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Diagnostico e tratamento da sindrome de quebra-nozes
(nutcracker): revisao dos ultimos 10 anos

Diagnosis and treatment of the Nutcracker syndrome: a review of the last 10 years

Guilherme Lourenco de Macedo', Matheus Alves dos Santos', Andrey Biff Sarris’, Ricardo Zanetti Gomes'

Resumo

A sindrome de quebra-nozes é caracterizada por um grupo de manifestagdes clinicas que ocorrem por conta da
compressdo da veia renal esquerda. Seus principais sintomas sio macro e micro-hematdria, proteintria e dor no flanco.
O diagnostico é geralmente realizado apds a exclusdo de outras causas mais comuns, por conta da auséncia de critérios
clinicos para diagnostico. Sua confirmagéo é feita por exames de imagem, com uso da ultrassonografia Doppler e
tomografia computadorizada. O tratamento pode variar com as caracteristicas do paciente e com a gravidade dos
sintomas, e inclui o tratamento conservador, a cirurgia aberta e a cirurgia endovascular. Atualmente, a cirurgia aberta
continua sendo a linha de frente, mas abordagens menos invasivas vém ganhando cada vez mais espago.
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Abstract

The nutcracker syndrome is characterized by a group of clinical manifestations caused by compression of the Left Renal
Vein. The main symptoms are: macro and micro hematuria, proteinuria, and flank pain. Diagnosis is usually made after
excluding other causes, because there are no clinical criteria for diagnosis. Confirmation is by Doppler ultrasonography
or computed tomography. Treatment can vary, depending on patient characteristics and the severity of the symptoms,
while conservative treatment, open surgery, and endovascular surgery may be employed. Currently, open surgery is
still the first-line treatment, but some less invasive approaches are gaining acceptance.
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INTRODUGAO

A sindrome de quebra-nozes (SQN) (nutcracker
syndrome), entidade clinica rara, consiste na
compressdo da veia renal esquerda (VRE) pela artéria
mesentérica superior (AMS) em sua passagem entre
esta e a aorta abdominal (SQN anterior)'?. Algumas
variagdes atipicas dessa disposi¢do, no entanto,
ja foram descritas na literatura, entre as quais se
destaca a SQN posterior, que ocorre quando a VRE
¢ retroadrtica e passa a ser comprimida entre a
coluna vertebral e a aorta abdominal®3. O processo
compressivo leva a diferentes niveis de estenose
extrinseca do ramo renal, acarretando desde quadros
assintomaticos — o que ocorre na maioria dos casos —
até episodios de hemattiria macroscopica, proteinuria,
hipertensdo renovascular, dor em flancos, dispareunia,
dismenorreia e varizes pélvicas'. Sincope, hipotensdo
e taquicardia (sintomas de disfuncdo autondmica),
purpura de Henoch-Schonlein, doenga de Berger,
nefropatia membranosa, hipercalcitria e nefrolitiase
sao manifesta¢des que podem raramente se associar>®.
A etiopatogenia da dor pélvica é complexa e o papel
hormonal parece contribuir, j& que pacientes do sexo
feminino tém aumento da intensidade ¢ dos episodios
de dor especialmente no periodo pré-menstrual,
induzido, provavelmente, pelos niveis de progesterona*.

Ressalvas quanto ao emprego dos termos “fenomeno”
e “sindrome” devem ser feitas. Apesar de serem
comumente utilizados como sindnimos na literatura,
o uso de “sindrome” deve se limitar as ocasides em
que o paciente apresente sintomas. “Fenémeno”, por
sua vez, devera ser empregado em casos de pacientes
assintomaticos?.

Embora a sindrome afete, aparentemente, um
nimero superior de pacientes do sexo feminino,
sua exata prevaléncia permanece desconhecida.
Isso se deve ndo s6 a raridade com que ocorre, mas
também a extensa variabilidade de apresentagcdo
sintomatica. Os casos registrados envolvem pacientes
com idades que variam desde o periodo da infancia
até a septuagésima década, com maior prevaléncia
em pacientes jovens (entre 20 e 30 anos) e adultos
de meia-idade’?®.

O diagnostico € desafiador, geralmente feito apds
aexclusdo de outras causas mais comuns, haja vista a
auséncia de critérios clinicos especificos de diagnostico’.
A confirmagao da sindrome ¢ feita por exames de
imagem, sendo a ultrassonografia com Doppler o
método mais utilizado'?. O tratamento varia de acordo
com a gravidade sintomatica, abrangendo abordagens
conservadoras para pacientes jovens ou com sintomas
leves, ou abordagens cirtirgicas e endovasculares para
aqueles que nao obtiveram melhora ap6s a terapia
conservadora ou que apresentam sintomas severos®.
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METODO

Para a presente revisdao, foram consideradas
publicagdes nas bases de dados LILACS, MEDLINE,
PubMed ¢ SciELO que estivessem compreendidas
no periodo de 2007 a 2017, nos idiomas inglés,
espanhol e portugués. Para a expressdo da pesquisa,
foram utilizados os descritores Renal Nutcracker
Syndrome, Stents, Hematuria e Nephrectomy, bem
como a combinagdo entre elas através do operador
booleano AND. Selecionaram-se 84 artigos datados
do periodo pré-estabelecido e que abordavam a
tematica deste estudo, excluindo-se aqueles que se
apresentavam em outro idioma ou de épocas anteriores.
Ap0s leitura analitica com base nos resumos dos
artigos, consideraram-se 37 trabalhos relacionados
diretamente com diagnostico e tratamento, que foram
lidos na integra para analise dos critérios (Figura 1).

COMENTARIOS
Diagnostico

A presenga clinica supracitada, especialmente
hematiria macroscopica recorrente e isolada,
quando presente em pacientes jovens, deve levar
a suspeicdo diagnostica'*. Apesar de os achados
da literatura serem minimos, alguns estudos tém
demonstrado um nimero importante de casos de
pacientes assintomaticos. Poyraz et al.'” avaliaram
1.000 tomografias computadorizadas de abdome
com contraste e observaram 4,1% de diagnosticos
do fendmeno de quebra-nozes. Ainda nesse estudo,
apenas 8,8% dos pacientes diagnosticados com
compressao da VRE apresentavam micro-hematuria
ou proteinuria sem outra etiologia conhecida, e 5,5%
dos pacientes ainda apresentavam sinais de varicocele
ou congestdo pélvica'. O diagnostico confirmatdrio
da SQN ¢ realizado por exame de imagem, como ja
referido. A venografia com aferi¢ao de gradiente de
pressdo da veia renal é o método padrao-ouro, mas
o carater invasivo a deixa como opgao tardia, muitas
vezes desnecessaria, para o diagndstico. O exame de
avaliagdo inicial mais utilizado na pratica clinica ¢
o ultrassom com Doppler de veias renais. Além de
permitir a avaliacao do fluxo, o Doppler possibilita a
visualizagao do processo compressivo efetuado pela
AMS!2, Entre os critérios diagndsticos da SQN, tém-se:

a) Existéncia de um gradiente venoso entre a
VRE e a veia cava inferior (VCI) > 3 mmHg;

b) Aumento de cinco vezes na velocidade maxima
do fluxo na VRE na passagem pela AMS em
relagdo ao hilo renal;

¢) Angiotomografia ou angiorresonancia com
angulo entre a aorta e a AMS inferior a 45°.
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Figura 1. Estratégia de busca usada para revisdo da literatura sobre a sindrome de quebra-nozes.

O aumento de cinco vezes na velocidade de fluxo
corresponde a uma sensibilidade de 80% e uma
especificidade proxima de 95% para SQN'!. Com o
uso do Doppler espectral, ainda ¢ possivel medir a
velocidade de pico pds-estenotica, que normalmente
se encontra acima de 100 cm/s'2.

A tomografia computadorizada e a ressondncia
magnética sdo métodos adicionais, porém pouco
utilizados no passado, para o diagnostico de SQN'.
No entanto, novos estudos t€ém apontado para o uso
da tomografia como primeira opgdo diagnodstica
devido a sua maior acuracia, além de avaliacdo mais
ampla dos achados abdominais>!®. A tomografia ¢ a
ressonancia podem demonstrar circulagao colateral
no hilo renal, opacifica¢do precoce da veia gonadal
esquerda (VGE) (inferindo refluxo) e reducdo do
angulo aortomesentérico (< 10°)'%, Sendo assim,
a decis@o do uso de tomografia ou Doppler para
avaliag¢do de SQN deve recair sobre as caracteristicas
de cada paciente —urgéncia do diagndstico, exposicao
a radiagdo, custo e acessibilidade do exame, outras
suspeitas diagnodsticas abdominais ndo vasculares,
entre outras.

Tratamento

A SQN ¢ uma doenga de gravidade e apresentagdo
sintomatica variavel que reflete o grau de compressao
da VRE, de hipertensao renocaval e de desenvolvimento
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colateral de circulagdo®. O tratamento da sindrome
ainda permanece um topico controverso, tanto na
escolha da melhor modalidade a ser utilizada para
cada paciente quanto nas indicagdes para tratamento
de acordo com os critérios diagndsticos utilizados’*®.
As opg¢oes variam desde tratamento conservador até
nefrectomia, com intimeros procedimentos cirirgicos
invasivos e endovasculares entre esses dois extremos?.
Aescolha terapéutica depende da gravidade dos sintomas,
e as intervengdes estdo reservadas, geralmente, aos
pacientes que se encontrem sintomaticos (Figura 2).
Os procedimentos sao guiados pela expectativa de
reversdo dos sintomas, pelo estagio de evolugdo da
sindrome e pela idade do paciente, objetivando ndo
s0 a reducdo da hipertensao na VRE, mas também
a reducdo do refluxo pélvico em pacientes que
apresentem congestao venosa’”.

Tratamento conservador

E recomendado aos pacientes com hematuria
discreta e pouco sintomaticos>’8. A abordagem
conservadora devera ser mantida em pacientes jovens,
menores de 18 anos, durante 24 meses*>%. Isso porque
o desenvolvimento fisico, o crescimento de tecido
conjuntivo e adiposo proximo a origem da AMS e
entre esta ¢ a VRE, juntamente a formagao de veias
colaterais, podem aliviar a compressao ¢ a hipertensao
venosa, resultando em remissdo espontidnea dos
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Figura 2. Abordagem terapéutica da sindrome de quebra-nozes.

sintomas®’. Cerca de 75% dos pacientes jovens com
hematria tiveram resolugdo completa dos sintomas
nesse periodo**78,

Em adultos, o acompanhamento deve ser de, ao
menos, 6 meses antes da realizagdo de qualquer
procedimento. Frequentemente, esse periodo ¢
suficiente para a resolugdo do quadro em pacientes
idosos com sintomas atipicos e toleraveis®. Baixas
doses de aspirina para melhorar a perfusao renal podem
ser utilizadas, embora seu uso rotineiro seja motivo
de questionamento®’. Além disso, a utilizagdo de
inibidores da enzima conversora de angiotensina pode
contribuir para o alivio da proteinuria ortostatica®*”=,
O uso de meias elasticas de compressao para pacientes
com dor pélvica e no flanco também pode ser util'*'*.

Tratamento cirurgico

As primeiras descrigdes de intervencdes ciriirgicas
para a SQN ocorreram na década de 1970. Desde
entdo, uma ampla variedade de técnicas t€ém sido
registradas'>!*, As indicac¢les terapéuticas sdo para
pacientes que se apresentem com sintomas severos,
como hematuria intensa, acompanhada ou ndo de
anemia, dor pélvica e no flanco abdominal de forte

intensidade, ou sintomas persistentes por periodo
superior a 6 meses no adulto e 24 meses em menores de
18 anos*>!>1°, O tratamento cirrgico se faz necessario
para evitar o desenvolvimento de glomerulopatia
cronica e comprometimento da funcdo renal, bem
como a dilatagdo permanente da veia gonadal e
trombose da veia renal>!®. Os métodos cirargicos
abertos tém sido associados a uma maior morbidade,
se comparados aos métodos menos invasivos, devido
ao longo periodo de congestio renal, a necessidade
de anastomoses adicionais e a extensa dissecc¢io’.

Cirurgia aberta para SQN anterior

a) Transposicdo da VRE: ¢ a cirurgia mais
comum e efetiva para o tratamento de SQN
anterior, aplicada primeiramente em 1982
por Stewart et al.*!’. Consiste na secgdo
da VRE e reimplantacdo distal na VCI por
meio de abordagem medial transabdominal
transperitoneal®>>!18,  Para pacientes que
apresentarem VRE com distor¢do permanente
devido ao longo tempo de compressdo ou
aqueles em que a VRE se encontrar muito
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tensionada apés a transposi¢do, a veia safena
magna pode ser utilizada como remendo e
enxerto de extensdo, respectivamente®!’.
Apesar do baixo risco pods-operatério, as
complicagcdes possiveis incluem trombose
venosa profunda, hematoma retroperitoneal,
ileo paralitico e obstru¢do intestinal por
aderéncia®. Um ntmero consideravel de
pacientes apresenta reestenose ¢ oclusiao da veia
transposta, requerendo novas intervengdes'’.
As vantagens dessa cirurgia sdo o curto periodo
de isquemia renal e poucas anastomoses,
com altas taxas de resoluc¢do sintomadtica, em
especial das queixas de hematiria ¢ dor no
flanco, tornando-a o padrao-ouro no tratamento
da SQN”'*18, Reed et al., em um estudo feito
ao longo de 11 anos com 11 pacientes tratados
preferencialmente com transposi¢do de VRE,
observaram resolugdo da hemattria em todos
os pacientes ¢ melhora ou resolugdo da dor
em oito deles, sem nenhuma complicacao
pos-operatoria. Relataram também uma taxa
de reintervencdo de 27%%;

b) Autotransplante do rim esquerdo: procedimento
altamente invasivo que envolve nefrectomia
e transplante renal para a fossa iliaca’. E
considerado um procedimento completo por ser
eficaz na normalizagdo dos niveis pressoricos
da VRE e por corrigir uma possivel ptose renal
posterior, sendo associado a excelentes resultados
e baixa morbidade*”?'. Entretanto, riscos
adicionais devem ser levados em consideracéo,
como tempo de isquemia renal, anastomoses de
artéria renal e ureter, e necessidade de grande
exposicao cirargica®’;

c¢) Transposicdo da AMS: a transposi¢ao da AMS
de sua origem aortica para ser reimplantada
em um ponto inferior a VRE, procedimento
mais complexo de ser realizado se comparado
a transposicdo venosa, ¢ uma alternativa
cirirgica que possui pouca exposicao
retroperitoneal e reduz o risco de trombose da
VRE*"!6, Entretanto, o risco significante de
trombose arterial — devido a reanastomose — e
isquemia mesentérica, juntamente a elevada
taxa de complicagdes poOs-operatorias, tornam
seu uso raro>’1618;

d) Nefropexia: modalidade terapéutica descrita
inicialmente na década de 1980'¢. A nefropexia
simples com excisdo das varicosidades, um
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procedimentoresolutivoapenasdaptoserenal, tem
sido desencorajada por ndo tratar a fisiopatologia
primaria®?2. De acordo com Hmida et al., a
nefropexia ¢ usada para o tratamento etiologico
quando ocorre concomitante com o abaixamento
da VRE através de lobectomia e abordagem
retroperitoneal. Tal procedimento, por apresentar
baixo risco de lesdo de 6rgdos intraperitoneais,
pode ser encarado como uma opg¢do para o
tratamento de pacientes jovens™;

e) Nefrectomia: ¢ o mais radical dos procedimentos
cirirgicos, recomendado em casos de
persisténcia da hematuria ap6s diferentes formas
de abordagens terapéuticas, especialmente apds a
transposi¢ao da VRE’;

f) Derivacdo renocaval: técnica que utiliza a
veia safena magna como derivacdo sem a
necessidade de transposi¢do da VREY. A veia
safena ¢ anastomosada proximalmente na
VCI, abaixo da VRE, e distalmente na VRE.
Ambas as anastomoses sdo realizadas com
clampeamento parcial para que interfiram pouco
na hemodindmica venosa. As veias lombares,
a veia gonadal e a veia adrenal esquerda nao
necessitam ser ligadas se ndo apresentarem
refluxo, pois ndo afetam as anastomoses. Trata-
se de um procedimento com resultados em longo
prazo e experiéncia limitados’;

g) Transposi¢ao da VGE: procedimento no qual a
VGE éexpostaviamesocolotransverso, isolada,
transeccionada distalmente e reimplantada na
VCI abaixo dos vasos mesentéricos inferiores
com sutura interrompida com fio 6.0 de
polipropileno®'".

As técnicas laparoscopicas tém ganhado destaque com o
avango da tecnologia em cirurgia minimamente invasiva'®,
Anefrectomia e o autotransplante laparoscopicos evitam
extensas incisOes abdominais, estando associados a
menor morbidade e desconforto pos-operatdrios, com
tempo de estadia hospitalar reduzido'®. Procedimentos
de derivagdo esplenorrenal e transposi¢do de VRE
por laparoscopia também foram relatados. Ambas as
técnicas registraram melhoras nos sintomas de dor
dos pacientes; entretanto, na técnica esplenorrenal,
ha risco de se causar complicacdes ao baco e de a
hipertensao da VRE permanecer”'®. Thaveau et al.?,
em 2015, reportaram o uso de sistemas robotizados
para transposi¢do da VRE seguida de embolizagdo
de veia ovariana, de modo que a paciente, seis meses
apos a operacgdo, encontrava-se assintomatica.



Cirurgia aberta para SQN posterior

A VRE retroaértica, comprimida entre a coluna
vertebral e a aorta abdominal, produz a mesma
sintomatologia que a variante anterior da sindrome'”.
A cirurgia aberta com transposi¢ao anterior da VRE
tem sido o tratamento recomendado para SQN
posterior®*. O procedimento consiste na excisao
da VRE com pequena margem da parede da VCI,
translocagdo da veia para uma posi¢do anterior a
aorta e sua reimplantacdo na VCI — geralmente em
posi¢do superior a que se encontrava anteriormente,
de forma a livrar a pressdo'’. Deser et al. relataram o
uso bem-sucedido de protese de politetrafluoretileno
(PTFE) para bypass renocaval em paciente com
nutcracker. Entretanto, o PTFE ndo é recomendado
como opg¢ao primaria para esse procedimento devido
ao risco precoce de trombose ¢ infec¢do?.

Tratamento endovascular

A cirurgia endovascular tem sido uma forma de
intervencdo cada vez mais popular entre os especialistas
para o tratamento de lesdes vasculares, incluindo a
SQN!3142627  Mesmo que muitos cirurgides ainda
optem pelo método tradicional de cirurgia aberta,
esse tipo de intervengdo apresenta um risco maior
de morbidade e de complicagdes se comparado com
abordagens menos invasivas'>. Dessa forma, com
os casos relatados do uso de terapia endovascular
conquistando resultados satisfatdrios no tratamento
de doengas de obstrugdo venosa, tal abordagem vem
sendo cada vez mais indicada pelos pesquisadores?.
Um dos maiores estudos realizados com esse tipo de
técnica até o momento foi feito comparando 15 pacientes
tratados por método endovascular com 5 pacientes
tratados por meio de cirurgia aberta. Ele mostrou
que, nos anos seguintes aos procedimentos, todos os
pacientes tratados com stent estavam assintomaticos,
apesar de dois demonstrarem hemattria microscépica
persistente apos exercicio fisico e um stent ter migrado
para o atrio direito, necessitando de cirurgia®*’.

No minimo, 150 casos bem-sucedidos de tratamento
endovascular ja foram relatados na literatura médica?’;
contudo, informagdes sobre 0 acompanhamento por
longo periodo ainda estdo em falta, justificando o
receio de se utilizar essa abordagem em pacientes
jovens®3®3! Conquanto seja uma opgao mais simples
¢ atraente, suas complicagdes incluem migracdo do
stent, fraturas e oclusdo venosa®®. As técnicas utilizadas
sdo a embolizagdo da VGE e a colocagéo de stent'’.

Stent

A colocagdo de stent endovascular ¢ uma opgao
alternativa de tratamento. E usualmente preferivel a
cirurgia aberta devido ao longo periodo de congestdo
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renal, por conta da maior possibilidade de complicagdes
nesses casos, ¢ a necessidade de extensa dissec¢ao
presentes nesse tipo de operacgio®.

O primeiro relato de uso de endoproteses
vasculares para o tratamento da SQN data da
década de 19903141828 Nessa época, o Wallstent®
foi utilizado, e tal equipamento ainda permanece
como o de maior preferéncia pelos cirurgioes; desde
entdo, muitos outros modelos foram aplicados com
bons resultados, como Z-stent® espiral, Nikki® stent,
Palmaz® stent e SmartControl® stent'**2. Duas das
principais pesquisas realizadas com esse tema, ambas
de autoria chinesa, reiteram o sucesso do método
endovascular. Em 2011, Chen et al. acompanharam
61 pacientes durante 5 anos e 6 meses, obtendo
quadro de melhora excelente ou boa para cerca de
59 pacientes, com resolucao total ou melhora dos
sintomas de dor nos flancos, hematuria e proteintiria®.
Wang et al.?®, em 2012, analisaram 30 pacientes,
29 dos quais obtiveram redu¢do dos gradientes de
pressdo renocaval, calculados comparativamente antes
¢ apos os procedimentos, com regressdo das queixas
de dor, hematuria e varicocele no lado esquerdo em
pacientes masculinos em um periodo de até 6 meses
apos a colocacdo do stent. A compressao da VRE ¢
aliviada com o stent na maior parte dos pacientes,
embora ndo se saiba se a queda da pressdo renocaval
ocorra de maneira imediata ou gradual®.

O stent ideal deve ter alta forga radial para abolir
a estenose, boa conformabilidade para se adaptar ao
epitélio do vaso e pouco encolhimento no comprimento
para permitir um posicionamento adequado'3?%32,
O SmartControl® stent combina alta forca radial e
flexibilidade com menos de 8% de encolhimento de
seu comprimento. O Palmaz® stent e o Wallstent®
tém maior contragdo do aparelho, que chega a ser de
5a25% e de mais de 30%, respectivamente?. Os stents
autoexpansiveis (Wallstent®) sdo mais frequentemente
utilizados, e a recomendacdo ¢ de que seja usado um
dispositivo de 6 ou 8 centimetros de comprimento,
posicionando-o na primeira divisdo da VRE?. Além
disso, para evitar a migragao do aparelho, sugere-se
que o stent seja cerca de 20% maior que o diametro
venoso no hilo renal. O tamanho considerado base ¢
de 16 mm de diametro por 60 mm de comprimento
em pacientes de ascendéncia ocidental ¢ 14 mm de
diametro por 60 mm de comprimento em pacientes de
ascendéncia oriental, por conta das menores proporgdes
anatomicas caracteristicas dessa popula¢ao®. O uso
do cateter baldo de angioplastia é controverso e
ndo essencial’®?%¥2, Chen et al. recomendam que a
expansdo do baldo somente seja utilizada nos casos
em que a estenose da VRE permane¢a mesmo apos
a implantacdo do stent®.
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Faz-se necessario que os pacientes utilizem
medicamento anticoagulante e antiagregante
plaquetario durante 2 a 3 meses, periodo necessario
para que ocorra a endotelizagdo completa do stent'**>.
O regime terapéutico recomendado consiste em
3 dias de heparina de baixo peso molecular, 30 dias
de clopidogrel e 3 meses de aspirina®.

As principais complica¢des desse meio de intervencao
incluem colocagdo incorreta do stent, migragdo do
dispositivo, deslocamento parcial do stent para a
VCI e migragio para a regido do hilo renal da VRE'.
Complicagdes menos comuns incluem embolizagao
do stent, reestenose intra-stent e trombose ou fratura
resultando em oclusdo venosa’-'**2. Essas complicagdes
se devem principalmente ao tipo e tamanho do
dispositivo, dilatagdo do baldo e escasso conhecimento
do cirurgido que realizou o procedimento’>*.

Mesmo que a literatura atual sugira que esse
procedimento seja seguro, € necessario cautela, pois a
taxa de migragdo do stent é de 7,3% em todos os casos
jé relatados. A razao da migracao pode ser o efeito
do movimento cardiaco, atividades muito precoces
apos a cirurgia, incompatibilidade entre o diametro
da VRE e o didmetro do stent, ou posicionamento
incorreto®. A primeira e mais segura escolha para o
tratamento do stent migrado é a remogao percutanea®?.
Entretanto, sob certas circunstancias, como migra¢ao
para o coragao, uso de stent especial ou endotelizacao
em local inadequado, a remogao percutanea pode ser
dificil ou impossivel, com necessidade de intervencao
cirirgica, procedimento que possui altas taxas de
morbidade®>.

Uma forma de stent pouco presente na literatura
¢ o extravascular. Comparado ao stent endovascular,
¢ uma modalidade menos invasiva, se for levada
em considerag¢do a possibilidade de migracdo do
dispositivo. Especialmente quando os pacientes sdo
criangas ¢ adolescentes, o stent intravascular deve
ser recomendado com cautela, pois a luz da VRE
pode aumentar de didmetro e o aparelho ndo servir
mais durante o desenvolvimento fisico. A modalidade
extravascular ¢ uma forma alternativa de manter o
dispositivo no seu devido lugar®.

Embolizagao da VGE

Uma vez que a SQN se instala, uma de suas possiveis
consequéncias ¢ a drenagem insuficiente do volume
sanguineo da VGE, ocorrendo acimulo de sangue e
dilatagdo de suas paredes, podendo resultar em seu
rompimento®. Pacientes que apresentam essa sindrome,
com ou sem hematiria, podem revelar sintomas de
insuficiéncia da veia gonadal, que se apresenta como
varicocele no homem e sindrome de congestao pélvica
na mulher. Mesmo que o tratamento da estenose da
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VRE possa aliviar o refluxo gonadal, geralmente nao
¢ eficiente em melhorar os sintomas®. Para isso, a
embolizacao endovascular das veias gonadais pode
resultar em alivio dos sintomas em 56 a 98% dos
pacientes. Em casos raros, as complicagdes incluem
o deslocamento das molas (coils) para o pulmao®.

Desde sua introducdo em 1993, a embolizagao
transcateter da VGE se tornou o padrdo-ouro no
tratamento de sindrome da congestdo pélvica secundaria
ainsuficiéncia de veias ovarianas e pélvicas. Diversos
agentes “embolizadores” foram descritos, como
espuma esclerosante, cola, plugs vasculares e molas®.

O procedimento ¢ tipicamente feito via acesso
femoral, embora o acesso jugular também possa
ser utilizado®. Exames de imagem da VRE devem
ser realizados para garantir que a drenagem do rim
esquerdo esteja sendo feita, pois pacientes com
compressdo severa podem ser bastante dependentes
do fluxo pélvico®*".

A partir da literatura atual, a decisdo quanto a tratar
uma ou ambas as veias ovarianas deve depender da
gravidade dos sintomas, do grau de refluxo em cada
veia ovariana e da anatomia das varicosidades pélvicas.
A analise clinica e a experiéncia devem ser utilizadas
para guiar a emboloterapia em conjunto com sintomas,
anatomia e estudos funcionais®.

CONCLUSAO

Apesar de rara, a SQN esta presente na pratica médica.
Faz-se necessario, portanto, o seu conhecimento para a
realiza¢do de correto diagnodstico e manejo do paciente.
Os achados clinicos e a alta suspeigao diagnostica sao
fatores decisivos para o estabelecimento da conduta,
especialmente em pacientes que ndo realizaram exames
de imagem previamente. As op¢des cirurgicas sao
amplas e apenas o dominio aprofundado tedrico-pratico
dessas técnicas permite a escolha correta diante dos
diferentes tipos de pacientes portadores da sindrome.
Sendo assim, torna-se evidente a necessidade de
fortalecer os conhecimentos tedricos embasados em
SQN, tal como realizado nesta revisao.
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