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Cirurgia ortopédica de grande porte e sua correlação  
com a síndrome de Cockett: relato de caso
Major orthopedic surgery and its correlation with Cockett syndrome: a case report
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RESUMO
Relatamos o caso de uma paciente de 42 anos com queixa de dor no pé direito e entorses de repetição há 2 anos submetida à cirurgia de correção 
do pé cavo e reconstrução das estruturas ligamentares do tornozelo. São apresentadas e discutidas as imagens dos resultados dos exames 
(radiografias, ressonância nuclear magnética, ultrassonografia), do pós-operatório (PO) e da evolução para a trombose venosa profunda, bem 
como a resolução deste quadro pela cirurgia endovascular com angioplastia e implante de stent, após ser levantada a hipótese de uma Síndrome 
de Compressão da Veia Ilíaca pela artéria ilíaca contralateral, conhecida como Síndrome de Cockett. 
Nível de Evidência V; Estudos Terapêuticos; Opinião do Especialista.

Descritores: Síndrome de May-Thurner; Ortopedia; Edema; Cianose. 

ABSTRACT
We report the case of a 42-year-old female patient complaining of pain in the right foot and repetitive sprains for 2 years who underwent 
surgical repair of pes cavus and ankle ligament reconstruction. Examination images (radiography, nuclear magnetic resonance, and ultrasound), 
postoperative (PO) period and progression to deep vein thrombosis are presented and discussed, as well as the resolution of this condition by 
endovascular surgery with angioplasty and stent implantation after suspicion of iliac vein compression syndrome caused by the contralateral iliac 
artery, known as Cockett syndrome. 
Level of Evidence V; Therapeutic Studies; Expert Opinion.
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INTRODUÇÃO

A Síndrome de Cockett ou também Síndrome de Com-
pressão da Veia Ilíaca (SCVI), ocorre quando a artéria ilía-
ca comum direita comprime extrinsecamente a esquerda, 
acarretando compressão da mesma contra a coluna verte-
bral e obstrução ao fluxo sanguíneo do membro inferior 
esquerdo (MIE)(1).

Estudos sobre lateralidade da trombose venosa pro-
funda (TVP) datam do século XVIII, passando a ser foco de 
estudo em 1956, com May e Thurner(1), e, em 1965, com  
Cockett e Thomas(2). 

Há mecanismos de obstrução mecânicos em que há a 
compressão da veia entre a artéria e a coluna vertebral, e 
celulares, em que há hipertrofia intimal da veia, resultante 
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de compressões recorrentes pelo pulso arterial sobreja-
cente, o qual acarreta cisalhamento entre as paredes ante-
rior e posterior da veia(3).

A prevalência desta variação anatômica é de aproxima-
damente 22-33%(4,5), porém há escassez de dados referen-
tes à distribuição e características epidemiológicas, o que 
dificulta a avaliação do seu significado clínico. 

O quadro clínico da SCVI manifesta-se por dor e edema 
do MIE e, em quadros mais graves, por trombose venosa da 
iliofemoral esquerda(5).

O desenvolvimento de TVP é um evento multifatorial e 
resultante de fatores de risco ambientais e características 
pessoais dos pacientes. As cirurgias ortopédicas também 
corroboram para a ocorrência da TVP(6), principalmente 
pelo posicionamento do membro durante a intervenção, 
o edema pós-operatório (PO) localizado e as limitações à 
mobilidade no PO imediato(7).

Ainda, no decorrer da intervenção cirúrgica, a manipu-
lação do membro, a reação térmica secundária ao uso do 
cimento e outras agressões podem ativar fatores trombo-
gênicos com tropismo por áreas de lesão vascular e estase 
venosa(8).

A cirurgia ortopédica também pode levar à perda san-
guínea, o que diminui os níveis de antitrombina III e inibe o 
sistema fibrinolítico endógeno, acarretando a formação e o 
crescimento do trombo(6).

Tendo em vista a importância da SCVI e das cirurgias 
ortopédicas no evento da TVP e, ainda, que essa afecção é 
rara em cirurgias de pé e tornozelo, consideramos relevan-
te a descrição do caso clínico de uma paciente acometida 
por ambos e a discussão da sua evolução. 

O objetivo deste trabalho é descrever o caso clínico de 
uma paciente submetida à cirurgia ortopédica de grande 
porte e que evoluiu com o desenvolvimento de TVP por 
SVCI não diagnosticada previamente. 

RELATO DE CASO
Este trabalho obteve aprovação do Comitê de Ética, 

com registro na Plataforma Brasil, sob o número do CAAE: 
09386919.6.0000.5625.

Paciente do sexo feminino, 42 anos, há 6 meses com 
queixa de dor constante, de média intensidade na região 
lateral do pé direito e entorses de repetição há 2 anos. Ao 
exame físico apresentou pé cavo varo e retropé com varo 
acentuado e, à palpação, dor na topografia do ligamento 
fibulotalar anterior (FTA) e seio do tarso, associada a leve 
encurtamento de cadeia posterior. Apresentou teste da 
gaveta positivo 3+/4+ e dor à rotação externa do membro.  

A radiografia em AP e perfil do pé com carga evidenciou au-
mento do pitch do calcâneo e quebra do ângulo de Meary, 
compatíveis com pé cavo (Figura 1). A ressonância nuclear 
magnética (RNM) mostrou espessamento do ligamento 
FTA, desvio da sindesmose e derrame articular, indicando a 
necessidade de cirurgia de correção. Nos exames pré-ope-
ratórios, a paciente foi caracterizada como ASA 1. A cirurgia 
iniciou-se com artroscopia de tornozelo com tração não 
invasiva para remoção de tecido inflamatório. Em seguida, 
esta foi retirada e iniciada a cirurgia aberta, sendo realiza-
das osteotomias da região do retropé e mediopé para cor-
reção do pé equino cavo varo, reconstrução do ligamento 
FTA pela técnica de Brostom Gould e estabilização da sin-
desmose com o uso de fixação flexível (Figura 2). A cirurgia 
durou aproximadamente três horas, sem uso de cristaloide 
e transfusão sanguínea. A paciente foi mantida em imobi-
lização com tala gessada suropodálica e recebeu medica-
ções antibiótica, anti-inflamatória e analgésica. De acordo 
com o protocolo hospitalar, são necessários 2 dos critérios 
para a realização da profilaxia para TVP: artroplastia total de 
quadril, artroplastia total de joelho, trauma raquimedular, 
tempo de realização cirúrgica maior que 3 horas e fatores 
de risco para tromboembolismo venoso (TEV) (Figura 3).  
A paciente, entretanto, preenchia apenas um dos critérios 
(em troca da classe do contraceptivo hormonal - CCH), não 
sendo, portanto, submetida à profilaxia. Foi iniciada fisio-
terapia ativa no 1º PO e recebeu alta médica no 2º PO, em 
bom estado geral. Na 1a semana PO retornou ao ambulató-
rio, apresentando ótimos parâmetros de cicatrização e sem 
sinais de TVP. Com 2 semanas e meia de PO, apresentou dor 
súbita em região poplítea, com irradiação para panturrilha 
e coxa esquerda. Observou-se edema 3+/4+, hiperemia 
4+/4+ e pele de aspecto cianótico (Figura 4). À palpação, 
apresentou dor intensa de região posterior da perna, em-
pastamento maciço da panturrilha esquerda, teste de Ho-
mans, Bandeira e Bankroft positivos para TVP. Foi solicitada 
ultrassonografia com Doppler venoso e arterial de MIE que 
detectou trombose extensa de veia ilíaca e sua compres-
são pela artéria ilíaca contralateral, indicando ser SCVI.  

Figura 1. RX de membro inferior direito em perfil evidenciando 
pé cavo.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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tia com implante de stent (Figura 5). Houve melhora do 
quadro clínico da paciente, que recebeu alta da vascular 
e hospitalar após 2 dias e retorno à programação PO or-
topédica. 

DISCUSSÃO
O surgimento de qualquer dos fatores da Tríade de Vir-

chow (estase venosa, dano endotelial e hipercoagulação)(7) 
propicia diretamente o advento da TVP.

A estase sanguínea ocasionada pela SCVI é um fator 
de risco para o desenvolvimento de trombose que se ma-
nifesta clinicamente como edema progressivo de MIE em 
indivíduos aparentemente sem nenhum fator de risco para 
a trombose, e mesmo com uso de anticoagulantes. É con-
siderado um evento crônico, caracterizando-se por claudi-
cação venosa, até queixas vagas e leves. No exame físico, 
também podem-se observar alterações cutâneas como va-
rizes, lipodermatoesclerose e úlceras venosas(9).

As cirurgias ortopédicas também são consideradas fa-
tores de risco para o desenvolvimento de TVP, principal-
mente pelo posicionamento e manipulação do membro 
durante a intervenção; pelo edema PO localizado; pelas 
limitações à mobilidade no PO; pela reação térmica secun-
dária ao uso do cimento e por perda sanguínea(6-8).

Figura 2. RX pós-operatório imediato de membro inferior direito 
em perfil, onde se pode verificar osteotomia de deslizamento la-
teral para pé cavo.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

*Marcar fatores de risco para TEV presentes

 AVC  Infecção

 Câncer  Insuficiência arterial periférica

 Cateteres venosos  Internação em UTI

 D. inflamatória intestinal ativa  Obesidade (IMC > 30kg/m2)

 Doença respiratória grave  Paresia ou parelisia de MMII

 Doença reumatológica ativa  Quimio/hormonioterapia

 Gravidez e pós-parto  Reposição hormonal/CCH

 História prévia de TEV  Síndrome nefrótica ativa

 IAM  Trombofilias

 ICC classe III ou IV  Varizes/insuficiência venosa

Figura 3. Fatores de risco para tromboembolismo venoso descri-
tos no Protocolo Hospitalar do presente estudo.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Alguns sinais indiretos ao ultrassom auxiliaram no diag-
nóstico: 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. Outros 
métodos diagnósticos possíveis seriam a tomografia com
putadorizada e RNM, ambos de maior grau de acurácia, 
entretanto não foram realizados. Foi solicitada avaliação 
da equipe da Vascular, que optou por iniciar anticoagula-
ção, analgesia e realização de cateterismo com angioplas-

Figura 4. Membro inferior esquerdo edemaciado cianótico e com 
leve hiperemia, 2 semanas e meia após cirurgia de correção de pé 
cavo direito.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Ainda, a hospitalização é considerada fator de risco, pois 
os pacientes ficam acamados, imobilizados e apresentam 
limitações à mobilidade. O risco é extremamente elevado, 
de 10 a 20%, em pacientes com afecções clínicas e, entre 
aqueles hospitalizados e submetidos a cirurgias, os de 
maior risco são aqueles com câncer ou submetidos à cirur-
gia ortopédica6.

No caso descrito, a paciente retorna ao ambulatório de 
pé no 17º PO, com quadro proeminente de dor súbita, ede-
ma importante, hiperemia e cianose do MIE. Entretanto, 
por ter sido submetida a um processo cirúrgico de grande 
porte ortopédico, a primeira opção como fator de risco se-
ria a cirurgia e o PO em si. Com investigação mais profunda 
foi possível estabelecer um diagnóstico até então desco-
nhecido pela própria paciente, a SCVI. 

A paciente não recebeu profilaxia para TVP, pois apre-
sentava apenas um dos critérios para tal (em troca da clas-
se do CCH). Vale ressaltar que a cirurgia teve duração de 
aproximadamente 3 horas, não sendo considerado um cri-
tério para profilaxia (> 3 horas). Apesar de ter sido realizada 
uma cirurgia de membro inferior, eventos trombóticos em 
cirurgia de pé e tornozelo são raros, em contrapartida às ci-
rurgias de quadril e joelho, as quais apresentam incidência 
de cerca de 60%. Em adendo, apesar de ficar imobilizada, 
foi realizada a fisioterapia ativa desde o 1º PO. Nesse mo-
mento ainda não se tinha ciência do diagnóstico da SCVI, 
entretanto, se houvesse conhecimento prévio, concomi-
tantemente à troca do seu anticoncepcional, a TVP poderia 
ter sido evitada pela profilaxia. 

Optou-se por cirurgia endovascular com angioplastia 
e implante de stent. Atualmente, existem duas opções es-
tabelecidas na literatura para correção da SCVI: a descom
pressão da veia por cirurgia aberta ou endovascular, que 
tem como objetivo principal diminuir a estase sanguínea 
venosa do MIE e prevenir futuros eventos tromboembólicos. 

As técnicas endovasculares combinadas à angioplastia 
com balão e colocação de stent destacam-se pelas altas 
taxas de sucesso clínico, propiciando recanalização do sis-
tema venoso ilíaco e minimizando o trauma cirúrgico. Em 
2011, Sandri(9) avaliou 54 pacientes com SCVI, tratados de 
forma percutânea, verificando melhora quase total dos sin-
tomas em 92,5% dos pacientes. 

A literatura atual vem demonstrando que a técnica en
dovascular, combinada à angioplastia com balão e a colo
cação de stent trazem excelentes resultados na recanaliza
ção do sistema venoso ilíaco, submetendo o paciente a um 
trauma cirúrgico mínimo e com poucas chances de com-
plicação (10).

CONCLUSÃO

A SCVI e cirurgias ortopédicas são fatores de risco im-
portantes para o desenvolvimento de TVP e, no presente 
estudo, estando sobrepostos, acarretaram tal afecção pa-
tológica. 

A cirurgia endovascular com angioplastia e implante de 
stent é a principal forma de tratamento, apresentando ex-
celentes resultados clínicos. 

Figura 5. Procedimento vascular da colocação de stent e resultado do procedimento vascular de emergência.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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