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Síndrome de compressão da veia ilíaca: revisão de literatura

Iliac vein compression syndrome: literature review
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Resumo
A Síndrome de Compressão da Veia Ilíaca (SCVI) é uma situação clínica na qual a artéria ilíaca comum direita comprime 
extrinsecamente a veia ilíaca comum esquerda. Há uma predominância em mulheres jovens, entre a segunda e a quarta 
décadas de vida. Levando-se em consideração as complicações potenciais da síndrome, esta deve ser reconhecida/
diagnosticada e tratada, em pacientes sintomáticos, antes que cause alterações irreversíveis no sistema venoso do 
paciente. Métodos não invasivos, como o US-Doppler colorido, quando realizados por examinadores experientes, 
são métodos de triagem razoáveis; porém, a angiotomografia e a angiorressonância são mais fidedignas. O método de 
escolha para a confirmação diagnóstica consiste na flebografia, em múltiplas incidências, com aferição de gradientes 
pressóricos. O tratamento endovascular (angioplastia com colocação de stent autoexpansível) é seguro e efetivo, 
podendo substituir a reconstrução cirúrgica aberta e/ou a anticoagulação isolada.
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Abstract
Iliac vein compression syndrome is a clinical condition in which the right common iliac artery extrinsically compresses 
the left common iliac vein. The syndrome predominantly affects young women between their 2nd and 4th decades of 
life. In view of the syndrome’s potential complications, it should be recognized/diagnosed and treated in symptomatic 
patients before it causes irreversible damage to patients’ venous systems. Noninvasive methods, such as venous color 
Doppler US are reasonable screening methods, but angiotomography and magnetic resonance angiography are more 
reliable diagnostic tools and the method of choice for confirmation of diagnosis remains multi-plane phlebography 
with measurement of pressure gradients. Endovascular treatment (angioplasty with placement of self-expanding stents) 
is safe and effective and can replace open surgical reconstruction and/or anticoagulation alone.
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INTRODUÇÃO

A Síndrome de Compressão da Veia Ilíaca (SCVI) 
é uma situação clínica na qual a artéria ilíaca comum 
direita comprime extrinsecamente a veia ilíaca 
comum esquerda, manifestando-se clinicamente 
como dor e edema do membro inferior esquerdo ou, 
até mesmo, trombose venosa iliofemoral esquerda1.

Cockett & Thomas2,3 ressaltaram que esta doença 
é um exemplo de como uma pequena aberração 
anatômica pode ser a causa básica de uma lesão 
patológica tão importante. Vários termos, tais como 
Síndrome de May-Thurner, Síndrome de Compressão 
Venosa Ilíaca, Síndrome de Compressão Iliocaval ou 
síndrome de Cockett, são utilizados para descrever 
a compressão extrínseca da veia ilíaca comum a 
este nível4,5.

Tal compressão extrínseca não é causa infrequente 
de anormalidades venosas do membro inferior 
esquerdo, muitas vezes consideradas como 
‘primárias’, em decorrência da falta de diagnóstico 
desta doença compressiva6. A verdadeira prevalência 
desta lesão permanece desconhecida, pois, com 
a substituição da flebografia pelos métodos não 
invasivos (principalmente o US-Doppler colorido) 
para o diagnóstico das doenças venosas dos 
membros inferiores, muitos casos de insuficiência 
venosa crônica e/ou trombose venosa iliofemoral 
esquerda associados à SCVI têm permanecido sem 
o diagnóstico etiológico7.

A artéria ilíaca comum direita, sobrejacente 
à veia ilíaca comum esquerda, parece induzir 
a obstrução parcial da veia de duas formas: 
1) obstrução mecânica propriamente dita, através 
de compressão da veia entre a artéria e a coluna 
vertebral; 2) hipertrofia intimal extensa da veia 
resultante das repetitivas compressões decorrentes 
do pulso arterial sobrejacente, levando a algum grau 
de cisalhamento entre as paredes anterior e posterior 
da veia6,8-10.

Por ser uma entidade subdiagnosticada e que, mais 
comumente do que se pensa, leva a anormalidades 
venosas do membro inferior esquerdo, esta revisão 
tem por objetivo abordar os principais pontos 
referentes à SCVI, desde a epidemiologia até as 
opções terapêuticas disponíveis atualmente.

Foi realizada uma revisão bibliográfica de 
trabalhos brasileiros e estrangeiros nas bases de 
dados MEDLINE (PUBMED), SCIELO e BIREME. 
A estratégia de busca utilizada no MEDLINE 
foi (“may-thurner syndrome”[MeSH Terms] OR 
(“may-thurner”[All Fields] AND “syndrome”[All 
Fields]) OR “may-thurner syndrome”[All Fields] 
OR (“thurner”[All Fields] AND “syndrome”[All 

Fields]) OR “may thurner syndrome”[All Fields]) 
OR (“may-thurner syndrome”[MeSH Terms] OR 
(“may-thurner”[All Fields] AND “syndrome”[All 
Fields]) OR “may-thurner syndrome”[All Fields] 
OR (“iliocaval”[All Fields] AND “compression”[All 
Fields] AND “syndrome”[All Fields]) OR “iliocaval 
compression syndrome”[All Fields]) OR (“may-
thurner syndrome”[MeSH Terms] OR (“may-
thurner”[All Fields] AND “syndrome”[All Fields]) 
OR “may-thurner syndrome”[All Fields] OR 
(“cockett”[All Fields] AND “syndrome”[All Fields]) 
OR “cockett syndrome”[All Fields]). Para a seleção 
dos estudos, foi realizada a leitura dos resumos 
dos mesmos, tratando-se, portanto, de uma revisão 
narrativa.

EPIDEMIOLOGIA

Apesar da verdadeira prevalência da SCVI 
permanecer desconhecida, estima-se que esta 
condição exista em 2 a 5% dos pacientes portadores 
de doença venosa dos membros inferiores7,10; 
note-se que ainda não se sabe por que ocorreria o 
desequilíbrio da relação anatômica normal entre a 
artéria e a veia, interferindo, consequentemente, no 
fluxo venoso4.

Já a incidência de SCVI, quando investigada, em 
portadores de trombose venosa profunda do membro 
inferior esquerdo, encontra-se entre 18 e 49%11. Há 
vários relatos evidenciando uma prevalência de 
trombose venosa profunda entre três a oito vezes 
maior no membro inferior esquerdo em relação ao 
direito2,12, sendo a SCVI uma possível explicação 
para esta maior prevalência.

Em 1943, Ehrich & Krumbhaar13 realizaram a 
dissecção anatômica de 412 cadáveres e encontraram 
lesões obstrutivas em 23,8% na veia ilíaca comum 
esquerda. Histologicamente, estas lesões não 
representavam trombose recanalizada, mas, sim, 
eram compostas por elastina e colágeno, sem 
infiltrado inflamatório celular ou fibrose. Eles também 
observaram que 33,8% destas lesões ocorreram após 
a primeira década de vida e concluíram que as lesões 
eram adquiridas (e não congênitas).

Há uma predominância desta síndrome no 
sexo feminino e, em 1965, Cockett & Thomas2 
descreveram-na predominantemente em mulheres 
jovens, entre a segunda e a quarta décadas de vida. 
Em nosso meio, Marques et al.8, em um estudo com 
20 pacientes portadores da síndrome, encontraram 
um predomínio de pacientes do sexo feminino de 
80%, com média de idade de 34,4 anos. Cirurgia, 
gravidez e repouso prolongado têm sido descritos 
como fatores precipitantes agudos14.
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Baseados em autópsias, May & Thurner1 
encontraram uma prevalência de 22% de ‘esporões 
venosos intraluminais no nível em que a artéria ilíaca 
comum direita cruzava anteriormente a veia ilíaca 
comum esquerda’. Como a trombose venosa ilíaca 
é mais comum do lado esquerdo, acredita-se que a 
compressão e os ‘esporões’ descritos por May & 
Thurner sejam responsáveis por muitos destes casos.

DIAGNÓSTICO

Quadro clínico
A SCVI geralmente manifesta-se como edema 

progressivo do membro inferior esquerdo, em 
indivíduo sem fator de risco aparente para trombose 
venosa profunda e, em alguns casos, mesmo na 
vigência de anticoagulação14.

Os sintomas podem variar desde claudicação 
venosa importante até queixas vagas e leves que, 
muitas vezes, são atribuídas à insuficiência venosa 
crônica primária. O exame físico pode revelar 
edema geralmente moderado e, mais raramente, 
alterações cutâneas compatíveis com insuficiência 
venosa crônica (varizes/lipodermatoesclerose/úlceras 
flebopáticas)9,10,15,16.

Uma revisão de literatura realizada por 
Moudgill et al.17, em 2009, confirmou a predominância 
da doença em pacientes do sexo feminino. A maioria 
dos pacientes, por ocasião do diagnóstico, apresenta 
trombose venosa profunda aguda do membro 
inferior esquerdo14 e alguns poucos apresentam 
somente edema ou dor pouco caracterizada no 
membro inferior esquerdo, sem trombose venosa 
documentada.

Sandri16 e Boyd18 também afirmam que pacientes 
com sinais/sintomas de trombose venosa iliofemoral 
esquerda, decorrente da compressão venosa 
extrínseca, tendem a ser mulheres jovens, entre 
a segunda e a quarta década de vida, depois de 
períodos de imobilização prolongada ou gravidez. A 
sintomatologia inclui edema rizomélico persistente 
do membro inferior esquerdo, com ou sem outros 
estigmas de hipertensão venosa.

Portanto, se a anamnese e o exame físico, 
complementados com o US-Doppler colorido venoso, 
são incompatíveis com trombose venosa profunda em 
uma mulher jovem com edema do membro inferior 
esquerdo, deve-se suspeitar da SCVI9.

Exames complementares
Pacientes portadores de edema unilateral esquerdo 

são, geralmente, submetidos ao US-Doppler 
colorido venoso do membro inferior esquerdo, para 

descartar trombose venosa profunda, e à tomografia 
computadorizada de abdome, para descartar massa 
pélvica levando a efeito compressivo19.

A ultrassonografia tem algumas limitações 
significantes na identificação da SCVI, pois a 
visualização das veias pélvicas é tecnicamente difícil 
pela sua localização profunda, ‘escondidas’ atrás da 
bexiga, dos intestinos e do tecido adiposo9. Observe-
se que mesmo ultrassonografistas experientes têm 
dificuldade na visualização de veias ilíacas em até 
20% dos exames20.

Em decorrência desta dificuldade de visualização 
direta da compressão, em nosso meio, Barros & 
Coelho21 descrevem alguns sinais indiretos da 
ultrassonografia com Doppler que auxiliam o 
diagnóstico desta condição clínica: 1) volume de 
fluxo na veia ilíaca comum direita 40% maior que 
o volume de fluxo da veia ilíaca comum esquerda; 
2) índice entre o pico de velocidade das veias femoral 
comum esquerda e direita inferior a 0,9.

Sob circunstâncias normais, não deve existir 
essencialmente nenhuma diferença entre a pressão da 
veia cava inferior e das veias ilíacas, exceto se houver 
uma estenose com significado hemodinâmico. Um 
gradiente pressórico de 2 mmHg ou mais (medido 
através de cateter intraluminal, durante estudo 
flebográfico) é um achado significativo e tem sido 
usado, quando associado à presença de circulação 
colateral pélvica (Figura 1), para confirmar o 
diagnostico de SCVI11,20.

Figura 1. Achados flebográficos clássicos da SCVI: impressão 
da artéria ilíaca comum direita cruzando a veia ilíaca comum 
esquerda (imagem de subtração), discreta dilatação venosa à 
montante e presença de circulação colateral pélvica.
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Wolpert et al.19, analisando um grupo pequeno, 
de 24 pacientes, conseguiram uma boa correlação 
diagnóstica entre a ressonância magnética nuclear/
angiorressonância e a flebografia, destacando-se a 
menor invasividade do primeiro exame, bem como 
a possibilidade de avaliação de outras estruturas 
pélvicas pela ressonância.

O método diagnóstico de escolha para confirmação 
da SCVI tem sido a flebografia9,11,14,22; porém, Raju 
& Neglen23, comparando a flebografia com a 
ultrassonografia intravascular (IVUS), relataram 
que a flebografia seria menos sensível que o IVUS, 
sendo 66% e 90%, respectivamente, a capacidade de 
detecção desta condição clínica.

Além disso, a extensão e a severidade da lesão 
venosa obstrutiva parecem ser piores quando 
avaliadas pelo IVUS que os achados flebográficos, 
e, segundo Neglén & Raju24, até mesmo obstruções 
severas podem ser subdiagnosticadas com a 
flebografia. Esses autores, investigando 304 membros 
utilizando flebografia com medida de pressões 
venosas e o IVUS, chegaram à conclusão de que o 
IVUS parece ser superior à flebografia uniplanar para 
o diagnóstico morfológico de lesões estenóticas de 
veias ilíacas. Afirmaram também que mais estudos 
que avaliem a significância hemodinâmica das lesões 
detectadas pelo IVUS devam ser conduzidos a fim 
de que os resultados possam servir para auxiliar na 
definição de intervenção ou não. Apesar da aparente 
superioridade do método, o IVUS ainda é caro e 
muitos autores não dispõem da tecnologia ou a 
utilizam somente em casos selecionados16.

Levando-se em consideração as complicações 
potenciais da SCVI (trombose venosa profunda e 
insuficiência venosa crônica), esta síndrome deve 
ser reconhecida/diagnosticada nos pacientes que 
apresentem sintomas relacionados à mesma, para 
que sejam tratados antes que surjam alterações 
irreversíveis nos seus sistemas venosos11,25.

TRATAMENTO

Na literatura, não há consenso no que diz respeito 
ao tratamento de pacientes com SCVI que ainda não 
desenvolveram trombose venosa profunda. Porém, 
como a estase é um dos três pilares da Tríade de 
Virchow, tais pacientes provavelmente têm maior 
chance de desenvolver tromboembolismo venoso18. 
Por outro lado, há algum consenso na literatura10,11,26 
de que a SCVI deva ser tratada sempre que 
sintomática.

Como opção terapêutica para a melhora da 
sintomatologia e a prevenção de fenômenos 
tromboembólicos, existe a descompressão da veia 
por cirurgia aberta ou endovascular, com o intuito da 

diminuição da estase sanguínea venosa do membro 
inferior esquerdo. Se um procedimento invasivo não 
for escolhido, anticoagulação isolada é advogada por 
alguns poucos.

Pelo fato de a SCVI ser uma doença progressiva, 
capaz de levar a complicações incapacitantes a 
longo termo, uma abordagem agressiva visando 
à descompressão venosa deve ser fortemente 
considerada4,11. Historicamente, várias técnicas 
cirúrgicas têm sido utilizadas para aliviar os sintomas 
e corrigir a obstrução venosa resultante, em sua 
maioria envolvendo pontes com veias autólogas16,27, 
retroposicionamento da artéria ilíaca28 e excisão dos 
esporões venosos intraluminais com subsequente 
angioplastia venosa com patch7,11, dentre outras 
técnicas.

Mais recentemente, técnicas endovasculares têm 
sido utilizadas tanto para tratar a trombose venosa 
iliofemoral quanto para corrigir a anormalidade 
anatômica associada à SCVI10,11. O primeiro relato 
de tratamento endovascular isolado da SCVI foi 
o de Michel et al.29 que, em 1994, realizaram uma 
angioplastia transluminal percutânea com colocação 
de stent para tratar esta síndrome.

Em nosso meio, Cunha Jr et al.30 relataram o 
caso de uma jovem de 18 anos que foi submetida 
a tratamento endovascular com sucesso, através da 
colocação de um stent autoexpansível de elgiloy 
no interior da veia ilíaca comum esquerda, para 
contrapor-se à compressão venosa extrínseca 
causada pela pulsação da artéria ilíaca comum 
direita sobrejacente. O implante de stent intraluminal 
também foi realizado com sucesso por Foit et al.14 
(neste caso, associado à trombólise) em um paciente 
do sexo masculino, que teve a SCVI diagnosticada 
quatro dias após uma cirurgia para fratura de platô 
tibial.

Ainda em nosso meio, Sandri31, em estudo de 
série de 54 pacientes portadores da SCVI, tratados 
percutaneamente, constatou melhora total ou quase 
total da sintomatologia em 52 pacientes (92,5%), 
traduzindo-se em melhora importante na qualidade 
de vida dos mesmos.

Moudgill et al.17, analisando os dados de 
113 pacientes (72% mulheres), em sua maioria 
submetida à trombólise guiada por cateter seguida 
de implante de stent intravascular, encontraram uma 
média de sucesso técnico de 95% e uma média de 
patência, em um ano, de 96%. O’Sullivan et al.20 
também relataram que o tratamento endovascular 
da SCVI é seguro e efetivo, podendo substituir a 
reconstrução cirúrgica e/ou a anticoagulação isolada. 
Todavia, como normalmente trata-se de pacientes do 
sexo feminino, geralmente em idade reprodutiva, 
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mais estudos são necessários para avaliação da 
patência em longo prazo destes stents.

Portanto, tratamentos mais recentes, como a 
angioplastia transluminal percutânea com colocação 
de stent autoexpansível, têm sido associados com 
maior sucesso terapêutico13, pois, além de atuarem 
nas trabéculas e ‘esporões’ intraluminais, promovem 
o alívio da compressão mecânica extrínseca9,11,32.

Relatos como os acima referidos e outros estudos 
retrospectivos e prospectivos de séries de casos 
mostram que o tratamento endovascular vem se 
tornando o de primeira linha, na atualidade9,11. A 
maioria dos autores11,17 recomenda a anticoagulação 
mínima por seis meses após a colocação de stents 
no sistema venoso, a menos que haja alguma 
contraindicação para a mesma.

Migração de stents colocados no eixo venoso 
iliofemoral é uma complicação rara, porém 
devastadora, que tem sido relatada na literatura33. 
Caso esta embolização ocorra, sua remoção pode 
ser realizada percutaneamente ou através de cirurgia 
aberta, dependendo de sua localização.

O tratamento conservador simplesmente envolve 
controle da dor, com ou sem profilaxia medicamentosa 
para trombose venosa profunda. Por não haver relato 
de resolução espontânea da SCVI até o momento, 
a opção do tratamento conservador pode ser uma 
decisão difícil para um indivíduo (geralmente jovem 
e ativo), que apresenta desconforto no membro 
inferior esquerdo em repouso ou durante o exercício 
físico18. A anticoagulação isolada em pacientes 
sintomáticos não tem sido efetiva para o controle 
dos sintomas14.

Em decorrência da raridade do diagnóstico, não 
existem estudos randomizados ou com grande follow 
up comparando os tratamentos aberto/endovascular/
clínico e, portanto, mesmo com a abordagem 
endovascular ganhando cada vez mais espaço, 
ainda não há consenso na literatura em relação 
ao tratamento mais adequado para esta doença18. 
Raju34, em uma revisão de literatura contemporânea, 
abrangendo estudos que perfizeram um total de 
aproximadamente 1.500 pacientes, concluiu que o 
tratamento endovascular da SCVI é uma alternativa 
segura e efetiva em comparação com o tratamento 
cirúrgico aberto tradicional.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Antes de rotular os pacientes como portadores 
de insuficiência valvular primária, é importante 
reconhecer que edema persistente do membro 
inferior esquerdo ou, até mesmo, ‘sensação de peso’ 
do membro inferior esquerdo (principalmente em 
pacientes jovens) podem ser causados pela SCVI9,10,11.

A real prevalência desta doença deve ser ainda 
maior do que a encontrada na literatura, pois, 
em muitos dos pacientes com trombose venosa 
iliofemoral esquerda, esta síndrome pode ser o 
agente etiológico oculto, sendo negligenciada sua 
investigação31.

Métodos não invasivos (US-Doppler colorido) 
são métodos de triagem razoáveis quando realizados 
direcionados para a detecção desta doença e 
por examinadores experientes. Entretanto, a 
angiotomografia e a angiorressonância são exames 
mais fidedignos, sendo ainda o método de escolha para 
a confirmação diagnóstica, principalmente em nosso 
meio, em que ainda não há ampla disponibilidade do 
IVUS, eleita, como mais adequada, a flebografia em 
múltiplas incidências, com medidas de gradientes 
pressóricos.

A abordagem endovascular vem se tornando a 
principal escolha terapêutica na atualidade, mas 
ainda assim o tratamento deve ser individualizado, 
buscando a melhor opção dentro das características 
individuais e do quadro clínico de cada paciente.
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