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Rodrigues, L. S. Revisão Sistemática com meta-análise da indicação do tratamento 

endovascular na Síndrome de Cockett em pacientes com e sem trombose da veia ilíaca 

esquerda. Botucatu, 2017. 62p. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Medicina de Botucatu, 

UNESP Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

 
Resumo: 

A Síndrome de Cockett (SC) se deve a uma compressão extrínseca da veia ilíaca 

comum esquerda (VICE) pela artéria ilíaca comum direita (AICD). Em consequência há o 

desenvolvimento de lesões intraluminais. Este cruzamento entre a artéria e a veia é 

considerada uma condição anatômica usual, porém em cerca de 29% da população ela pode 

torna-se sintomática. Os sintomas causados pela SC são: edema, dor, claudicação venosa, 

hiperemia, varizes e úlceras, podendo evoluir também com complicações como trombose 

venosa, embolia pulmonar, e mais raramente com Flegmasia Cerúlea Dolens. Até hoje não 

existe consenso sobre a melhor forma de tratar pacientes com SC na presença ou ausência de 

trombose da VICE, dividindo as opiniões se deve ser feito o tratamento clínico e/ou 

endovascular. Preferencialmente alguns autores optam pelas técnicas endovasculares em 

todos os casos e sugerem que a mesma seja realizada, na tentativa de melhorar a fluxo venoso 

evitando as complicações tardias. Á curto prazo, os resultados do tratamento endovascular 

com stents, tem mostrado excelente perviedade, embora estejam alguns deles associados ao 

uso de antiagregantes, anticoagulantes e ao tratamento clinico convencional com a meia 

elástica. Objetivo: O presente estudo teve a finalidade de comparar os resultados de 

perviedade e a taxa de complicações ocorridas em pacientes portadores da SC, tratados com 

angioplastia e stent, na presença e ausência de trombose da VICE, utilizando a Revisão 

Sistemática e Meta-análise de estudos observacionais.  Método: Foram utilizadas as 

recomendações do manual Cochrane Handbook for Intervention Reviews produzido 

pela Cochrane que orienta a produção de revisões sistemáticas utilizando como referência 

para a escolha do método. A produção desta dissertação e manuscrito foi baseada 

no MOOSE statement para garantir que todas as etapas do estudo sejam reportadas 

claramente.  As bases de dados utilizadas foram:  Medline, EMBASE, LILACS, Scopus, 

Scielo, Pubmed e, Web of Science. A data da última busca foi 06 de abril de 2017. Esta 

pesquisa incluiu estudo de 2 grupos principais, tratados com angioplastia e stent: no G1: 

foram incluídos pacientes com a SC ausência trombose VICE e no G2 foram incluídos 

pacientes com SC presença de trombose da VICE. Resultados: De 250 artigos foram 

selecionados 3 estudos comparativos observacionais, sendo o número total de pacientes 

avaliados igual a 243. Nestes trabalhos selecionados foram associados ao tratamento 

endovascular o uso de antiagregantes plaquetários, anticoagulantes durante o período 3 a 12 

meses e o uso da meia elástica. A patência primária, respectivamente, no G1 e G2 foi de e 

93,4% e 89,2% (OR 0.55, 95% IC [0.15, 2.06], P= 0.37; I2=29%, P=0.24). E a patência 

secundária, respectivamente, de G1 e G2 foi de 93.5% e 82.06% (OR 0.50, 95% IC [0.05, 

4.72], P= 0.54; I2=69%, P=0.04). Embora não estatisticamente significante, observa-se uma 

tendência em ocorrer maior patência nos pacientes do G1. Em relação ás complicações no 

total, houve tendência maior no G2 em relação ao G1. Conclusão: Os resultados obtidos 

neste estudo de revisão sistemática, mostraram que o tratamento endovascular é eficaz em 

ambos os grupos à curto prazo e longo prazo, mas, sugere que no grupo 1 a perviedade é 

discretamente melhor que no grupo 2, com menores complicações.  

 
Palavra-chave: Síndrome de Cockett, Síndrome de May-Thurner, angioplastia, trombose, 

indicação terapêutica, procedimentos endovasculares, exames médicos, procedimentos 

clínicos, oclusão de enxerto vascular. 

 



 
 

 
 

Rodrigues, L. S. Systematic Review with meta-analysis of the indication of the endovascular 

treatment in the Cockett Syndrome in patients with and without thrombosis of the common 

left iliac vein. Botucatu, 2017. 62p. Dissertation (Master´s degree) – Medical School of 

Botucatu, UNESP Universidade Estadual Paulista “ Julio de Mesquita Filho”. 

 
Abstract:  

The Cockett Syndrome (CS) is due to an extrinsic compression of the common left 

iliac vein (CLIV) by the common right iliac artery (CRIA). Consequently, there is a 

development of intraluminal lesions. This crossing between the artery and the vein is 

considered a usual anatomic condition; however, in about 29% of the population it may 

become symptomatic. The symptoms caused by the CS are: edema, pain, venous claudication, 

hyperemia, varicose veins e ulcers, being possible also to evolve with complications such as 

venous thrombosis, pulmonary emboli and more rarely with Flegmasia Cerúlea Dolens. Until 

today there´s no consensus about the best way to treat patients with CS in either the presence 

or the absence of CLIV thrombosis, it has been dividing opinions whether the clinical or the 

endovascular treatment should be done. Preferably, some authors choose the endovascular 

techniques in all cases and suggest that it be performed, in the attempt of improving the 

venous flow thus avoiding later complications. In short term the results of the endovascular 

treatment with stents, have shown excellent patency, although some of them are associated to 

the use of antiplatelet, anticoagulants and to the conventional clinical treatment with 

compression stocking. Objective: the present study had as goal to compare the results of the 

patency and the complication rate occurred in patients bearing the CS, treated with 

angioplasty and stent, in the presence and absence of the CLIV thrombosis, using the 

Systematic Review and Meta-Analysis in the observational studies.  Method: It has been used 

the recommendations of the manual Cochrane Handbook for Intervention Reviews which 

orients the production of systematic reviews using as reference for the choice of the method. 

The production if this dissertation and manuscript has been based on the MOOSE statement to 

assure that all phases of the study be reported with clarity.  The data bases used were: 

Medline, EMBASE, LILACS, Scopus, Scielo, Pubmed and, Web of Science. The date of the 

last search was April 6th 2017. This research includes the study of two main groups, both 

treated with angioplasty and stent: in the G1: it has been included patients with CS without 

CLIV thrombosis and in the G2: it has been included patients showing CS without CLIV 

thrombosis. Results: From 250 articles, it has been selected three comparative observational 

studies, being the total number of analyzed patients equal to 243. In these selected works it 

has been associated the use of antiplatelet, anticoagulants during the period from 3 to 12 

months and the use of the compression stocking. The primary patency, respectively, in G1 and 

G2 has been of 93.4% and 89.2% (OR 0.55 (95% IC [0.15, 2.06], P= 0.374; I2=29%, P=0.24). 

And the secondary patency, respectively, in G1 and G2 has been of 93.5% and 82.06% (OR 

0.50, 95% IC [0.05, 4.72], P= 0.54; I2=69%, P=0.04). Even though statistically not relevant in 

both patencies, it can be observed a tendency in the occurrence of a greater patency in patients 

from G1. In relation to the complications in the total, there has been difference being greater 

G2 in relation to the G1. Conclusion: The results obtained in the study of systematic review, 

have shown that the endovascular treatment is effective in short and long terms, but it 

suggests that in group 1 the patency is discreetly greater than in group 2, with less 

complications.  

 
Keyword: Cockett Syndrome, May-Thurner Syndrome, angioplasty, thrombosis, Therapeutic 

indication, endovascular procedures, medical examinations, clinical procedures, occlusion of 

the vascular graft. 
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1 INTRODUÇÃO 

 A Síndrome Cockett (SC), também conhecida como: Síndrome de May-Thurner, ou 

Síndrome da Compressão Extrínseca da Veia Ilíaca Comum Esquerda ou Síndrome de 

Compressão Ilíaco-cava; ocorre devido a uma situação anatômica que leva à compressão 

extrínseca da veia ilíaca comum esquerda (VICE) pela artéria ilíaca direita (AICD). 1-5 

Em meados dos anos 50 e 60, pesquisadores através de estudos feitos através de 

autópsias, encontraram 22% a 33% casos desta síndrome. Outros dados de literatura ainda 

apresentam uma taxa de prevalência global variando de 18% a 49% em pacientes com TVP de 

membro inferior esquerdo. 6-10 

 

 

 A compressão da VICE pela AICD e a vértebra L5, como demonstrado na Fig.1, pode 

ocasionar além da estase o desenvolvimento de lesões intraluminais.  Outros tipos de 

compressão sobre as veias podem ocorrer: como o da bifurcação aórtica e a artéria ilíaca 

comum esquerda, sobre a VICE e a cava, sendo rara a compressão da veia ilíaca comum 

direita.11 
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 A lesão intraluminal nas veias pode ser decorrente não só da compressão mecânica 

contínua, mas, também da força da pulsação arterial crônica.12-13 O resultado é um dano 

endotelial, que induz a deposição de colágeno, elastina e fibrose na intima da veia, causando 

teias intraluminais e canais ou “esporas” que fazem o fluxo ficar mais lento. Esta alteração 

fisiopatológica fornece dois componentes da tríade de Virchow (dano endotelial e alterações 

hemodinâmicas), explicando a predisposição à TVP. 14-15 

  Estas mesmas lesões foram observadas por May e Thurner, em 1956, sendo chamadas 

por eles de Spurs, ou seja, bandas intravenosas que podiam levar a obstrução parcial ou total 

das veias á longo prazo. 3,16 

Os Spurs são compostos de elastina e colágeno que ficam acumulados no lúmen 

venoso em três formatos distintos, dependendo do tipo de impulso arterial que a veia recebe. 

Quando na região lateral da veia, a lesão formada apresenta dois pequenos picos em lados 

opostos da veia; se a força é central os picos podem crescer e se unir; ou se for do tipo 

diafragmática podem ter mais de uma junção, como demonstrado na Fig.2.17-21 
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 Os sintomas gerais ocasionados pela SC são principalmente o edema no membro 

inferior esquerdo, acompanhados de dor, claudicação venosa, hiperemia, varizes e úlceras, 

podendo algumas vezes ocorrer complicações maiores como a trombose venosa profunda 

(TVP), embolia pulmonar (EP), e mais raramente a Flegmasia Cerúlea Dolens, (FCD – fig. 

3).4-5,22-24 

 

  A estase na VICE gradualmente leva a insuficiência valvular e aparecimento de 

dilatação das veias colaterais inclusive na região pélvica, para-vertebral esquerda além do 

membro inferior esquerdo.4,5,25 

 Os estudos mostram uma frequência de 80% da SC no sexo feminino, na faixa etária 

entre 20 a 40 anos, sendo a média de idade 34,4 anos.15,26 

Na população geral, outros trabalhos mostraram que a incidência de SC varia entre 2% 
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a 5% dos pacientes, nos portadores de alterações venosas como: varizes, edema e hipertensão 

venosa crônica e, em dois terços nos que apresentam Trombose Venosa iliofemoral à 

esquerda.19,27 

Sendo assim, a hipótese de SC deve ser lembrada sempre que os pacientes 

apresentarem algum distúrbio venoso em MIE.  

Na SC o ideal é que o diagnóstico clínico e radiológico seja realizado logo que 

surgirem os primeiros sintomas, antes do aparecimento das complicações maiores.5  

O exame radiológico considerado Gold standard é a Flebografia, onde as imagens 

mostram a obstrução completa da VICE e a presença da circulação colateral (Fig. 4). 

Entretanto, este exame é de baixa acurácia para diagnóstico do grau de estenose e é 

considerado invasivo, devido ao uso do contraste intravenoso e a radiação. Apesar disso, este 

método permite a cateterização da VICE, uma vez que o cateter ultrapasse a lesão sendo 

possível fazer medidas de gradiente de pressão na região da compressão, estabelecendo um 

parâmetro de indicação para o tratamento da SC. 11,28 
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 O DUPLEX Scan atualmente é o exame mais indicado para início da investigação, 

com a vantagem de não ser invasivo e poder ser repetido várias vezes. Mas, como 

desvantagem, nem sempre se consegue avaliar as veias na região pélvica, devido a localização 

profunda desta veia, além de sofrer frequentemente interferência da presença do gás das alças 

intestinais. 29-31 (Figura 5) 

 

 O exame de Duplex Scan também pode ser realizado de “forma indireta”, pois alguns 

autores descrevem que o volume de fluxo sanguíneo VICD pode ser 40% maior em relação a 

VICE e o índice entre o pico de velocidade VFE e VFD (veia femoral esquerda e direita) é 

inferior 0,9 dando uma ideia de que existe obstrução parcial da veia.32-34 

A Pletismografia a ar (APG) é outro método não invasivo onde é possível avaliar 

diferentes componentes da hemodinâmica venosa como o: refluxo valvular, função de bomba 

muscular da panturrilha e obstrução venosa. Ela é utilizada na avaliação da doença venosa 

crônica (DVC) e mensura o ganho hemodinâmico após a cirurgia.  Ainda ajuda no diagnóstico 

da TVP e pode avaliar os efeitos da elasto-compressão mostrando a probabilidade de cura na 
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úlcera venosa. Embora este método seja clinicamente aprovado, o APG não é muito utilizado 

na área clínica de diagnostico, porém é frequentemente utilizado em pesquisas. 35 

Outros exames considerados de média invasividade e utilizados na SC são: a 

Angiotomografia Computadorizada (angio-TC) e Angioressonância Magnética (angio RM). 

Nestes exames é possível avaliar as regiões: abdominal e do membro inferior esquerdo (MIE). 

As imagens de reconstrução e dos cortes segmentares mostram anatomicamente a região da 

compressão da VICE pela AICD contra a vertebra L5, facilitando o diagnóstico e o 

planejamento do tratamento.18,36-39 

 

  A Angio-RM, vide figura 6, tem a vantagem de oferecer boa resolução com contraste, 

sem risco de alergias causadas por este, não utiliza a radiação ionizante, fornece imagens 

multiplanares direta, e é útil na avaliação hemodinâmica da compressão venosa, pois tem a 

capacidade de demonstrar fluxo retrógrado. As desvantagens estão no fato de causar 
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claustrofobia em alguns pacientes além de não ser possível utilizar em pacientes portadores de 

marca-passos e outros implantes metálicos, além disso, ainda tem alto custo. 40,41,65-66 

 A Angio-TC tem vantagem de mostrar imagens definidas das estruturas, 

proporcionando diagnóstico preciso, de alta sensibilidade e especificidade. Ainda, permite a 

reconstrução 3D das imagens com detalhes requintados, mais prontamente disponível e 

acessível em comparação com angio RM, com menor custo quando comparado a angio RM. 

A sua desvantagem é a exposição à radiação e a utilização de contraste iodado, que causar 

alergias ou alterar a função renal. 40-42 (Figura 7) 

 

A Ultrassonografia intravascular (IVUS) é outro exame que apresenta como vantagem 

ser sensível e dinâmico, determinando o grau de estenose e calibre do vaso com maior 

precisão, sendo útil no tratamento endovascular. Como desvantagem é um procedimento 

invasivo e não fornece muitas informações extravasculares. 18,29,34,38 (Figura 8) 



24 

 

 

 

 

O IVUS vem sendo utilizado recentemente em poucos serviços, isto se deve ao custo 

elevado apesar de apresentar ótimas imagens e avaliação de fluxo precisa no local da 

compressão.17,61-62 

 Como em todas as doenças venosas, atualmente para efeito de tratamento utilizamos a 

classificação do CEAP, demonstrada na Tabela 1.68 

Tabela 1: CEAP (classificação das doenças venosas crônicas) 

CEAP* Classificação Clínica Escore 

C0 Não há sinais visíveis ou palpáveis de doença venosa 1 

C1 Telangiectasias ou veias reticulares 1 

C2 Varizes 5 

C3 Edema 10 

C4a Pigmentação ou eczema 20 

C4b Lipodermatosclerose ou athrophie blanche (atrofia branca) 20 

C5 Úlcera venosa cicatrizada 50 

C6 Úlcera venosa aberta 100 

CEAP*: (classificação das doenças venosas crônicas) 

 Porter JM, Moneta GL. Reporting standards in venous disease: an update. International Consensu Committee on 

Chronic Venous Disease. J Vasc Surg 1995; 21:635-45 

 

Na SC o tratamento clínico não invasivo, pode ser indicado quando o paciente 

apresenta quadro de insuficiência venosa leve, CEAP 0 ou CEAP1.  
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O tratamento clínico, baseia-se no repouso com elevação das pernas (posição de 

Tredelenburg), associado ao uso das meias-elásticas de média á alta compressão, bem como 

associação de medicações venotrópicos. 43 

Já nos pacientes com obstrução crônica e síndrome pós-trombótica, CEAP 5 e 6, além 

destes cuidados clínicos podem ser instituídos associação de antiagregantes plaquetários e no 

caso da presença da trombose venosa profunda (TVP) o uso de anticoagulantes como heparina 

para a fase aguda e a warfarina no acompanhamento ambulatorial. 10,22-24,44 

Nos casos mais graves de TVP associada a SC, como na Flegmasia Cerúlea Dolens, 

com risco de perda do MIE, muitas vezes se associam a desobstrução venosa através da 

cirurgia aberta ou com procedimentos endovasculares utilizando fibrinolíticos químicos ou 

mecânicos.5 No caso da trombólise, quando na presença de trombose na SC, este só será 

indicado se o coágulo estiver fresco, ou na “ janela” de 2 semanas. A continuidade do 

tratamento deve ser feita com anticoagulação pelo mínimo de 12 meses. 37,48 

  Inicialmente foram utilizados agentes trombolíticos como a uroquinase e 

Estreptoquinase, posteriormente, surgiram outros com menos efeitos colaterais e passaram a 

ser indicados com mais segurança (Alteplase t-PA, reteplase, r-PA e actilise). 

 Donatella et cols, publicaram um fluxograma (Fig. 13) para o tratamento de pacientes 

com SC, tentando padronizar uma terapia padrão para os casos onde ocorre a trombose venosa 

da veia ilíaca esquerda. 18,42 
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  Existem várias cirurgias venosas indicadas para a SC entre elas: a realização da 

transposição da artéria ilíaca comum direita por baixo da veia ilíaca comum esquerda; o 

alongamento da artéria ilíaca comum direita pela transposição de um segmento de prótese; a 

derivação venosa fêmoro-femoral com enxerto autólogo, homólogo ou sintético.  Ainda a 

utilização de enxertos inseridos entre a veia ilíaca comum e a veia femoral esquerda, com ou 

sem associação de uma fístula arteriovenosa, para evitar a oclusão pelo baixo fluxo venoso. 

Ás cirúrgicas abertas para a SC associada a TVP, hoje em dia tem sido substituída pela 

fribrinólise e posterior angioplastia com stent, devido ao fato de serem menos agressivas que a 

cirurgia aberta. Ambos, procedimentos podem diminuir o risco do desenvolvimento de varizes 
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e hipertensão venosa crônica. 6,8 45-47 

                Entretanto, quando realizamos o levantamento na literatura, observa-se que a maior 

parte dos estudos publicados, são relatos de casos ou com pequenas séries de pacientes 

tratados pelos métodos endovasculares, não comparativos, não randomizados e em grande 

parte retrospectivos. O que não nos deixam sem uma definição clara para a indicação destes 

procedimentos e também sua eficácia ao longo do tempo. 

Sendo assim, fazem-se necessários estudos que avaliem melhor o tratamento 

endovascular, em pacientes com SC, analisando sua perviedade e complicações, a fim de 

verificar a possibilidade de se estabelecer um protocolo de evidência. 

 

2 OBJETIVO 

O presente estudo teve a finalidade de comparar os resultados de perviedade ocorridas em 

pacientes portadores da SC, tratados com angioplastia e stent, na presença e ausência de 

trombose da VICE, utilizando a Revisão Sistemática e Meta-análise de estudos 

observacionais.  

 Como objetivos secundários: 

-Avaliar dados epidemiológicos dos estudos observacionais 

-Avaliar as complicações ocorridas nos procedimentos endovasculares 

 

3 MÉTODOS  

O manual produzido pela Cochrane que orienta a produção de revisões sistemáticas foi 

utilizado como referência para a escolha do método67. A produção desta dissertação e 

manuscrito foi baseado no MOOSE para garantir que todas as etapas deste estudo fossem 

reportadas claramente 54. 
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3.1 Tipo de estudo 

Revisão sistemática de estudos observacionais. 

3.2 Local 

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Medicina Baseada em Evidências da 

Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp cadastrada no CNPq, e na Disciplina de Cirurgia 

Vascular da Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp.  

3.3 Tamanho da amostra 

Amostras de conveniência, sendo incluídos todos os estudos encontrados que 

preencheram os critérios de inclusão descritos abaixo. 

 

3.4 Critérios para inclusão e exclusão de estudos 

3.4.1 Tipos de estudos incluídos 

Estudos observacionais comparativos (coortes, transversais, caso-controle) e, também 

considerados os estudos publicados em formato de resumos e levantamentos 

epidemiológicos, caso as informações tenham sido suficientemente fornecidas, em relação 

aos métodos e resultados.  

3.4.2 Tipos de participantes 

Pacientes adultos (≥ 18 anos de idade) com diagnostico de Síndrome de Cockett ou 

May-Thurner por exame clínico e/ou radiológico. 

3.4.3 Tipos de estudos excluídos 

Estudos com pacientes com compressão da veia ilíaca por outras causas como, por 

exemplo, câncer, hematomas ou outros similares que não fosse á artéria ilíaca direita; SC 

em pacientes grávidas, cuja as causas dos sintomas estão relacionadas a gestação, com 

características distintas para indicação de tratamento e; SC associada a outras doenças que 

impediam o tratamento ou outros tipos de anomalias congênitas e estudos com crianças. 
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3.5. Grupo de não exposição G1 

Àqueles pacientes que preencheram os critérios descritos anteriormente, porém sem 

trombose venosa confirmada por histórico e/ou exame radiológico. 

3.6. Grupo dos expostos G2 

Àqueles pacientes que preencheram os critérios descritos anteriormente, porém com 

trombose venosa confirmada por histórico e/ou exame radiológico. 

3.7 Desfechos avaliados 
 

3.7.1 Desfechos primários 
 

 Complicações definidas como: 

o Migração do stent confirmada por exame radiológico; 

o Hemorragia no sítio de punção confirmada por exame clínico; 

o Embolia pulmonar. 

 Perviedade definida como: 

o Ausência de Reestenose mensurada por exame radiológico e/ou; 

o Trombose da veia ilíaca esquerda mensurada por exame radiológico. 

3.7.2 Desfechos secundários 

 Insuficiência renal mensurado por exame radiológico com contraste; 

 Distúrbio de coagulação. 

 

3.8 Métodos de busca para identificação dos estudos 

 

Segue abaixo o PECO (P = patients, pacientes; E = exposure, grupo de exposição; C = 

control group; grupo controle; e O = outcome, desfechos): demonstrado na Tabela 2 
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Não houve restrições de idiomas. Os estudos foram obtidos das seguintes fontes: 

MEDLINE (1966 até abril de 2017), EMBASE (1980 até abril de 2017), ISI Web of Science, 

Scopus, Scielo e LILACS (1982 abril de 2017), para identificar estudos que avaliaram 

pacientes com SC durante tratamento de angioplastia. Vide Tabela 3 

 

 

3.8.1. Buscando outros recursos 

• Listas de Referências 

Referências bibliográficas dos estudos relevantes identificados pela busca eletrônica 

foram analisadas para citações adicionais. 

• Contato pessoal 

Especialistas na área e os principais autores dos estudos incluídos foram contatados 

para informações sobre estudos não publicados. 

Tabela 2: Descrição do PECO 

PECO 

P = Pacientes com Sindrome de Cockett ou May Thurner submetidos a angioplastia 

com stent 

 

E = àqueles pacientes que não apresentam trombose venosa 

 

C = àqueles pacientes que apresentam trombose venosa 

 

O = Complicações e perviedade 

 

Tabela 3:  Descritores (palavras chaves) utilizados nas bases de dados 

May-Thurner Syndrome Cockett Syndrome Síndrome de May-Thurner Síndrome de Cockett 

Angioplastia Stents or stent Fibrinolytic Agents Thrombolytic Agents 

Thrombolytic Drugs Fibrinolytic Drugs Antithrombotic Agents Antithrombic Drugs 

endovascular treatment treatment clinical open surgical treatment Conventional treatment 

Interventional treatment Thrombotic, Nonthrombotic Absence of thrombus Angioplasty 

Conservative treatment Interventional treatment Ellastic sock or Compression sock 

Antithrombotic Agents Antithrombic Drugs Pharmacological treatment Tomografia 

Flebografia Trombose Procedimentos 

Endovasculares 

Procedimentos Clínicos 

Ressonância IVUS Duplex Scan APG 
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3.9. Coleta de dados e análise 

3.9.1 Seleção dos estudos 

Dois revisores, selecionaram os estudos identificados pela pesquisa bibliográfica. 

Foram resolvidas divergências através de discussão e consenso entre os revisores com 

intuito de garantir a qualidade dos processos. 

3.9.2 Extração de dados  

Dois revisores extraíram os dados dos estudos incluídos de forma independente. 

Discrepâncias nesta fase foram resolvidas por discussão e consenso com um terceiro 

revisor. Foi utilizado um formulário padrão de extração de dados para extrair as seguintes 

informações dos estudos: características do estudo (desenho, métodos de geração e 

alocação da randomização, mascaramento, etc.), participantes (N, sexo, idade, etc.), 

intervenções (duração, sessões, etc.), desfechos avaliados (tipos de medidas de resultados, 

eventos adversos, etc.). 

 

3.10 Medidas do efeito do tratamento 

3.10.1 Desfechos dicotómicos 

Para dados dicotómicos, apresentamos os resultados como razão de chances (odds 

ratio) com intervalo de confiança (IC) de 95%.  

3.10.2 Desfechos contínuos 

Para dados contínuos, apresentamos os resultados como diferença de média (DM), 

com IC de 95%.  

3.10.4 Avaliação da heterogeneidade 

Quantificamos inconsistências entre as estimativas dos estudos agrupados em 

metanálise por meio da estatística I2, o que ilustra a percentagem da variabilidade nas 

estimativas de efeito resultante da heterogeneidade ao invés de erro de amostragem54. I2 
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= [(Q - df) / Q] x 100%, onde Q é a estatística Chi2, e df o grau de liberdade. 

Avaliamos a heterogeneidade entre os ensaios clínicos por meio de exame 

visual dos gráficos de metanálises para verificar superposição dos intervalos de 

confiança, utilizando o teste do chi2 para homogeneidade com um nível de significância 

de 10%, e considerando a estatística I2. Um valor de I2 menor que 25% corresponde a 

uma heterogeneidade baixa; 50% ou maior, heterogeneidade significativa; e 75% ou 

maior, heterogeneidade substancial. 

3.10.5 Análise de subgrupo e investigação da heterogeneidade 

No caso da heterogeneidade clínica significativa (I2 > 50%) usamos a análise 

de subgrupo para plotar os resultados dos ensaios clínicos. As análises de subgrupo são 

análises secundárias, nas quais os participantes são divididos em grupos de acordo com 

as características comuns e os desfechos analisados são realizados para determinar se 

algum efeito significativo do tratamento ocorre de acordo com essa característica. Nesta 

revisão, a análise de subgrupo foi planejada no seguinte caso: 

 Sexo (feminino versus masculino); 

 Idade (18 à 80 versus >= 40); 

 Uso de anticoagulantes ou não; 

 Uso de antiagregantes plaquetários ou não; 

 Uso de prevenção mecânica (meia elástica e bota pneumática). 

 

4 RESULTADOS 

4.1 Seleção dos estudos 

A pesquisa bibliográfica identificou 1392 após remoção de 37 duplicatas, foi realizada 

uma seleção de 1365 registros. Após triagem pelo título e, em seguida, pelo resumo, 

obtivemos cópias completas de 250 estudos potencialmente elegíveis para inclusão na revisão. 
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No entanto, a maioria desses estudos (67,3%) foi considerada fora do tópico de interesse, pois 

não avaliaram tratamento da SC com angioplastia com stent na presença e ausência de 

trombose, e 7,4% foram classificados como artigos de revisão. Um total de três estudos 

atendeu a todos os requisitos metodológicos (correspondendo a 1,2% do total de artigos 

pesquisados) (Figura 10). 
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4.2 Descrição dos estudos incluídos 

Três estudos:1. Lou WS, Gu JP, He X, Chen L, Su HB, Chen GP, Song JG, Wang T.  

Endovascular Treatment for Iliac Vein Compression Syndrome a Comparison between the 

Presence and Absence of Secondary Thrombosis, Korean J Radiol 2009; 10:135-143;  

2. Liu Z, Gao N, Shen L, Yang J, Zhu Y, Li Z, Si Y. Endovascular treatment for 

symptomatic iliac vein compression syndrome: A prospective consecutive series of 48 

patients. Ann Vasc Surg 2014; 28: 695–704;  

3. Hager ES, Yuo T, Tahara R, Dillavou E, Al-khoury G, Marone L, Makaroun M, 

Chaer RA. Outcomes of endovascular intervention for May-Thurner syndrome, J. Vasc Surg: 

Venous and Lym Dis 2013; 1:270-5. Foram incluídos um total de 243 pacientes na pesquisa 

(Tabela 4-5. Figura 11). 
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O grupo G1 apresentou um tamanho amostral de 94 (39%) pacientes e o grupo G2 de 

149(61%), do total foram incluídos 243 pacientes. (Figura 12). 

  Hager, em seu trabalho (n=70) incluiu no G1=19 e no G2=51 pacientes. Entretanto, 

analisando em número de membros inferiores, este autor incluiu no G1=21 e no G2=56 

membros. O número total analisado neste trabalho foi de 250 membros sendo no G1=96 

(38,4%) e no G2=154 (61,6%), vide tabela 6 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5. Tamanho amostral de acordo com os estudos 

incluídos. 

Autor e ano de 

publicação 

Tamanho amostral 

 N % 

Lou 2009 125 51 

Hager 2013 70 29 

Liu 2014 48 20 

Total 243 100 

Tabela 6. Tamanho amostral dos estudos incluídos de 

acordo com os grupos estudados. N=250 membros 

Autor e 

ano de 

publicação 

G1 

N (%) 

G2  

N (%) 

N global 

N (%) 

Lou 2009  39 (40,6) 86 (55,8) 125 (50) 

Hager 2013 21 (21,8) 56 (36,3) 77 (30,8) 

Liu 2014 36 (37,5) 12 (7,7) 48 (19,2) 

Total 96 154 250 
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A média de idade, de acordo com os grupos estudados, estão apresentados na Tabela 

7.O tempo médio de tratamento ambulatorial foi de 12 a 29,7 meses.  Nota-se a variação de 

39,4 anos [ LIU] a 52,8 anos [Hager]. 

Tabela 7. Média de idade de acordo com os estudos 

incluídos. 

Autor e ano de 

publicação 

G1 G2 

Lou 2009 52,5 52,5 

Hager 2013 52,8 51,9 

Liu 2014 39,4 41,8 

 

Nota-se que a idade variou de 39,4 anos a 52,8 anos. Neste trabalho o número maior 

da SC foi no sexo feminino 152 (62,55%) do que no masculino 91 (37,44%). Tabela 8 e. 

Figura 13.  
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Tabela 8. Número amostral de acordo com o gênero, incluídos nos grupos dos estudos. 

(N=243) 

 

Autor e ano de 

publicação 

G1 

 feminino   

G2  

feminino 

G1 

masculino   

G2  

masculino 

Lou 2009 75 50 

Hager 2013 14 30 5 21 

Liu 2014 24 9 3 12 

Total 152 91 

 

 

 

 

Em relação aos membros acometidos (N=250), o MIE foi o mais frequente, no G2 = 

123 (49,2%) do que no G1 = 83 (33,2%). (Tabela 9 e Figura 14) 
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4.3 Efeitos de intervenções 

Na metánalise realizada, nos dois grupos (G1 e G2), observou-se perviedade primária em 

221 membros do total de 250.  

Na avaliação da taxa de perviedade primária, em G1, esta foi de 93,4% e em G2 foi 

89,2%, vide tabela 10, não havendo diferença estatisticamente significante OR 1,83 (95% IC 

[0.48, 6.88], P= 0.37; I2=29%, P=0.24. Figura 15.  Entretanto, numericamente o G2 

Tabela 9. Número absoluto de membros acometidos 

Autor e 

ano 

G1- Membros acometidos G2 - Membros acometidos 

  ME 

 N (%) 

MD 

 N (%) 

N 

Total 

  P ME 

N (%) 

MD 

N (%) 

N Total P 

Lou 

2009 

32 (82,0) 7 (17,9) 39 0,2073 71 (82,5) 15 (17,4) 86 1 

Hager 

2013 

15 (78,9) 4 (21,0) 19 0,3077 40 (78,4) 11 (21,5) 51 0,4665 

Liu 

2014 

36 (100) 0 12 0 12 (100) 0 36 0 

Total 83 (88,2) 11 (11,7) 94  123 (82,5) 26 (17,4) 149  
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apresentou menor tendência na patência primária (OR>1) quando comparado ao grupo G2. 

Dos 250 membros, 29 (11,52%) sofreram oclusão e não foram retratados. Todos os 

pacientes tratados por via endovascular receberam tratamento associado com anticoagulação e 

antiplaquetários (Warfarina, Clopidogrel, AAS), durante todo o período de seguimento, bem 

como também a utilização de meia de compressão gradual.  

 

 

Tabela 10. PERVIEDADE PRIMARIA   N=250 (AMBULATORIAL) 

Autor e ano de 

publicação 

G1 N (%) TOTAL G1 G2 N (%)  TOTAL 

G2 

Lou 2009 37 (94,9) 39 68 (76,6) 86 

Hager 2013 19 (91) 21 51  (91) 56 

Liu 2014 34 (94,4) 36 12 (100) 12 

Total 90 (93,4) 96 131  (89,2) 154 

 

 

                                        

 



42 

 

 

 

 



43 

 

 

 

Na avaliação da perviedade secundária, somente 163 membros foram analisados. Houve 

58 perdas no total dos grupos.  Descritas como abandono ou não aceitação do tratamento. 

Na metánalise realizada, houve perviedade secundária em G1=93,5% e G2=82,06%, vide 

tabela 11, não havendo diferença estatisticamente significante OR 2.01 (95% IC [0.21, 

19.13]), P= 0.54; I2=69%, P=0.04, vide Figura 16.  Entretanto, numericamente o G2 

apresentou menor tendência na patência secundária (OR>1) quando comparado ao grupo G1. 

  

Tabela 11: Perviedade Secundária (assistida) n=187 

Autor e ano de 

publicação 

G1 

 N (%) 

G1 

N TOTAL 

G2 

 N (%) 

G2  

N TOTAL 

Lou 2009 25 (92,6) 27 35 (98) 51 

Hager 2013 15 (91) 17 48(81,8) 49 

Liu 2014 31 (96,9) 32 9(82,06) 11 

Total 71 (93,5) 76 92 (82,06) 111 
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A avaliação de classificação do CEAP, nestes estudos somente o autor LIU descreveu 

separadamente o grau de CEAP encontrado nos dois grupos. HAGER, relatou o grau de 

CEAP sendo estes maiores ou igual ao C3, nos dois grupos; e LOU não apresentou dados de 

CEAP. Entretanto, avaliando o CEAP pelos sintomas apresentados, foi possível interpretar os 

dados, como demonstrado na tabela 12. 

 

Tabela 12: Grau CEAP de acordo com os estudos incluídos 

Autores Grau G1 % G2 % 

LIU 

C0 - - - - 

C1 - - - - 

C2 1  8,3 18 50 

C3 1  8,3 9 25 

C4 2 16,7 4 11,1 

C5 2 16,7 3 8,3 

C6 3 25 2 5,6 

 

 

 

 

LOU 

De acordo com o número geral 125 

pacientes: 

31 (24,8%) apresentaram varizes - C2 

101 (80,8%) apresentaram dor em MI – C3 

52 (41,6%) alterações venosas agudas - C4 

34 (27,2%) alterações venosas crônicas – C4 

 

 

 

HAGER 

CEAP inicial no G1 

>= C3:16 (28,6%) 

CEAP inicial no G2 

>= C3:19 (100%) 

CEAP seguimento 

do G1 >= C3:12 

(51,8%) 

CEAP seguimento 

G2 de >= C3:17 

(100%) 

 

4.4 Complicações encontradas  

 Dos três estudos analisados, somente LIU et cols e Hager et cols apresentaram 

complicações no pós-intervenção.   

 No total ocorreram 28 eventos de complicações, sendo: 1 sangramento, 2 migrações de 

stent, 6 hematomas, 20 reincidências de trombose (OR 0.60 (95% CI, [0.27, 1.35]; P=0.22 I2 

0%, P=0.42). Com (OR<1) não houve significância estatística, mas numericamente houve 

tendência maior das complicações no G2=17 quando comparado ao G1=12(Figura 16). 
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4.5 Grau de evidência 

Investigação de grau de evidência através do programa Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE). Foi lançado os valores de metanálise 

primária e secundária no sistema GRADE a fim de esclarecer grau de evidência do tratamento 

na presença e ausência de trombose venosa. (Vide Tabela 13) 
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5. DISCUSSÃO 

 Na Síndrome de Cockett a taxa de incidência e diagnostico clínico não é bem 

estabelecida. A literatura mostra relatos antigos de estudos em cadáveres, onde foi observado 

a SC em 22% de casos. 3,55 

              Os sintomas de compressão da veia ilíaca esquerda, devem ser sempre avaliados 

através de Angio-TC abdominal, Angio-RM, IVUS ou Duplex Scan.20,60,61-64 Dados atuais, 

onde foram realizados estes exames mostraram frequência ainda maior de até 33% dos 

pacientes.3, 15,58,64-66 

  Devido aos vários tipos de lesões venosas com sintomas similares a SC, muitas 

vezes, esta pode passar desapercebido no diagnóstico. Alguns destes pacientes são tratados 

como trombose venosa profunda e não são diagnosticados como SC.66  

 Em estudo feito por Kibbe, este mostrou que a compressão da VICE pode 

comprometer a sua luz igual ou mais do que 25% .20 

Em 1965 e 1967 pesquisadores descreveram que a SC ocorre de 70 a 80% em 

mulheres na faixa etária 20 a 40 anos.1,2 A prevalência do sexo feminino com SC no nosso 

estudo foi similar ao da literatura e a idade média dos pacientes foi de 47,6 anos. 9 

O’Sullivan, relatou em seus estudos todo paciente portador de edema de membro 

inferior esquerdo, deveria ser avaliado com suspeita de SC.49,50,56 E descreveu que 50 % a 

60% das lesões são decorrentes da SC no membro inferior esquerdo.49-50 Na análise do nosso 

estudo os autores encontraram um total de 84,77% de lesões no membro inferior esquerdo.                                       

As lesões no membro inferior direito neste estudo foi de 15,2%. 22-24 

O tratamento da SC, pode ser realizado através da contenção elástica, dos flebotônicos, 

anticoagulantes ou antiplaquetários, mas, a indicação para cada caso deve ser sempre muito 

bem avaliada, pois quando os sintomas são muito intensos há necessidade de uma maior 

intervenção no sentido de diminuir os riscos de uma trombose venosa extensa, de um quadro 
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de Flegmasia cerúlea dolens ou até mesmo embolia pulmonar. 

O tratamento “cirúrgico aberto” ou convencional, como vimos, vem sendo 

abandonado pelo fato de ser muito invasivo59, principalmente quando comparado ao 

tratamento endovascular. 

A via endovascular, com ou sem a colocação de stent, ainda não se tem uma definição 

clara de quando deve ser instituída, principalmente se não ocorreu a trombose venosa.3   O 

tratamento endovascular utilizando a angioplastia com balão e colocação de stent, tem sido 

indicado para recanalização de trombose nas veias ilíacas principalmente por oferecer uma 

alternativa menos invasiva.  

Com o desenvolvimento tecnológico e a forte tendência da utilização da terapia 

endovascular, que tem mostrado bons resultados técnicos, principalmente a curto prazo, 

onde é feita a restauração da perviedade do sistema venoso, associado também a terapia de 

trombólise, dirigida por cateter, estes vem sendo cada vez mais aplicados na nossa 

rotina.27,48,49,56,63 

Embora ainda exista um risco de hemorragia no uso dos fibrinolíticos, pelo fato de 

atuarem diretamente no plasminogênico tecidual, eles têm se mostrado mais eficazes na 

dissolução do coágulo, com a posterior angioplastia e colocação do Stent.3,27,49,50 

A diminuição da hipertensão venosa e melhora dos sintomas, por estas técnicas 

endovasculares, são rapidamente visíveis com redução do edema e da dor do paciente. 

Entretanto, algumas vezes o edema pode persistir e não sofrer a regressão desejada podendo 

necessitar de outros métodos como a utilização de um dispositivo de compressão pneumática 

externa, aplicados a extremidade inferior, além do uso constante de meia elástica.51 

A heparina e derivados, vem sendo utilizadas como tratamento padrão para evitar 

complicações secundarias. Neste estudo os autores associaram ao uso de anticoagulação e 

antiplaquetários e a utilização de meia de compressão graduada, a fim de evitar 
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complicações maiores4,24,57 

O tratamento endovascular tem sido, portanto, divulgado como de primeira linha, para 

pacientes portadores de S C, colocando preferencialmente stent auto expansível. 19,49,23 

 Mas, alguns tópicos permanecem altamente controversos como: a colocação 

profilática de um filtro em veia cava inferior (IVC). Entretanto, a diretriz da Society for 

Vascular Surgery, (2012), não recomenda o uso de filtros IVC, devido à natureza das 

complicações associadas a este.24,42,52-55  

            Quanto a patência das técnicas endovasculares, na SC e no tratamento das tromboses 

venosas no setor ilíaco, apresentam bons resultados. Mas, á longo prazo faltam estudos 

convincentes sobre o uso do stent, sendo discutível a realização apenas da angioplastia sem a 

colocação do mesmo.56,57  

                Os stents inicialmente indicados eram os de aço inoxidável, expandidos por balão, 

devido a precisão de colocação, entretanto, hoje os stents autoexpansíveis apresentam força 

radial alta e passaram a ser utilizados por apresentarem maior precisão e fixação, se ajustando 

melhor ao diâmetro da veia.36,46,54,57-59 

Na literatura existem vários artigos que relataram estudos com poucos números de 

casos tratados por via endovascular, boa parte deles são relatos de caso.  

No tratamento endovascular os resultados técnicos na SC, a curto prazo, mostram 

taxas variadas entre 80% a 97%, sendo necessário a associação de anticoagulantes, 

antiplaquetários e meias de compressão gradual.19-20,22-24,55,64 

Até hoje não existem tratamentos efetivos a longo prazo, relatados na literatura, para 

os pacientes portadores da SC.6 Vários estudos discutem individualmente os tratamentos 

existentes, mas, não há estudos comparativos entre os tratamentos clínicos, cirúrgico aberto e 

endovascular. 

O tratamento endovascular por ser pouco invasivo, tem sido mais empregado, embora 
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o material utilizado, no nosso meio, ainda é de muito alto custo para o Sistema Único de 

Saúde do Brasil. 

Apesar disso atualmente as técnicas endovasculares vem ganhando espaço e sendo 

utilizadas com frequência nos pacientes com a SC na presença ou ausência de trombose da 

veia ilíaca esquerda utilizando angioplastia com implantação de stent, no sentido de prevenir a 

obstrução precoce ou devolver a perviedade da veia, respectivamente. 

Não encontramos estudos randomizados sobre os vários tipos de tratamento e alguns 

mostram casuísticas pouco representativas.  

Alguns preferem o uso apenas de anticoagulantes e contenção elástica, não indicando 

procedimentos mais invasivos, mas não há trabalhos comparativos na SC e o que se tem na 

literatura é relacionada apenas a trombose venosa profunda.57 

 Os únicos trabalhos que apresentavam grupos comparativos em situação de presença 

ou ausência de trombose na SC utilizando o tratamento endovascular, foram estes relatados no 

nosso trabalho. 

No presente estudo aplicamos os dados num programa Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE) para investigação de evidencia, no 

sentido de elaborar grau de evidencia a fim de esclarecer se estes procedimentos 

endovasculares teriam resultados diferentes na presença ou ausência de tromboses, mas este 

apontou um risco relativo de 1.83 de perviedade primária e um risco relativo de 2.01 na 

perviedade secundária mostrando uma baixa qualidade de evidência, devido o número 

amostral ser baixo N=243 pacientes e N=250 membros, diante disso não foi possível idealizar 

um protocolo. (Tabela 17) 
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5 CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos neste estudo de revisão sistemática, mostraram que o tratamento 

endovascular na SC foi eficaz em ambos os grupos com e sem trombose da VICE, mas, 

sugere que no grupo sem trombose (G1) a perviedade foi discretamente melhor do que no 

grupo com ausência de trombose (G2), isto provavelmente se deve a presença do trombo na 

veia ilíaca que pode ocasionar uma lesão maior da parede da veia, resultando numa 

diminuição da sua perviedade.  Assim como também a presença de trombos secundários 

distais, pode ter aumentado o risco de novas oclusões.  

De acordo com os dados obtidos nesta revisão, a perviedade foi adequada para ambos os 

grupos, sendo provável que este tratamento pode ser realizado também nos casos de estenose 

mesmo antes da ocorrência da trombose. 

No grupo G2 o número de complicações, foi discretamente maior que G1, isso se deve a 

necessidade de maior manipulação da veia. 

Em relação aos dados epidemiológicos observamos que o número de mulheres afetadas 

pela SC foi maior, similar a literatura. Nas mulheres devido as alterações hormonais e 

consequente maior frequência de doenças venosas, onde se faz comumente mais 

investigações, o número de casos diagnosticados de SC foi também maior. Quanto aos demais 

dados epidemiológicos estes mostraram que os grupos estudados foram homogêneos entre si, 

o que permitiu a realização deste estudo. 

Faltam na literatura maior número de trabalhos prospectivos, comparativos, 

randomizados, com seguimento a longo prazo, para obter-se um protocolo ideal de indicações 

de tratamento da síndrome de cockett. 
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8.1 Parecer Comitê de Ética 
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8.2 Mudança de Título em projeto de pesquisa 

 


