constituir objeto de
pesquisa, poderia sim, comprometer, de alguma maanes resultados dos indices de
resisténcia arterial e seria motivo de exclusdopdeentes. Uma paciente do grupo de
operadas (grupo 1) foi excluida, apos se submetdtra&sonografia, por apresentar mioma
uterino.

Uma das consequéncias hemodinamicas da hipertgqséay devido a fibrose de
Symmersg o aparecimento do fluxo reverso ou hepatofugehrido a recanalizacao de veias
e desvios porto-sistémicos entre as tributariakeido portal e a circulacdo venosa sistémica.
Entre essas comunicacdes, destacam-se aquelas s@ma aenal e a veia cava inferior,
fazendo com que ocorra aumento da resisténcianagizen venosa das veias gonadais para a
veia renal esquerda e veia cava inférilt O aumento da pressdo no sistema porta se
estendendo para a circulacdo sistémica atraveésold¢eris teria como consequéncia a
dilatacdo desses vasos, a diminuicdo da velocidad8uxo sangiliineo e a formacdo de
varizes ovarianas obedecendo ao principio dos vasusnicantes (o sangue flui do territorio
de alta pressao para o territério de baixa pré§§&g+*1°

Apesar da inexisténcia de estudos a respeito d&pes repercussdées hemodinamicas
a nivel ovariano e uterino em portadoras de espsEstnose mansodnica na forma
hepatoesplénica, na fase lutea do ciclo mensmogbresente estudo, ndo foi encontrado uma
associagdo significante, ou mesmo maior, de varigélvicas, nas portadoras de
esquistossomose na forma hepatoesplénica, opevadado, e no grupo controle (apenas 1

caso de varizes pélvicas foi observado no grupapdeadas). Com a manobra de Valsalva,
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constatou-se mais duas pacientes com calibre ma®r5 mm (6 mm e 5,1 mm, na veia
uterina direita e veia ovariana esquerda respangmniée) também no grupo de operadas. Fato
similar, porém com maior intensidade, sdo os achddaChaga$ (2002), que mostrou maior
freqiéncia de varizes ovarianas em um grupo deepi@s esquistossomoticas na forma
hepatoesplénica ndo operadas, em relacdo a um goapole sem a doenca. Por outro lado,
pode-se considerar, naquele estudo, a existénciam@deincomum, mas bem reconhecida
comunicacao entre a veia gonadal esquerda e amasantérica inferior e dai para a veia
porta, justificando, assim, os seus ach&td& Em estudo da anatomia das veias gonadais
observa-se diversas anomalias em relacdo as descritassicas™’’ Outro aspecto a ser
considerado, naquele estudo, é o fato de que aardéadiidades no grupo de estudo (EHE né&o
operadas) foi de 42,2+13,5 anos e a paridade 34efiquanto no atual a média das idade no
grupo de nao operadas foi de 32,4+7,6 anos e dgolri2,4+1,3.

O calibre normal da veia ovariana & assunto coettio. Predomina o limite de 5
mm como indice de normaliddfé’#!’8179.182-185 NG presente estudo, o maior calibre
observado foi de 4,1mm no grupo de pacientes opgyraw ovario do lado esquerdo, cuja
drenagem é feita quase invariavelmente para a nesial esquerdd'’® Fato também
observado por Chagdsque encontrou um calibre médio estatisticamerd®mmnas veias
ovarianas do lado esquerdo em um grupo de EHE pé@adas (0,43 + 0,18cm versus 0,30 +
0,11cm - p<0,05), em relacdo a um grupo controlgeid ovariana direita usualmente drena
diretamente para a veia cava infefioE pertinente lembrar, mais uma vez, que em estado
anatomia das veias gonadais observa-se diversamadas em relacdo as descricdes
classica5**"" A esquerda pode haver uma incomum, mas bem reciotshcomunicacéo
entre a veia gonadal e a veia mesentérica inferitai para a veia potfd’® E conveniente

insistir que, o fluxo reverso, consequente a higpesdo porta, determina desvios porto-
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sistémicos, entre eles, aqueles com a veia rewalva inferior repercutindo, portanto nas
veias gonadais>'® Existem referéncias evidenciando que a auséreigatiulas na veia

682,186?

gonadal esquerda é duas vezes maior do que nalwdado direit contribuindo, de

alguma maneira, para justificar esses achados.

No presente estudo, o maior diametro observadogkmao as veias uterinas, foi de
0,56cm, em uma paciente, no grupo de operadasaApester sido encontrado também no
lado esquerdo, o fato ndo parece ter relevancigirntde das veias uterinas drenarem para as
iliacas internas, parecendo ndo haver, portantapresaimplicacdes hemodindmicas em
relacdo a hipertensdo porta. E oportuno lembraroguplexos uterinos drenam através das
veias uterinas, usualmente trés de cada lado,ajfegraam a nivel da cérvix, e correm para a
parede pélvica lateral e dali para a veia iliadarita. Entretanto, a parte basica do plexo
uterino drena parcialmente para as veias uterinasgarte, para o plexo venoso ovartano
Testut* (1951), refere-se as veias Utero-ovaricas, quendor também seu plexo
pampiniforme, se fundem a cada lado em um tronowuoo e terminam exatamente como as
veias espermaticas: a Utero-ovarica do lado esqueedveia renal correspondente; a Gtero-
ovarica do lado direitcna veia cava inferiorA drenagem venosa das veias ovarianas ocorre
via plexos ovarianos, que se conectam com o0s plexesnos a nivel do ligamento

redondd’®,

A presenca, na ultra-sonografia transvaginal, deutesas anecdicas circulares ou
lineares com o diametro maior que 5 mm em corégstersos e obliqguos nos fundos-de-saco
laterais, sdo indicativos de varizes pélvitas%*18> Correspondem a segmentos vasculares
tortuosos e dilatados para uterinos ou para ov@sianA natureza vascular dessas estruturas
é confirmada com a manobra de Valsalva e na posidical®*®> Constatou-se no presente

estudo, a formacao de varizes no plexo pampinifarmeamente na paciente n © 7, do grupo
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de operadas. Como era de se esperar, mais pradanco lado esquerdo. O estudo atual
parece corroborar com a hipotese de que a auséfauaincompeténcia valvular venosa
congénita parece predominar em relacéo a condig@éraica ou hemodinamica na formacéo
de varizes pélvicas'®*# por outro lado, restringindo-se o diagnosticcalegestao pélvica
(varizes) unicamente aos casos em que o diametraso € maior que 5 mm pode-se deixar
de registrar uma outra situacao: pacientes comfesia¢ao de dor pélvica — o aspecto mais
relevante no estudo dessa condicdo - onde o caldsges vasos nao atingem essa dimensao,
mas que chegam a um patamar muito proXimélo presente estudo, foi observado calibres
de 0,45, 0,47, 0,48 e 0,50 cm, por exemplo, ermagudas pacientes esquistossomaoticas.
N&o foi possivel determinar a associacado existentiee varizes pélvicas e a
multiparidade descrita na literattf&'"®'®* nas pacientes do estudo atual, pela simples
inexisténcia de um numero de casos importante @es waaricosas (apenas um caso foi
descrito no grupo de operadas). Esta pacienteesrgpdra e ndo multipara, como € o mais
frequente, apesar dessa condicdo ter sido desanthysive, em nuliparas por outros
pesquisadoreég!’4176.178186.192 7 nrasenca de congestdo pélvica em nuliparacearstar
associada a auséncia congénita de valvulas na qporgdperior das veias
ovariana§’174176178186192 E oy estudo recente, Chalfamdo observou associagdo entre
paridade e maior frequéncia de varizes pélvicasphisente estudo, a maior paridade foi
encontrada no grupo de pacientes nao operadag,,2 Mersus 1,9+1,8 e 1,6+2,0 no grupo de

operadas e controle respectivamente.

Acompanhando o quadro de hipertensdo no sistenne, ppode surgir,
concomitantemente, o aumento do calibre das vedaseditorio mesentérico-portal e o
desenvolvimento de circulacdo venosa colateralof/adilatados no hilo hepatico, veia

gastrica esquerda e anastomoses venosas esplaig)-empontanéd. Apesar de nao ter
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sido objeto de estudo (0 que pode, eventualmeamsfigar a auséncia de informacéao a esse
respeito), a observacdo ou nao desse fato, paslteaassociada ou justificar a auséncia ou a
pouca frequéncia de varizes pélvicas no estudd, &wando em consideracdo o conceito de

que varizes pélvicas sdo veias com calibres matregie 5 mm.

5.2.1 Aspectos relacionados a funcéo reprodutora e a carterizacdo da ovulagcao

A associacao de hipertensdo porta levando naorsfeicussado da funcdo gonadal
masculina, bem como, ao aumento da freqiiéncia mgogale no homem, ja foi estudada e
confirmada por alguns autofé¥?*’ Por outro lado, a varicocele ovariana associada a
hipertensao porta ainda esta sendo melhor deffmit&?

A varicocele ovariana pode acarretar alteracdesidanis das trompas e da funcéo
endécrina e exdécrina ovaridfia® A congestdo e consequentemente a estase venplxdo
pampiniforme pode provocar alteracdo da secrecdariama’. O refluxo, nessas
circunstancias, esta presente predominantementadaoesquerdo, mas o efeito pode se
estender para o ovario contra lateral por causamEstomoses uterinas e ovariahas

No Unico caso de varizes pélvicas presente no @stwdrreu ovulacdo com indice de
resisténcia de 0,39 na periferia do corpo lutesu&0,52 no ovario contra-lateral. A paciente
pertencia ao grupo de esquistossomadticas que hasidm operadas. O endométrio era
secretor, corroborando com a condi¢do de um cialdetdrio normal.

Poder-se-ia questionar a importancia da repercubsss®e fato (varizes), em relagédo a funcéo
reprodutora ovariana, particularmente, quando existvidéncias para uma relagdo causal

entre esquistossomose genital e infertilidadé!320-21218.219
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Se a reacao granulomatosa desenvolve-se proxirhdaaovariano, obstrucéo hilar e
aderéncias paraovarianas podem ser responsaves apelulacdo, além de disturbios
hormonaié®. Nos casos graves, observa-se infertilidade, afmemto, restricdo do
crescimento intra-uterino, trabalho de parto préatee prematuridadé® No estudo atual,
ocorreu um caso de gravidez ectOpica no grupo desmtas nao operadas (abortamento
tubario).Na verdade, existem varios caminhos nos quaiswastsgsomose pode influenciar a
fertilidade. Se granulomas estédo situados nas @ende falopio eles induzem a salpingite
seguida de fibrose e eventualmente oclusdo tub#iaconsequéncia disso pode ser
infertilidade ou gravidez ectépica devido a um gteitismo alteradb*™*37476:8

O abortamento espontaneo é a complicagéo mais carawgravidez iniciaf**?** O
namero de abortamentos espontaneos, clinicamerdalrecidos, numa frequéncia de 22,7%
nas pacientes nao operadas, no estudo atual, énberalto do que o esperado na populacao
geral sem a doenca (6,5-15%) Por outro lado, a freqiiéncia de 13,5%, no grupo d
operadas, encontra-se dentro da média esperadapoéagio geral sem a doenca. Muito

embora, os abortamentos subclinicos podem cheg@¥a quando baseados, unicamente, na

deteccdo da subunidade beta de HEG*

A idade materna € o principal fator de risco pdr@rtamento em mulheres sadias. O
aumento na freqiiéncia de abortos é proporciordddei materna. Na idade de 42 anos, mais
da metade das gestacdes resultam em pétdak presente estudo, a idade média das

pacientes foi de 34,9+7,4 anos.

No grupo controle, os abortamentos aconteceram rfueg@éncia de 30%. Estas
pacientes aparecem, portanto, com maior numero bietamentos, acima dos limites
estabelecidos para a populacdo de modo geral. @ éafjue existem varias causas de

abortamento. Uma das pacientes desse grupo atdveres em 4 gestacoes. Esse grupo foi
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0 que menos engravidou: 33 vezes, contra 41 e 83npos de ndo operadas e operadas
respectivamente. Também neste grupo, foram endastrduas pacientes com 48 anos de

idade e maior paridade (8 gestacoes).

De fato, a presenca de grandes multiparas (> B@esi** ocorreu no grupo liI
(controle, 1 caso) e no grupo de operadas, tamlménanico caso. A multiparidade, além da

idade, é considerada também um fator de risco irapi@ para abortamento.

N&o foi possivel associar cronologicamente a idadeque ocorreram as gestacdes
nos grupos de pacientes estudados, para tentaragswmeiacdo idade versus numero de
abortamentos, considerando que a idade maternafétonde risco para abortamento, muito

embora esse aspecto néo fizesse parte dos objdtvestudo.

O figado desempenha papel central no metabolismddiomdnios sexuais e torna-se
Obvio que essas substancias podem agir direta diret@mente neste orgdo para produzir
uma variedade de efeitos bioldgicos, tanto fisiimds) como patolégicos significant®s®>*
2% No estudo atual, foi encontrada maior freqtiédeiabortamentos no grupo de pacientes
nao operadas (grupo Il). Por outro lado, no grupaoperadas (grupo I) esse fato néo foi
observado. Os partos prematuros e a dificuldade @agravidar ndo foram observados nos
dois grupos de pacientes esquistossomaticas. Diterportanto, das observacdes feitas por
outros autordg>7470.88

Pacientes com hipertensdo do sistema porta, nacasde cirrose, tém fertilidade
normal e bons resultados gravidicds O paciente com esquistossomose, diferente do

cirrético, apresenta boa reserva funcional hep&ioc@desmo com a progressdo da fibrose de

Symmers e estabelecimento da hipertensdo porsiumdiio hepatocelular é minitia?3 2%
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O processo inflamatdrio ndo invade o I6bulo hepate, portanto, preserva
funcionalmente os hepatécifd$®>?*’ a ndo ser na fibrose periportal muito gfdve
Episédios de sangramentos devido a vatizé¥®?**nzo sdo comuns e a escleroterapia
endoscopica € efetiva e indicada na gestacao.

A gravidez pode ser permitida e acompanhada comssa®>*® Por outro lado, os
resultados da presente pesquisa podem néo redleteal situacdo dessas pacientes no
momento da concepcdo até o parto, talvez pelo mimsuficiente da amostra ou ainda
considerando a época em que as gravidezes ocorréawvavelmente, todo o processo
aconteceu, no momento em que havia menor comproewid do trato genital feminino
(funcdo ovariana, particularmente, e trompas) sgmea de varizes esofagogastricas, o que
nao constituiu, de qualquer maneira, objeto deysaq

Varios métodos e indicadores clinicos tém sidiizatios para a caracterizacéo da fase
folicular, ovulacdo e funcdo Ilutea. Da-se maior amgncia a ultra-sonografia,
dopplervelocimetria, bidpsia do endométrio e dosagas gonadotrofinas hipofisarias, além
do estradiol e progesterona. No entanto, a precisadiagnéstico do dia da ocorréncia da
ovulacdo permanece limitada e os complexos mecasisnvolvidos nas disfuncdes das
fases folicular ou latea ainda ndo estdo complatéenentendidos. Para melhor precisao
diagnostica das disfuncdes das fases foliculatitea) recomenda-se a associagdo de varios
métodos propedéuticos. A insuficiéncia da faseltensiderada uma das mais enigmaticas e
sutis anormalidades ovulatorias, caracteriza-sa pebrréncia de ovulagdo com lutedlise
precoce e/ou producdo deficiente de progesterdeacpepo luteo, dificultando a concepcgao
e/ou manutencao da gravid&z

Para obter-se evidencia de ovulagdo monitoriza-selo menstrual com ultra-som e

niveis plasmaticos de LH seriados. A fase luteddrse (LH+1) no dia seguinte ao pico de
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LH%. Todos esses procedimentos implicariam em cusés@dos e impossiveis de serem
conseguidos com as pacientes do estudo atual, @ianainda do interior e com grande

dificuldade de locomocéo e acesso aos servicosiaipados. Por isso, foi usado um critério

eminentemente clinico (cronolégico) de determina@@2° dia do ciclo menstrual, quando,
provavelmente, ja deveria ter ocorrido a ovulagcés&m uma unica ultra-sonografia com
Doppler colorido era realizada. Esse exame poderrdatar com sucesso se houve ou néo

I~ ; F B : 13(92,109,140
ovulacdo e ainda demonstrar a receptividade end@aneto blastocis . Outro

aspecto a ser considerado é que, na fase lGtemaldt congestdo pélvity! 98202240

€,
consequentemente, maior expectativa em relacaohaala de varizes, objeto de estudo.
Segundo os critérios estabelecidos no estudo (eawmrgdo ultra-sonografica de
formacgao do corpo luteo e endométrio secretor,29ada do ciclo menstrual), foi observado
ciclo ovulatério em 80% das pacientes esquistossoasdoperadas (grupo 1), 80% das
pacientes do grupo controle (grupo Ill) e 77% napgrll (pacientes esquistossomoticas nao
operadas). O fato de quatro (20%) pacientes noogruguatro (20%) pacientes no grupo lil,
e sete (22,7%) no grupo I, ndo terem a comprovagéa-sonografica de corpo luteo
formado em um dos ovarios estudados e endoméutetee correspondente sugerindo a nao
ovulacéo, pode ser explicado pela possibilidadarda/ulacdo acontecer esporadicamente
mesmo em mulheres normais. Na pratica, s6 se @asidaver anovulacdo quando ha
persisténcia do fendbmeno por trés ciclos consemutiuando assintomaticos, os ciclos
anovulatérios passam despercebttfd? Das 22 mulheres estudadas no grupo Il, cinco
(22,5%) ndo apresentaram endométrio secretor, dé&auséncia de corpo luteo, embora em
duas delas os indices de resisténcia estavammaéitta mais baixos em relagdo aos ovarios

contra laterais: 0,55 e 0,54 versus 0,69 e 0,6@. fhidencontrada explicagéo para esse fato.

De qualguer maneira, os indices encontrados (005654¢ sdo de média resisténcia. Foi
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constatado, no grupo controle, um Unico caso dednde baixa resisténcia no ovario
esquerdo, onde existia a imagem sugestiva de taigme 0 endométrio correspondente com
padrdo ndo secretor. Em contra partida, uma pacigat grupo | (operadas), apesar de
apresentar indices de alta resisténcia em ambosér®s (0,82 no ovario direito e 0,85 no

ovario esquerdo) o endométrio correspondente meseaom padrao secretor.

5.3 Aspectos relacionados ao local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital das Clinica€)ldo Centro de Ciéncias da Saude
(CCS) da Universidade Federal de Pernambuco (UBRdg os doentes foram recrutados. A
ultra-sonografia com Doppler colorido, por outraldafoi realizada no Servico de Ultra-
sonografia (Ultra-Imagem) fora do hospital. O HG lgéospital de referencia para o tratamento
da esquistossomose no estado de Pernambuco. Em I806riada uma linha de pesquisa
para estudar essa enfermidade. E grande a quantiliadesquistossomaticos que ainda
procuram o hospital vindos do interior, particulante, da Zona da Mata, apesar do
Programa de Estudo e Controle da Esquitossomos€HREle carater nacional, ter tido
relativo sucesso no sentido de diminuir a prevédéda infeccdo, sem todavia interromper a
sua transmissdo. Por outro lado, observa-se queaiarian dos doentes que procuram
atendimento em outros servigos, sdo do sexo maegyrovavelmente como resultado da
maior exposicéo a esta doenca infecto-parasitaniaeas atividades agricolagntretanto,
ndo é infreqlente a constatacdo da doenca em ms|jhabjeto de pesquisa no presente

estudo.

5.4 Aspectos relacionados aos critérios de incluséexclusao.
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O fato de s0 pacientes do sexo feminino e de uneairdmada faixa etaria (menacme) ser
um requisito basico no processo de inclusdo naupeslificultou sobremaneira a selecao da
amostra. Outro aspecto a ser considerado, dizitespe fato de que muitas pacientes que
procuravam ou que ja eram acompanhadas no SewiGastroenterologia do HC, ja tinham
idade mais avancada do que a exigida no estuden@mtravam, portanto, em plena fase de
insuficiéncia ovariana (menopausadas). No menaomgas pacientes encontram-se fazendo
uso de anticoncepcionais hormonais, tornando-abéaminelegiveis para participarem do
estudo. Em uma das pacientes selecionadas o oitraggetectou um mioma insuspeito
clinicamente o que motivou a sua exclusdo. Polodatio, um aspecto importante, agora no
que diz respeito a motivacao das pacientes encipatem da pesquisa, foi o fato de poderem
saber se estavam ovulando ou nédo, e desse modwocenem, embora parcialmente, a sua

capacidade reprodutora naquele momento, obvianmgmigonto de vista hormonal.

5.5 Aspectos relacionados aos procedimentos técrsco

5.5.1 Aspectos relacionados a ultra-sonografia trawaginal com Doppler colorido

Com o Doppler, um exame nao invasivo, conseguerseinagem de alta resolucao,
facil reprodutividade e rapida, na avaliacdo hemémiica dos vasos pélvicos femininos. Em
virtude de sua alta sensibilidade, especificidadecw@wécia, a ultra-sonografia transvaginal
com Doppler colorido é a imagem de escolha, nogafiatento diagndsti¢g3103107-115

Em ginecologia, uma investigacdo ultra-sonograficasiste em usar tanto a via

vaginal como a abdominal. Um exame ginecolégicavés do ultra-som nao é recomendavel
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se a via vaginal ndo for acessivel. Por outro lagmores pélvicos grandes podem ser mal
interpretados, se somente a via vaginal for usamesiderando que a resolucédo do transdutor
de alta frequiéncia vaginal é boa até uma profudeidz 60 a 80 milimetrtd. No presente
estudo, se tumores pélvicos fossem, eventualmentantrados no exame, seria motivo de
exclusdo da paciente, por esse motivo, soment \eaginal foi usada, com excecéo do grupo
controle que foi submetido a ultra-sonografia abidempara avaliar o figado e as vias
biliares.

A pelve feminina contém varias estruturas de tecidole com impedancia
(propriedade) acustica similar, e sdo, consequénttnrefletores pobres. A proximidade ao
transdutor torna possivel aumentar a sua frequétgieamente entre 6 MHz e 7 MHz. A
penetracdo pratica do feixe de ultra-som na TVSmitada, de maneira que, somente
estruturas relativamente perto ao transdutor pasiraxploradas. E o que acontece no exame
ginecolégico, onde o objeto de interesse encomtnansito perto do transdufdr A regra é:
quanto mais perto o objeto de interesse do traosduoiais alta a freqiéncia que pode ser
aplicada. A principal vantagem de usar o transduaginal €, portanto, a pequena distancia
entre ele e o 6rgdo peélvico explorado. Esse € zatvenais importante aspecto da ultra-
sonografia transvagingl

No presente estudo, o transdutor vaginal colocadma pequena distancia do 6rgao
pélvico a ser explorado permitiu uma imagem derakalucdo. A proximidade ao transdutor
torna possivel aumentar a sua frequéncia, tipiceementre 6 MHz e 7 MHz. Foi usado
durante o exame das pacientes da amostra transdetbanda larga multifrequencial
(freqUéncia entre 5 e 9 MHz0Fomo a vagina € um 0Orgao elastico, o transdutoe psaul

manipulado e trazido bem préximo & estrutura @semdad¥.
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Em obstetricia e ginecologia é geralmente empeegeda freqiiéncia entre 3 a 5
MHz. Na imagem transvaginal, € empregada uma \&ide freqiéncia de 5 MHz a 7 MHz.
Isso tem um efeito direto na qualidade da imaem

A ultra-sonografia transvaginal com Doppler podaliav a vascularizacdo uterina de
maneira ndo invasiva in vivo. Investigadores usemdmncluiram que a hemodinamica
uterina apresenta alteracées ciclicas através die dcciclo menstruaf®®34136.138.141-144
alteracdo mais intensa ocorre na fase latea, quanesisténcia na artéria uterina decresce em
associacdo com o aumento do fluxo sangtiineo no.uter

Nos ovarios os indices de resisténcia sao signikcaente mais baixos no ovario
onde ocorreu a ovulacdo, sugerindo um aumentoucto 8angiiined3*142144132Ng estudo
em questdo, o procedimento foi usado na seguneadfasiclo menstrual (Fase IGted,
onde é maior a congestdo pélvica sob a acdo vasmibra da progesterdfd’®20%24
possibilitando, talvez, o achado de varizes pévmam maior freqiiéncia, objeto de estudo.

O Doppler pode analisar o fluxo sangiineo de fnéseiras: a forma de onda, o
indice de resisténcia e o volume de fluxo ou velade. Os indices de resisténcia (IR) medem
a impedéancia ao fluxo sanglineo e sdo independamtedngulo de insonag¢do, mas sao
sempre estimativas indiretas do volume de fltf’orambém conhecido como indice de
Pourcelot (1974), o IR examina a diferenca entggco sistolico e o final da didstole e é
expresso por: IR = (S - D) /S, onde, S é a velaldddo pico sistélico e D € o minimo ou o
final da velocidade diastolit¥.

A avaliacao do fluxo sanguineo uterino € feito anMoppler colorido e é usualmente
expresso em termos de resisténcia ao fluxo, pcaguedida de seu volume é dificil e sem

acuracidad®?'*® O indice de pulsatilidade (IP) ndo é tdo acuradmo o indice de

resisténcia (IR) por causa da variabilidade inerent medir a média de velocidade do fluxo
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(IP =S — D/ M) com os programas de software aftfdi®> Por essa raz&o, no presente
estudo, foi usado o IR como forma de expressanm fbangtineo.

Todas as medidas do fluxo sanglineo, independenterde ser do Utero ou ovario,
aorta ou da artéria carotida, estdo sujeitas aaswghusas de erro. Certamente, a mais
importante fonte de erro em relagcdo ao Utero ei@v@ro julgamento do operador em
selecionar o vaso a ser examinado e a particuts ga vaso onde focar o Doppgfér'®

A selecdo da particular forma de onda ou formaerka para analisar, entre muitas
acessiveis, € uma decisao igualmente importargeisarser decidido se seleciona uma com o
maior pico sistolico ou velocidade diastolica, mewelocidade ou um “exemplo de média”.
Erros operador dependentes acontecem nos indiqgads#dilidade e de resisténcia se for mal
interpretado breves lacunas no fluxo diastélico@@amuséncia de flux**

A analise do indice de resisténcia de uma Uniéuianiterina, ao invés das duas, pode
dar margem a uma falsa interpretacdo do fluxo ndeem virtude das caracteristicas da
circulacao uterina (interseccdo). No estudo attalficou-se o indice de resisténcia nas duas
artérias uterinas, direita e esquerda. A importgadoi angulo de insonacéao foi anulada porque

nao se mediu a velocidade ou volume do fluxo, maslice de resisténcia que nao incorpora

velocidade nos seus calcuiys®®

5.5.2 Aspectos relacionados a ultra-sonografiaial

A ultra-sonografia abdominal tem sido largamentadasna avaliagdo dos pacientes
esquistossomaéticos e representa um importante méiddeto de diagndstico e classificagéo
da doenca. Tem substituido com vantagens os méthdgsosticos invasivos utilizados na

definicdo da fibrose hepética e da hipertensd@pdem sido usada, inclusive, para avaliar a
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resposta terapéutica e a regressao da fibroseopgatipdecorrente de um processo dinamico
de sintese e degradacdo do colagérn®)®®?'° Observa-se ainda relacdo entre as formas
clinicas da doenca e o grau de fibrose hepaticdiado pela ultra-sonografia.

Existe um padrdo ultra-sonografico caracteristiom eortadores da forma
hepatoesplénica da esquistossortfds® figado é o 6rgdo que mostra as mais importantes
mudancas causadas pela doéffc€om base nesses estudos, as pacientes do gmipole€o
foram submetidas a estudo ultra-sonografico dodtiga vias biliares, com a finalidade

precipua de afastar a doenca esquistossomoticama hepatoesplénica.

5.6 Aspectos relacionados a amostra. Seleg@@aiao e caracteristicas.

As pacientes selecionadas no presente estudoo(dru Il) ja tinham o
diagndstico de esquistossomose na forma hepatoespli@mado de maneira inequivoca no
ambulatério de gastroenterologia. A dificuldade aniada dizia respeito a algumas
caracteristicas especiais da amostra exigidas sguiga, como por exemplo: as pacientes
deveriam encontra-se no menacme, com ciclos regpllaxem uso de anticoncepcionais
hormonais ha pelo menos 3 meses, com historia die sexual pregressa ou ativa e sem
outras doencgas, ginecoldgicas ou enddcrinas quevg@mura pudessem comprometer os
resultados; a ultra-sonografia deveria ser feit@2fodia do ciclo menstrual, o que implicou,

na maioria quase absoluta das vezes, em novo oedorRecife.

Na literatura pesquisada ndo foram encontradagl@strelacionados aos indices de

resisténcia arterial a nivel uterino e ovarianopamiadoras de esquistossomose
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hepatoesplénica e hipertensdo porta, particulaener fase latea do ciclo menstrual. Ao

mesmo tempo, ndo ha disponibilidade de dados zadals, exatos, para estimar o nimero de
doentes neste estagio da doenca, dificultando itahido o célculo do tamanho da amostra.
Um estudo recente avaliando os dados do Program@od&ole da Esquistossomose do

Sistema Unico da Saude (PCE-SUS) sobre a Zona tiaRéanambucana identificou apenas
seis municipios, de um total de 43, com estimatmaimamente fidedignas; isso impede

qualquer avaliacdo confiavel sobre a atual situalEi@squistossomose naquela importante
area endémiééd’

Apesar destas limitacdes, os resultados obtiddemaser valorizados, considerando
as caracteristicas peculiares da populacdo estu@admda do interior e com grande
dificuldade de locomocéo e, consequentemente, @@Ess servicos especializados). Foram
entrevistadas 82 pacientes que se mostraram regeetin participar da pesquisa, mas apenas
62 chegaram a fazer o exame no dia pré-determifd@dodia do ciclo menstrual),
corroborando com o fato mencionado anteriormenteetatédo a dificuldade de locomocao
do grupo de estudo.

As areas de prevaléncia da esquistossomose eranf®roo estdo concentradas na
Zona da Mata. Esta regido possui condicdes maigrdegis a endemia em virtude da
escassez de servicos de saneamento basico e acgarede Biomphalaria glabrata
(considerado o mais eficiente hospedeiro intermiejla Por outro lado, epidemia de
esquistossomose aguda foi detectada no litoral, preia de Porto de Galinhas,
especificamente, ponto turistico importante dodeéfa Entretanto, neste estudo, similar aos

dados da literatura pertinente, a maioria das ptesesra proveniente da Zona da Mata.
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A idade das 62 pacientes estudadas variou entre 48 anos (média de idade
34,90£7,42). No grupo | a média de idade foi de/87,16, no grupo Il 32,4+7, 64, e no
grupo controle 33,7+7,02.

Em relacdo a paridade, houve uma predominanciauliiparas no total de pacientes
estudadas, 23 (37%) casos. A multiparidade (maisir® gestacdes, segundo Sobaffde)
esteve presente em uma paciente do grupo controléra no grupo de operadas. Houve

predominancia da raca branca em 72% dos casosdsapi28% de pardas.

5.7 Aspectos relacionados aos resultados

Nos ovarios de mulheres sadias, com ciclos menstmarmais, os indices de
resisténcia arterial sdo significantemente maixdsaino ovario onde ocorre a ovulacéo.
Fendmeno compativel com aumento do fluxo sangéifiet*36:142-144.146.152

Observacédo semelhante ocorreu no estudo atuah émntrelacdo as portadoras de
esquistossomose mansoénica na forma hepatoespléparadas ou ndo, quanto nas mulheres
que constituiram o grupo controle (sem a doenca)stnando, dessa maneira, essa
similaridade. O fato de néo ter havido diferengatesicamente significante entre os grupos,
em relacdo as meédias dos indices de resisténciardams ovariana direita e esquerda, nao
impediu de, ao se comparar as médias dos indicessii#éncia arterial nos ovarios onde
ocorreu a ovulacéo (periferia do corpo luteo), etagdo as médias dos indices de resisténcia

nas artérias dos ovarios contra-laterais, obsamarem concordancia com outros

autored?®37134.130,142:144 146 15giterenca significante em todos os grupos.
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A diminuic&o nos indices de resisténcia arterideterminada pela neovascularizacéo
formada ao redor do foliculo dominante, subsequeem¢ée do corpo lUteo, e pela
vasodilatacdo induzida pelo estradiol nas arténasiana*®°22%*

A Hipertensdo porta em portadoras de esquistossoinggatoesplénica nao parece
impedir que os novos capilares desenvolvidos aorrdd foliculo em crescimento, e no
corpo luteo formado posteriormente, diminuam a wdpeia ao fluxo nos ovarios na fase
folicular tardia e lutea medid 47

Varios estudos permitiram conhecer as modificap@egascularizacdo Utero-ovariana
com o uso do Doppler pulsado colorido, quer sejavjaotransvaginal ou abdomiri&f®*34 o
fluxo sangiiineo aumenta significantemente nasiastéterinas e seus ramos na fase ffitea
De fato, indices de resisténcia significantemenagsrbhaixos sdo vistos nas artérias uterinas
de mulheres que ovulam na fase lGtea m&(fia10413613814L14%¢5qe declinio na resisténcia
arterial uterina durante a fase lutea pode refletita adequada vascularizacdo para a
implantac&o do blastocists.

Por outro lado, alguns autores fazem referéndpeaficamente, a diminuicdo nos
indices de resisténcia na artéria uterina ipsa&@o lado onde ocorreu a ovulagdb'*#2%°
ou simplesmente, envolvimento pequeno (margina) madancas de impedancia durante a
fase litea do ciclo menstrdd também observada, no presente estudo. Essaamniens
indices de resisténcia das artérias uterinas duiamiclo menstrual normal se constitui em
assunto contraditério, considerando que a diferemgsses indices em relacdo ao lado do
foliculo ovariano dominante também néo foi obseavpdr Dal J et al.(2005¥. De fato, no
presente estudo, as pacientes ndo operadas (djuporlexemplo, apesar de apresentaram

média de indices de resisténcia mais baixa ndadtarina ipsilateral ao ovario que ovulou,

em relacdo a artéria uterina contralateral, aeliigg ndo alcangou significancia estatistica.
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Fato similar foi observado no grupo controle. Nasigntes operadas, entretanto, a diferenca
nos indices de resisténcia arterial, entre artgpigis®e contralaterais ao ovario que apresentou
corpo luteo, foi significante estatisticamente.

O fato € que, nas pacientes esquistossomoticagjeelaa pertencentes ao grupo
controle, no estudo atual, os indices de resistémas artérias uterina direita e esquerda, ipsi
ou contra laterais ao ovario onde ocorreu a ovolagé@&riaram dentro de parametros
considerados altos, apesar de que alguns estudsgleem que o fluxo sanglineo uterino
reflete o fluxo sangiiineo endometi?aé que um bom suporte sangiiineo para o endométrio é
considerado, usualmente, uma exigéncia essenciata pa implantacdo do
bIastocist6°2‘1°3’14°’24.6

Nas pacientes esquistossomoéticas do grupo Il (péradas) foram observados indices
de resisténcia significantemente maiores nas astéo lado direito e tendéncia de que esses
indices também fossem maiores nas artérias do éadoerdo, quando comparados aos
demais grupos (operadas e controle), porém senumentelacdo com o lado do ovario onde
ocorreu a ovulagao.

Quando se estudou somente as pacientes esquistigs@nesses achados foram
confirmados no momento em que se comparou a médiandices de resisténcia da artéria
uterina direita do grupo de pacientes néo oper@ptapo Il) com o de operadas (grupo ).

Por outro lado, cabe ainda ressaltar que o estad@sisténcia vascular a nivel das
artérias uterinas ndo avalia necessariamente amsnéndmenos envolvidos no territério
uterino. Devido ao arco arterial formado pela amasse com a artéria ovariana, fenbmenos
ovarianos como desenvolvimento folicular e sintisesterdides também podem influenciar
o comportamento do fluxo nesses va%® sucesso na implantacido depende de um dialogo

intimo entre o blastocisto e o endométrio receptito
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O fato do fluxo reverso (hepatofugal), decorrek® hipertensdo porta, com
subsequente recanalizacao de veias e desvios {sstésiicos, poder repercutir na drenagem

é5-17,175,214,215 foi também

venosa das veias gonadais, observado por diverstme
constatado, no presente estudo. As médias dosresalibas veias ovarianas foram
significantemente maiores no grupo de pacientesiggsgsomoticas (operadas ou nao)
quando comparadas com as do grupo controle. Fagobédm evidenciado, neste estudo, que a
meédia dos calibres das veias ovarianas do ladoessmuoi significantemente maior nas
pacientes ndo operadas quando comparada a médaaldwss das veias ovarianas do lado
direito. Fato similar foi descrito por Montoro (Z)8, que observou que o calibre médio das
veias ovarianas no lado esquerdo, em um grupo de e operadas, foi significantemente
maior, em relacdo ao grupo controle. A explicacadepser puramente anatbmica, e diz
respeito a drenagem do ovario esquerdo, que éded#se invariavelmente para a veia renal
esquerd®*"® O fendmeno pode ser de maior intensidade emdmea de hipertensdo porta
por esquistossomose na forma hepatoesplénica.

No que diz respeito a drenagem venosa uterinaitiégee lembrar que a parte basica do
plexo uterino drena parcialmente para as veiasnatere, em parte, para 0 plexo venoso
ovariano. Conectam-se a nivel do ligamento redatdivés de anastomoses. A congestao e
consequentemente a estase venosa do plexo pampifdetermina refluxo, que nessas
circunstancias, esta presente predominantementdaoesquerdo, mas o efeito pode se
estender para o lado direito por causa das anasesnuterinas e ovarianas: 1819172

Em portadoras de hipertensdo porta por esquistassmnesses aspectos anatdmicos
merecem ser lembrados. No estudo atual, verifieogeee as médias dos calibres das veias
uterina direita e esquerda, das pacientes operémtas) significantemente maiores quando

comparadas com as do grupo controle. Quando sgoestucalibre das veias, em relagéo ao
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lado em que esse aumento predominava, verificogugea média dos calibres das veias
uterinas do lado esquerdo mostrou uma tendénciandenaior calibre nas pacientes néo
operadas, quando comparada a média do lado direito.

Parece existir uma correlacéo significativa e isaeentre a velocidade média do fluxo
sangiiineo e o nivel de hemoglobina pre$ét& Apesar de ndo ter se constituido objeto de
estudo, as pacientes do grupo de esquistossomoépeaadas, que puderam ser avaliadas, em
relacdo a este aspecto, apresentaram indice médtlégdigual a 10,4+1,89g/dl. Nao foi
encontrado referencia se esses achados poderialguea maneira interferir nos indices de
resisténcia das artérias uterinas e ovarianassealdiéea do ciclo menstrual. Por outro lado,
sabe-se que ha uma tendéncia de que as paciegtest@ssomoticas operadas, por exemplo,
aumentem os indices hematimétricos. Na esquistassoimepatoesplénica ha represamento

sangiiineo em um baco sem altera¢ées funcionaisree&f”.



Uma geracao so sera
feliz se fizer a outra geracao mais
feliz do que ela prépria o fora.

(Nietzsche)

CONCLUSAO
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6. Conclusao

A analise dos resultados da pesquisa, usando dippbtenetria colorida, em
portadoras de esquistossomose mansonica na forpadoksplénica (EMHE), na fase lutea
do ciclo menstrual, permite concluir:

A irrigacao arterial dos ovarios de portadoras MHE se mostrou semelhante ao do

grupo controle.

Na irrigacdo arterial do utero os indices de résiga se mostraram

significantemente maiores no grupo de nao operadas.

A drenagem venosa dos ovarios foi feita com mailcuidade nas pacientes com

EMHE quando comparadas ao grupo controle.

Houve maior estase venosa uterina nas pacienteadazequando comparadas aos

demais grupos.

Em todos os grupos estudados, as médias dos irabcessisténcia arterial foram
significantemente menores nas artérias na periierieorpo luteo quando comparadas com as

dos ovarios contralaterais.

Nas pacientes ndo operadas a estase venosa fificaiggemente maior nos ovarios

do lado esquerdo.

A hipertensao porta em portadoras de EMHE, embi@raulte a drenagem venosa dos
ovarios, nao parece interferir no fenébmeno natdeahumento de irrigacdo do 6rgdo quando

da ovulagéo; pois a mesma ocorreu em propor¢oesis@ntes nos trés grupos estudados.



When | approach a child he inspires

me in two sentiments: tenderness

for what he is, and respect for what
he may become.

(Louis Paster)

SUGESTOES



Sivini, Flavio Nunes Sugestbes 88

7. Sugestoes

O wuso do Doppler (tecnologia nado invasiva), em e@des portadoras de
esquistossomose hepatoesplénica, para estudar edinédmica ovariana durante o ciclo
menstrual, seria de grande relevancia clinicaigialbrcaminho para mais investigacoes.

Estudos associando cronologicamente o aparecingatgestacdo com a fase da
doenca esquistossomotica poderiam esclarecer meltedacédo da doenca com infertilidade,
abortos, partos prematuros e crescimento intranoteetardado descritos na literatura.

Seria recomendavel o estudo dopplerfluxométricoagarelho reprodutor feminino
nas pacientes esquistossomaticas, em qualquerdéagbenca, mesmo naqueles casos de

esquistossomose intestinal.



Teacher developmentis a
continuous process of transforming
human potential into human
performance, a process that is never
finished.

(Adrian Underhill)
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The teacher gives not of his
wisdom, but rather of his faith and
lovingness.

(Kahlil Gibran)

ANEXOS
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Anexo 1
Ficha Clinica.
NOME...eeiiiiei e e ENderego ......ooooeeiiiiiiiiii
Telefone................ Natural de ................ ProCedencCia ..........uuvvvveniiiiies e
Prontuario n®. .........cccuveeeeee. HUOC/HC........ Data / / ldade ........cceeeennnn.
Menarca ..... UM / / CM....reg....IrreGase do ciclo ...... °Cor......... Casada.......
Solteira ........ Outros .......... Diagnaosticoopmlogico ..... usG ........ OUtroS ........ueu...
Banhos de rio? sim ndo. Tipo de aguaucada __ Filtrada___ Fervida
_____outros. Sangramentos mekcans Tab Etil
Paridade draénto p/ engravidar? UG
Abortamentos __ espontaneos? __ com quantos™ese meses
Filhos vivos saudaveis
Tratamento ___ clinico ____ cirargico data / Local
Método Anticoncepcional h& quanto tempo?
Colicas menstruais? Sintomas pré-menstruais?
Quais?
Mastalgia
Edema
Irritacdo
outros
Dor pélvica cronica?
usGdia [/ / Comentarios:
Antecedentes pessoais (outras doencas) diabetedHipertensdo __ endocrinopatias

Outras Figado padréao varizes esb6fago
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Anexo 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Meu nome € Flavio Sivini, sou meédico e professorURE e trabalho com uma
pesquisa que envolve pessoas como VoOcés: “portadieaesquistossomose na forma
hepatoesplénica”.

Sabemos que as mulheres portadoras dessa doenem paesentar problemas
hormonais, tém mais dificuldade de engravidar, @borcom mais frequéncia e tém maior
possibilidade de ter varizes pélvicas. Estamosctirevidando para participar desta pesquisa
na qual sera feito o seguinte exame: um ultra-somm @oppler colorido, na Clinica de Ultra-
Imagem, na Rua Amélia, 652, Bairro das Gracas H&3qaara avaliar o seu Utero e ovarios.
O ultra-som permite saber se houve ovulacao (expleassim, indiretamente, avalia 0s seus
hormdénios. A posicdo adotada para fazer esse examgyinecologica (explicarA sua
colaboracéo vai contribuir para provar ou ndo aémente quem tem esquistossomose perde
ou mantém seus niveis hormonais normais e a cajokecik ter filhos. Para isso necessito de
sua autorizacdo. Seu atendimento no HC ndo depkstie autorizacdo, o que significa que a
senhora concordando ou ndo em nos ajudar, terasmanatencdo de todas as outras
freqientadoras desse hospital. A senhora podeperssr 0 seu consentimento a qualquer
momento desta pesquisa. Em caso de duvida telpfmaemim (99723567) ou para o Comité

de Etica em Pesquisa (33021716). Obrigado.

Voluntaria
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Anexo 3
UNIVERSIDADE Centro Integrado de Saade
DE PERNAMBUCO Amaury de Medeiros

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CISAM-UPE

N° do Protocolo: CEP/CISAM 044/06
CAAE: 0027.0.250.000-06
Data da Avaliaciao do CEP/CISAM: 03.10.2006

Titulo do Projeto: Avaliagdo ultra-sonografica com Doppler colorido das
artérias uterinas e ovarianas na fase secretora ou lutea do ciclo menstrual em
portadoras de esquistossomose mansdnica na sua forma hépato-esplénica.

Pesquisador: Dr. Flavio Nunes Sivini

Analise: Estudo prospectivo, analitico, descritivo com comparagdo de grupos.
A pesquisa pretende constatar se existe, ou ndo, relagdo causal entre
esquistossomose genital e infertilidade com base em avalia¢des ultra-
sonograficas com Doppler colorido nas artérias uterinas ¢ ovarianas, na sua
forma hepato-esplénica. No que diz respeito as questdes éticas o projeto esta
de acordo com a Resolugdo 196/96 da CONEP/MS.

Parecer Final do CEP/CISAM: APROVADO
Recife, 14 de dezembro de 2006
Al b e CEP / CISAM - UPE
\/ /L/ : W Dr°. Ana Maria Marques

Dr. José Carneiro Ledo V‘ce.(;oordenadora
Coordenador do CEP/CISAM

CENTRO INTEGRADO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROSRua Visconde Mamanguape, S/N — Encruzilhada-Recife- PE CEP.:
52.030-010- Fones (081) 3427.3700/3427.3911-FAX (081) 3127.3639C.N.P.J.: 11.022.597/0012-44

CEP/CISAM: Fone 33021716
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Anexo 4

053 045 0.79 0.1
049 054 0.77 0.85
055 069 083 0.71
040 069 0.88 0.86
042 054 0.77 0.79
052 039 0.78 0.84
054 0.67 096 0.94
054 052 081 0.79
041 046 081 0.83
043 051 0.78 0.80
051 054 079 0.75
0.71 0.60 0.80 0.87
052 041 0.80 0.76
056 048 081 0.84
059 049 088 10

0.67 049 0.83 0.75
052 047 0.84 0.80
052 046 0.80 0.83
042 050 0.75 0.82
055 055 082 0.84
043 057 0.70 0.87
042 051 0.83 0.85

20.27 0.36 0.31 0.45 0.33 0.36 0.40 0.41
20.24 0.34 0.38 0.45 0.31 0.34 0.37 0.41
20.25 0.27 0.30 0.32 0.22 0.31 0.24 0.34
20.24 0.26 0.28 0.30 0.36 0.34 0.39 0.37
20.30 0.34 0.34 0.39 0.36 0.38 0.39 0.41
20.28 0.30 0.32 0.35 0.37 0.36 0.40 0.40
20.25 0.27 0.30 0.31 0.22 0.32 0.26 0.35
20.26 0.25 0.31 0.29 0.25 0.27 0.27 0.31
20.31 0.33 0.34 0.37 0.31 0.33 0.35 0.36
20.25 0.29 0.35 0.40 0.29 0.31 0.34 0.37
20.22 0.21 0.25 0.24 0.26 0.27 0.29 0.31
20.27 0.32 0.32 0.44 0.35 0.35 0.39 0.40
20.22 0.20 0.24 0.23 0.24 0.26 0.27 0.29
20.33 0.36 0.37 0.41 0.35 0.37 0.39 0.32
20.28 031 0.32 0.36 0.33 0.34 0.36 0.37
20.27 0.29 0.31 0.36 0.29 0.28 0.36 0.35
20.20 0.34 0.31 0.36 0.31 0.32 0.35 0.34
20.26 0.35 0.30 0.44 0.32 0.35 0.39 0.40
20.26 0.31 0.37 0.42 0.30 0.33 0.36 0.39
20.34 0.35 0.38 0.39 0.34 0.36 0.37 0.40
20.33 0.29 0.39 0.32 0.34 0.36 0.36 0.39
20.21 0.22 0.24 0.25 0.26 0.27 0.29 0.31

P P NRRPRPRPRPRRPREPREPNRPEPNNRRERNLERLR

end ) cal.v.o cal.v.ov. cal.v.ov. cal.v.ov.
art.ov.d art.ov.e art.ut.dart.ut.eseC 1 variz=1 q o q R cal.v.ut.dcal.v.ut.ecal.v.ut.dcal.v.ut.e
= V.

n/sec=2 n/variz=2 s/vals. s/vals c/vals. clvals. s/vals. slvals. clvals. clvals.

negrito=c.liteo ovario onde ocorreu a ovulagao s/vals e c/vals significa com e sem manobra de VALSALVA
Pacientes ndo operadas
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0.66 0.60 0.74 0.84 2 2 0.25 0.24 0.30 0.31 0.30 0.37 0.35 0.41
0.52 0.39 0.86 0.73 1 2 0.37 0.41 0.43 0.51 0.50 0.38 0.41 0.43
0.82 0.85 0.80 0.87 1 2 0.30 0.30 0.38 0.37 0.33 0.37 0.40 0.52
1.0 0.46 0.76 0.70 1 2 0.34 0.38 0.42 0.42 0.38 0.38 0.41 0.43
0.43 0.69 0.80 0.82 1 2 0.33 0.34 0.37 0.38 0.36 0.38 0.40 0.43
0.62 051 081 0.83 2 2 0.35 0.40 0.38 0.46 0.39 0.41 0.41 0.44
0.39 052 0.72 0.80 1 1 0.37 0.42 0.43 0.51 0.50 0.56 0.56 0.61
0.43 0.68 0.72 0381 1 2 0.22 0.29 0.37 0.38 0.36 0.38 0.39 0.42
0.71 0.44 0.75 0.79 1 2 0.32 0.34 0.36 0.38 0.37 0.39 0.41 0.42
0.56 0.46 0.76 0.74 1 2 0.20 0.30 0.26 0.36 0.38 0.37 0.40 0.41
0.46 056 0.79 0381 1 2 0.27 0.25 0.29 0.28 0.36 0.37 0.39 0.41
0.45 058 0.75 0.79 1 2 0.27 0.25 0.30 0.29 0.38 0.40 0.41 0.43
0.61 057 078 0.81 2 2 0.23 0.25 0.26 0.28 0.34 0.41 0.38 0.45
0.55 0.43 0.80 0.82 1 2 0.27 0.28 0.29 0.31 0.36 0.38 0.39 0.40
0.51 0.44 0.72 0.78 1 2 0.31 0.33 0.40 0.43 0.48 0.38 0.60 0.44
0.42 053 0.72 0.79 1 2 0.29 0.31 0.32 0.35 0.37 0.39 0.40 0.42
0.86 1.0 0.64 0.57 2 2 0.35 0.34 0.39 0.40 0.40 0.41 0.45 0.47
0.61 043 0.76 0.79 1 2 0.29 0.30 0.31 0.33 0.37 0.40 0.41 0.45
0.55 043 0.74 0.76 1 2 0.24 0.29 0.28 0.23 0.45 0.41 0.49 0.46
0.40 054 0.66 0.77 1 2 0.33 0.35 0.38 0.39 0.38 0.34 0.43 0.45

end .
art.ov.D art.ov.E art.ut.Dart.ut.EseC_l variz 1 cal.v.ov.D calv.ov.E cal.v.ov.Dcal.v.ov.Ecal.v.ut D cal.v.ut E cal.v.ut D cal.v.ut E

operadas fl sec=2 i variz=2s/valsalva s/valsalva C/valsalvac.valsalvas/valsalvas/valsalvac/valsalvac/valsalva
negrito=c.liteo ovario onde ocorreu a ovulagédo

*varizes pélvicas a esq=0.73; a D 0.65
pac 18 corpo luteo hemorragico



0.52
0.42
0.67
0.41
0.42
0.59
0.42
0.42
0.52
0.47
0.69
0.53
0.58
0.42
0.56
0.41
0.56
1.00
0.45
0.50
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053 0.75 0.80 2 2 0.19 0.20 0.30 0.32 0.37
1.0 0.80 0.79 1 2 0.24 0.26 0.31 0.34 0.36
050 0.80 0.81 1 2 0.23 0.24 0.25 0.27 0.26
0.44 080 0.79 1 2 0.24 0.26 0.31 0.35 0.37
069 0.78 0.79 1 2 0.23 0.21 0.25 0.23 0.25
042 081 0.85 1 2 0.34 0.36 0.38 0.39 0.39
069 079 0.77 1 2 0.20 0.22 0.22 0.25 0.25
1.0 0.80 0.79 1 2 0.24 0.26 0.31 0.34 0.37
045 0.72 0.82 1 2 0.18 0.22 0.28 0.30 0.31
0.76 0.84 0.74 1 2 0.22 0.24 0.28 0.30 0.30
042 0.78 0.76 1 2 0.23 0.24 0.25 0.26 0.25
0.76 0.70 0.78 2 2 0.22 0.24 0.30 0.32 0.38
042 077 0.74 2 2 0.19 0.21 0.21 0.23 0.29
0.57 0.78 0.80 1 2 0.22 0.23 0.22 0.25 0.31
0.42 1.00 0.84 1 2 0.28 0.27 0.30 0.29 0.31
055 072 071 1 2 0.27 0.26 0.30 0.28 0.32
054 082 0.84 2 2 0.21 0.23 0.23 0.25 0.32
043 0.79 0.84 1 2 0.25 0.24 0.28 0.26 0.37
053 081 0.86 1 2 0.24 0.26 0.26 0.29 0.34
1.0 0.80 1.0 2 2 0.25 0.27 0.29 0.30 0.30

124

0.39
0.34
0.28
0.34
0.26
0.40
0.26
0.34
0.29
0.28
0.26
0.40
0.34
0.32
0.32
0.35
0.33
0.33
0.35
0.27

0.40
0.41
0.29
0.42
0.27
0.42
0.28
0.41
0.38
0.38
0.27
0.41
0.33
0.33
0.35
0.36
0.33
0.40
0.37
0.34

0.37
0.42
0.30
0.42
0.29
0.44
0.29
0.42
0.34
0.34
0.28
0.43
0.38
0.35
0.39
0.38
0.35
0.38
0.39
0.33
cal.v.ut.

art.ov.dart.ov.esqart.ut.dart.ut.esgend.sec=1 variz=1 cal.v.ov.d cal.v.ov.e cal.v.ov.d cal.v.ov.e cal.v.ut.d cal.v.ut.e cal.v.ut.d
e

grupo controle
negrito=corpo lateo

fi sec=2 nvariz=2 s/valsalvas/valsalvac/valsalvac/valsalvas/valsalvas/valsalvac/val

ovario onde ocorreu a ovulagao

cl/val
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Anexo 5

NORMAS ADOTADAS PARA ESTA TESE

Esta tese seguiu as normas estabelecidas pelo &oternacional de Editores de
Revistas Médicas, que sdo denominadas Uniform Ragants for Manuscripts Submitted to
Biomed Journals, e conhecidas como o estilo de Mamr. Atualmente, mais de 500
periodicos em todo o mundo seguem essas normasngoder localizado na Internet nos

enderecos:

http://www.imtsp.fm.usp.br/biblioteca.htm

http://www.cma.ca/publications/mwc/uniform.htm

Anexo 6
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