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RESUMO 

A síndrome do quebra-nozes ocorre devido à compressão extrínseca da veia renal esquerda entre a aorta e a artéria 

mesentérica superior. Apesar da relevância clínica dessa síndrome, existem poucas publicações brasileiras sobre o tema, 

e o subdiagnóstico do quadro é frequente. O objetivo foi de realizar uma revisão bibliográfica sobre a síndrome de quebra-

nozes. Trata-se de uma revisão de literatura a partir dos artigos publicados nos últimos 47 anos nas seguintes bases de 

dados: Scholar Google, SciELO, Pubmed Central®, ScienceDirect. A síndrome do quebra-nozes possui manifestações 

diversas, sendo as mais comuns dores no flanco esquerdo e hematúria. O diagnóstico é difícil e pode ser, muitas vezes, 

tardio. Existem várias opções de tratamento, sendo o procedimento cirúrgico aberto o mais realizado, e, destes, a 

transposição de veia renal esquerda tem sido a abordagem cirúrgica mais empregada e mais eficaz no tratamento da 

síndrome. Uma alternativa menos invasiva ao tratamento cirúrgico aberto que vem ganhando espaço é a abordagem 

endovascular, apesar de algumas complicações terem sido relatadas. A síndrome de quebra-nozes é um quadro clínico de 

difícil diagnóstico, é um importante diagnóstico diferencial de hematúria, requer alta suspeição clínica e é potencialmente 

tratável. Desta forma, este artigo ampliará a literatura científica sobre a temática no sentido contribuir para a redução dos 

subdiagnósticos da síndrome.  

Palavras-chave: Síndrome de quebra-nozes; epidemiologia; diagnóstico; tratamento. 

 

ABSTRACT 

The nutcracker syndrome occurs due to extrinsic compression of the left renal vein between the aorta and the superior 

mesenteric artery. Despite the clinical relevance of this syndrome, there are few Brazilian publications on the subject, and 

underdiagnosis of the condition is frequent. The objective was to perform a bibliographical review on the nutcracker 

syndrome. This is a literature review from articles published in the last 47 years in the following databases: Scholar 

Google, SciELO, Pubmed Central®, ScienceDirect. Nutcracker syndrome has several manifestations, with the most 

common being pain in the left flank and hematuria. The diagnosis is difficult and can be often late. There are several 

treatment options, with open surgical procedure being the most accomplished, and of these, left renal vein transposition 

has been the most used and effective surgical approach in the treatment of the syndrome. A less invasive alternative to 

open surgical treatment that is gaining space is the endovascular approach, although some complications have been 

reported. Nutcracker syndrome is clinically difficult to diagnose, is na important differential diagnosis of hematuria, 

requires high clinical suspicion and is potentially treatable. Thus, this article will expand the scientific literature on the 

subject in order to contribute to the reduction of underdiagnosis of the syndrome.  

Keywords: Nutcracker syndrome; Epidemiology; Diagnosis; Treatment. 
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INTRODUÇÃO 

 
A síndrome do quebra-nozes ocorre 

devido à compressão extrínseca da veia renal 

esquerda (VRE) entre a aorta e a artéria 

mesentérica superior (AMS)1. Em 1944, Grant 

descreveu pela primeira vez a compressão da VRE, 

encontrando a anatomia análoga a uma porca em 

quebra-nozes2. Chait et al. utilizou pela primeira 

vez o termo quebra-nozes3, apesar de 

frequentemente ainda ser creditado ao Schepper4. 

Deve ser suspeitada quando ocorre distensão da 

VRE com estreitamento abrupto à medida que 

passa posterior à AMS5. Esta entidade clínica leva 

a hipertensão venosa renal6 e/ou veia ovariana7. A 

apresentação clínica inclui hematúria, proteinúria, 

dor de flanco esquerdo, varicocele em homens, 

varizes vulvares em mulheres, disúria, intolerância 

ortostática, fadiga e congestão pélvica7-9, 

ocorrendo mais frequentemente em mulheres8,10-13. 

O tratamento da síndrome geralmente é realizado 

por meio de procedimento cirúrgico aberto ou de 

métodos endovasculares7,14. 

Apesar da relevância clínica dessa 

síndrome, existem poucas publicações brasileiras 

sobre o tema, e o subdiagnóstico do quadro é 

frequente. Nesse sentido, o objetivo desse trabalho 

é realizar uma revisão bibliográfica sobre a 

síndrome de quebra-nozes. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 
Trata-se de uma revisão de literatura a 

partir dos artigos publicados nos últimos 47 anos 

nas seguintes bases de dados: Google Scholar, 

SciELO, Pubmed Central® (PMC) e 

ScienceDirect. Foram consultados 45 artigos de 

diferentes autores nessas plataformas (Tabela 1). 

Os termos utilizados na pesquisa dos artigos nessas 

bases de dados foram: ‘nutcracker syndrome’, 

‘pathophysiology nutcracker syndrome’, 

‘epidemiology nutcracker syndrome’, ‘clinical 

manifestations of nutcracker syndrome’, ‘diagnosis 

of nutcracker syndrome’, ‘treatment of nutcracker 

syndrome’. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1: características dos estudos 

Autor Ano Fator de impacto do 

Periódico 

Chait et al. 1971 1,32 

Wendel et al. 1980 5,64 

Zerhouni et al. 1980 5,64 

Beinart C 1982 5,64 

Stewart, Reiman 1982 1,86 

Nishimura et al. 1986 7,60 

Hohenfelliner et al. 1991 5,64 

Shokeir et al. 1994 4,68 

Stavros et al. 1994 1,71 

Neste et al. 1996 2,75 

Chuang et al. 1997 5,64 

Park et al. 2000 4,19 

Scultetus et al. 2001 3,24 

Hohenfellner et al. 2002 1,86 

Hosotani et al. 2003 1,81 

Zhou et al. 2003 5,64 

Shin et al. 2005 4,19 

Kim et al. 2005 2,75 

Ahmed et al. 2006 3,64 

Rudloff et al. 2006 1,17 

Correia et al. 2007 0,13 

Zhang et al. 2007 1,17 

Chen et al. 2009 1,59 

Cohen et al. 2009 2,75 

Gunka et al. 2009 1,17 

Dick et al. 2010 0,73 

Kurklinsky et al. 2010 7,19 

Venkatachalam et al. 2011 1,17 

Avgerinos et al. 2013 2,20 

da Cunha Júnior et al. 2013 0,42 

Grimm et al. 2013 1,30 

Bisoi et al. 2014 1,17 

Yavuz et al. 2015 2,18 

White et al. 2016 3,24 

Yadav et al. 2016 0,44 

Yun et al. 2016 2,14 

Zucker et al. 2016 2,00 

Al-Katib 2017 3,24 

Ananthan et al. 2017 3,64 

Bekci et al. 2017 1,71 

Hansraj et al. 2017 0,85 

White, Camerota 2017 0,85 

de Macedo 2018 0,42 
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DESENVOLVIMENTO 

 

Epidemiologia 

 
O primeiro paciente com síndrome de 

quebra-nozes foi identificado em 1950. Contudo, a 

compressão foi documentada por venografia duas 

décadas após15. A prevalência exata da síndrome de 

quebra-nozes é desconhecida devido à 

variabilidade dos sintomas e da ausência de 

diagnóstico precoce, mas tende a ser ligeiramente 

maior nas mulheres8,10-13. A idade dos pacientes 

pode variar da infância até a sétima década de vida. 

Contudo, a maioria dos pacientes sintomáticos está 

na segunda ou terceira década de vida, podendo 

ocorrer um segundo pico de síndrome de quebra-

nozes em mulheres de meia-idade11. Embora haja 

relatos de casos que ocorreram entre irmãos, o 

fenômeno de quebra-nozes não é hereditário11. 

Segundo Okada et al., uma das causas mais 

importantes de hematúria bruta ou microscópica 

pode ser a síndrome do cassete, com uma 

prevalência relativamente alta em crianças de 

acordo com seus critérios ultrassonográficos16, 

indicando que essa síndrome pode ter sido 

subestimada no passado 

 

Fisiopatologia 

 
Os termos síndrome de quebra-nozes e 

fenômenos de nozes são muito usados de forma 

indistinta na literatura. Contudo, Shin e Lee17 

destacam que a anatomia do fenômeno de quebra-

nozes nem sempre está relacionado a sintomas 

clínicos, podendo representar uma variante 

anatômica normal ou ser explicado por outras 

condições. Dessa forma, o termo síndrome de 

quebra-nozes deve ser utilizado em casos de 

pacientes com sintomas clínicos típicos associados 

a características morfológicas sugestivas do 

fenômeno de nozes11,15,17. O mecanismo 

fisiopatológico da síndrome de quebra-nozes não é 

totalmente compreendido, mas várias teorias foram 

propostas sobre a etiologia subjacente para a 

predisposição anatômica, que incluem ptose renal 

esquerda, curso anormalmente alto de VRE, 

ramificação da AMS anormal da aorta7,12,18. A 

diminuição da quantidade de tecido adiposo 

perirrenal e pararrenal e a curva lordótica lombar 

proeminente causando anteriorização da aorta 

também estão envolvidos na patogênese da 

síndrome de quebra-nozes12. Uma angulação 

caudal aguda da MAS causando compressão 

extrínseca na VRE contra a aorta representa a 

característica mais comum da síndrome de quebra-

nozes e também é denominada síndrome de 

quebra-nozes anterior. A compressão da terceira 

porção do duodeno pela AMS pode co-ocorrer com 

a síndrome de quebra-nozes anterior. A síndrome 

de quebra-nozes posterior ocorre quando a VRE 

cursa por trás da aorta, entre a aorta abdominal e os 

corpos vertebrais7,15. Uma VRE circum-aórtica 

também foi apontada como causa, com 

aprisionamento anterior e posterior de VRE19. 

Outros fatores que também causam compressão da 

veia renal esquerda são excesso de tecido fibroso 

na origem da AMS, tumores pancreáticos e 

retroperitoneais, linfadenopatia para-aórtica e 

artéria testicular abrangente11,20. A posição de pé, 

devido a proptose visceral e o estreitamento do 

ângulo aorto-sensorial, agrava a compressão 

extrínseca e induz a obstrução venosa da VRE9. 

Esse fenômeno gera aumento da pressão venosa 

proximal, induzindo o desenvolvimento de varizes 

e caminhos colaterais. A compressão pela AMS 

causa aumento de até 3 mmHg (normal < 1 mmHg) 

no gradiente de pressão entre a VRE e veia cava 

inferior, levando a ruptura do septo de paredes 

finas entre as veias pequenas e o sistema de coleta 

no fórnix renal, causando hematúria21. 

 

Manifestações clínicas 

 
A compressão da VRE leva a hipertensão 

venosa e ocasiona o desenvolvimento de varizes na 

pelve renal, tendo como resultantes hematúria e dor 

de flanco esquerdo. A hematúria é o mecanismo 

mais comumente relatado e provavelmente ocorre 

pela ruptura do septo de paredes finas secundárias 

a altas pressões venosas no sistema de coleta renal. 

A dor é o segundo sintoma mais comum, 

caracterizada por flanco ou dor abdominal inferior 

e é agravada pelo ato de sentar, caminhar ou andar 

em veículo vibratório. Também pode ser 

encontrada dor abdominal atípica7,22,23. Homens 

podem apresentar varicocele do lado esquerdo e 

mulheres podem apresentar sintomas de congestão 

pélvica, como dismenorreia, disúria, dispareunia, 

varizes vulvares e pélvicas24,25. Frequentemente, 

são observadas veias varicosas nas extremidades. 

A hematúria microscópica assintomática e a 

proteinúria ortostática podem ocorrer, sendo que a 

hematúria microscópica pode se agravar para uma 

situação macroscópica7,26, constituindo a principal 

razão para consulta com o urologista27,28. 
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Diagnóstico 

 
A síndrome de Quebra-Nozes apresenta 

difícil diagnóstico, muitas vezes atrasado e 

somente depois de se descartar todas as demais 

causas de hematúria e dor de flanco. É sugerida a 

utilização de cistoscopia, ultrassonografia, 

tomografia computadorizada e venografia renal 

para estabelecimento do diagnóstico22,29,30. A 

figura 1 ilustra a síndrome de quebra-nozes por 

meio de flebografia pré-procedimento. O ultrassom 

com Doppler da veia renal examina a velocidade 

do fluxo através da estenose, cuja velocidade 

sistólica máxima da área de compressão é quatro 

vezes a da veia não estenosada e tem sido utilizada 

para realizar o diagnóstico de estenose da veia 

renal, apresentando relatos de sensibilidade e 

especificidade de 69% a 90% e 89% a 100%, 

respectivamente7,11. A venografia de ressonância 

magnética é útil particularmente no diagnóstico da 

síndrome da congestão pélvica relacionada à 

compressão da veia renal, havendo protocolos 

avançados de imagens que geram imagens de 

diagnóstico excelentes e conseguem mapear a 

direção do fluxo, tornando-se um importante 

estudo de diagnóstico não invasivo para pacientes 

com síndrome da congestão pélvica secundária a 

Síndrome de Quebra-Nozes7. Dick et al. utilizaram 

a técnica multifásica de ressonância magnética com 

venografia (RMV) para registrar dinamicamente as 

veias ovarianas em pacientes com síndrome da 

congestão pélvica e confirmaram a presença de 

refluxo31. Venografia com pressão de contração 

adjuvante constitui uma avaliação anatômica e 

fisiológica importante para os pacientes. As 

pressões da VRE são mensuradas, e a compressão 

extrínseca da VRE ocasiona obstrução de saída, 

causando hipertensão da VRE, e um gradiente de 

pressão renocaval é registrado. Geralmente, há 1 

mmHg ou menos de gradiente de pressão entre a 

veia renal periférica e a veia cava inferior23,32. É 

altamente sugestivo de uma significativa estenose 

da veia renal a presença de gradiente de pressão de 

retração renocaval maior que 2 mm de Hg22. A 

venografia retrógrada com determinação do 

gradiente de pressão renocaval é o estudo de padrão 

ouro para confirmação do diagnóstico da Síndrome 

de Quebra-Nozes7. A Figura 1 ilustra impressão da 

AMS sobre a VER por meio de flebografia pré-

procedimento33. 

 

 
Figura 1. Fonte: Júnior-Cunha et al. (2013). 

 

Tratamento 

 
Entre os métodos cirúrgicos abertos, a 

transposição da VRE é a abordagem cirúrgica mais 

empregada e mais eficaz no tratamento da 

Síndrome de Quebra-Nozes anterior. A VRE é 

transposta caudalmente na veia cava inferior, 

restabelecendo sua trajetória distal ao ângulo 

aortomesentérico7. Atualmente, as técnicas para a 

reconstrução vascular aberta concentram-se na 

transposição da veia renal esquerda e 

autotransplante renal34–36. Shokeir et al. realizou o 

autoimplante do rim esquerdo, obtendo resultados 

satisfatórios37. Outras modalidades cirúrgicas 

descritas incluem a derivação da VRE com 

interposição de enxerto de politetrafluoretileno14; 

transposição de veia gonadal para veia cava 

inferior; bypass renocaval com veia safena7 e 

transposição da veia ovariana esquerda para veia 

ilíaca externa esquerda38. A transposição da origem 

da AMS, reimplantando-a na aorta inferior à veia 

renal esquerda, é descrita como uma alternativa aos 

vários tipos de manipulação intervencionista ou 

cirúrgica da VRE39. Neste et al, em 1996, realizou 

pela primeira vez o manejo endovascular para 

compressão da VRE anterior, por meio de implante 

de stent endovascular percutâneo da VRE4,38. Cada 

vez mais, a abordagem endovascular para o manejo 

da síndrome de quebra-nozes tem sido considerada 

como alternativa viável ao tratamento cirúrgico 

aberto7,40–42. Vários stents tem sido utilizados com 

bom sucesso técnico e resolução a longo prazo dos 

sintomas, como stent espiral Z-stent, o stent Niki, 

o stent Palmaz e o stent Smart Control4,43–45. 
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Algumas complicações associadas ao manejo 

endovascular foram relatadas, tais como trombose, 

reestenose e o deslocamento e a migração do stent 

da VRE, podendo resultar em recorrência dos 

sintomas43,44,46. 

 

CONCLUSÃO 
 

A síndrome do quebra-nozes é uma 

condição incomum que ocorre devido à 

compressão extrínseca da VRE entre a aorta e a 

AMS. Possui manifestações diversas, sendo as 

mais comuns dores no flanco esquerdo e hematúria. 

O diagnóstico é difícil e, geralmente, tardio. 

Existem várias opções de tratamento, sendo o 

procedimento operatório aberto o mais realizado, e, 

destes, a transposição VRE tem sido a cirurgia mais 

empregada e mais eficaz no tratamento da 

síndrome. Uma alternativa menos invasiva ao 

tratamento cirúrgico aberto que vem ganhando 

espaço é a abordagem endovascular, apesar de 

algumas complicações terem sido relatadas. 
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