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Paciente do sexo feminino, 11 anos de idade, com dor lom-
bar e hematúria macroscópica intermitente com três meses de evo-
lução, algumas vezes com coágulos. Não apresentava comorbi-
dades e o exame físico foi normal. Todos os exames laboratoriais
sanguíneos, incluindo hemograma, coagulograma, proteinograma,
FAN, C3, PCR e bioquímica foram normais. O exame simples de
urina apresentou-se de cor avermelhada com presença de hemo-
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globina e hemácias. As pesquisas de bacilos álcool-ácido resisten-
tes e hemácias disformes foram negativas. A urina de 24 horas mos-
trou discreta proteinúria.

Foi realizada angiotomografia computadorizada com mul-
tidetectores (angio-TCMD) do abdome (Figura 1). A ureterocis-
toscopia mostrou sangramento intermitente com coágulos pelo
meato ureteral esquerdo.

Figura 1. Imagens de angio-TCMD do abdome no plano axial (A) e reformatação MIP (projeção de intensidade máxima) no plano sagital (B).
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Descrição das imagens

Figura 1. Imagens de angio-TCMD do
abdome no plano axial (A) e reformatação
MIP (projeção de intensidade máxima) no
plano sagital (B) mostram a compressão da
veia renal esquerda (VRE) entre a aorta e
a artéria mesentérica superior (AMS) de-
vido ao estreitamento do espaço entre es-
tas duas artérias, caracterizando o fenô-
meno do quebra-nozes. Tanto a distância
(A) quanto o ângulo aorto-mesentérico (B)
estão reduzidos, medindo 3 mm e cerca de
30°, respectivamente.

Diagnóstico: Síndrome do quebra-no-
zes.

COMENTÁRIOS

O fenômeno do quebra-nozes (FQN)
consiste na compressão da VRE, geral-
mente ocasionada por estreitamento do ân-
gulo entre a aorta e a AMS. Nesta situação,
é conhecido como quebra-nozes anterior,
que corresponde à anatomia observada em
nossa paciente. É descrito também o FQN
posterior, em que a veia renal retroaórtica
ou circum-aórtica é comprimida entre a
aorta e o corpo vertebral. Quando associado
a manifestações clínicas, ocorre a síndrome
do quebra-nozes (SQN). A anatomia do
FQN sem manifestação clínica pode repre-
sentar uma variação da normalidade(1,2).

O uso do termo quebra-nozes (nut-
cracker) geralmente é creditado a de
Schepper, que, em 1972, relatou dois casos
de pacientes com hematúria e compressão
da VRE, embora tenham sido Chait et al.,
em 1971, quem primeiro utilizaram a ex-
pressão(3,4). A Figura 2 ilustra a analogia
com o quebra-nozes.

A SQN é mais frequente em mulheres
jovens, e em razão da variabilidade dos sin-
tomas ou consenso nos critérios diagnós-
ticos, sua prevalência é desconhecida, mas
possivelmente é uma entidade subdiagnos-
ticada. As manifestações clínicas mais co-
muns são hematúria, dor lombar ou abdomi-
nal, varizes pélvicas, varicoceles e proteinú-
ria em graus variados. A hematúria ocorre
por ruptura das finas paredes das colaterais
venosas no interior do sistema calicinal ad-
jacente, em decorrência da hipertensão ve-
nosa secundária à compressão da VRE(1,5).

No caso da nossa paciente, o diagnós-
tico da SQN foi realizado após exclusão de

outras possíveis causas de hematúria, vi-
sualização de sangramento pelo meato ure-
teral esquerdo à ureterocistoscopia e carac-
terização dos aspectos anatômicos do FQN
pela angio-TCMD.

Vários exames de imagem são utilizados
na propedêutica diagnóstica da SQN, como
a ultrassonografia com Doppler, a angio-
TCMD, a angiorressonância magnética e a
venografia. Embora a venografia com a
medida da diferença de pressão entre a VRE
e a veia cava superior seja considerada o
método mais informativo para o diagnós-
tico, é invasiva e geralmente não realizada
em pacientes com sintomas leves, bem como
nas crianças. Além disso, não é totalmente
confiável, pois pode ocorrer sobreposição
de níveis pressóricos entre pacientes assin-
tomáticos e aqueles com a SQN(1,5).

A angio-TCMD com as reformatações
multiplanares permite a avaliação da rela-
ção entre aorta, AMS e VRE, sendo de fá-
cil mensuração tanto o ângulo aorto-me-
sentérico quanto a distância entre a AMS
e aorta. Mostrou-se superior à venografia
e à ultrassonografia na identificação da
compressão da VRE(6).

A distância e o ângulo aorto-mesenté-
rico são muito variáveis, porém, são meno-
res nos pacientes com a SQN, quando com-
parados com pacientes assintomáticos. Nor-
malmente, o ângulo e a distância entre a
aorta e a AMS no nível da VRE em pacien-
tes sintomáticos são de 39,3 ± 4,3° e 3,1 ±
0,2 mm, respectivamente. Já nos assinto-
máticos, são de 90 ± 10° e 12 ± 1,8 mm(5).
A paciente em questão apresentava ângulo

com cerca de 30° e distância de 3 mm,
achados compatíveis com a anatomia do
FQN.

O tratamento da SQN depende da gra-
vidade dos sintomas. Em pacientes meno-
res de 18 anos com hematúria leve a mo-
derada, a melhor opção é o tratamento con-
servador com vigilância clínica, pois há
resolução completa em 75% dos casos no
período de dois anos(7), tendo sido a con-
duta adotada em nossa paciente.

Conclui-se que a angio-TCMD pode ser
utilizada como um método não invasivo
bastante confiável para caracterizar a ana-
tomia do FQN, permitindo o diagnóstico da
SQN nos pacientes com apresentação clí-
nica compatível.
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Figura 2. Analogia com o que-
bra-nozes (A,B). Noz = VRE
(setas azuis); perna direita do
quebra-nozes = aorta (setas
vermelhas); perna esquerda
do quebra-nozes = AMS (se-
tas amarelas). A B


