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RELATO DE CASO

Trombose venosa profunda dos membros superiores e
adenocarcinoma bronquico. Relato de caso*

Venous thrombosis of the upper limbs and adenocarcinoma bronchogenic. Case

report

Izabela Mourao de Azevedo'

*Recebido da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte, MG.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Trombose venosa pro-
funda aguda (TVP) ¢é a oclusdo de veia ocasionada por
trombo, seguida de reacao inflamatéria na parede do vaso.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso de TVP nos
membros superiores associada a cancer pulmonar, uma vez
que ela afeta cerca de 800.000 pacientes por ano.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 62 anos,
pedreiro, admitido na Santa Casa de Belo Horizonte para
avaliagdo da necessidade de cirurgia de hérnia inguinal bi-
lateral. Entretanto, encontrava-se com importante aumen-
to do volume do brago direito, além de tosse. Ao exame
fisico apresentava-se com edema (+++/4), calor e rubor no
membro superior direito (MSD). Pulso radial palpavel. Li-
mitagdo parcial dos movimentos do MSD. Empastamento
na regido supraclavicular direita. O paciente foi internado
com provavel diagnostico de trombose venosa profunda no
MSD de etiologia a ser esclarecida.

CONCLUSAO: O Duplex scan venoso no MSD evidenciou
processos tromboticos oclusivos recentes. O diagnostico
concluido foi trombose venosa profunda recente no mem-
bro superior direito. A TVP de membros superiores possui
morbidade consideravel, uma vez que a embolia pulmonar
esta presente em até um terco dos pacientes. As principais
complicagdes da TVP sdo: dor, edemas persistentes, sindro-
me da veia cava superior, complicagdes ao acesso venoso,
tromboflebite superficial, hipertensdo venosa cronica e os
sintomas incapacitantes recorrentes, que ocorrem em 33%
a 85% dos pacientes tratados apenas com anticoagulaciao
e elevagdo do membro. O tratamento desta doenga € esti-
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mado a 1 — 2,5 bilhdes de dolares por ano, além de estar
associada a sequelas permanente. Por isso, a importancia
em se diagnostica-la precocemente para que o tratamento
possa ser instituido o mais breve possivel.

Descritores: sindrome de Paget-Schroetter, trombose veno-
sa, trombose venosa aguda.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Acute deep vein
thrombosis (DVT) is the obstruction of a vein caused by
thrombus, followed by inflammatory reaction in the blood
vessel. The aim of this study is reporting a case of DVT in
the upper limbs, associated to lung cancer, since the DVT
affects about 800,000 patients per year.

CASE REPORT: A male patient, 62 year-old patient, a
bricklayer that has been admitted at Santa Casa de Miseri-
cordia de Belo Horizonte, for evaluating the need of a bi-
lateral inguinal hernia surgery. Nevertheless, he showed an
important enlargement of volume in the right arm, besides
coughing. At the physical exam, the patient showed up: an
edema (+++/4), warmth and redness in his right upper limb
(RUL). Radial pulse was palpable. Partial limitation of the
movements of the right upper limb. Impastation in the right
supra clavicular region. The patient has been interned with
probable diagnosis of deep vein trombosis in the RUL, of
etiology to be cleared up.

CONCLUSION: The vein Duplex scan of the RUL has
made evident recent processes of obstruction of throm-
bosis. So, the concluded diagnosis has been a recent
DVT in the right upper limb. The DVT of the RUL has
a considerable morbility, since the lung embolism is pre-
sent in up to 1/3 of patients. The main complications of
DVT are: pain, persistent edemas, upper cava vein syn-
drome, complications for vein access, superficial throm-
bophlebits, chronic vein hypertension and incapacitating
recurring symptoms, which occur in 33% to 85% of the
treated patients, only with antigoagulation and elevation
of the limb. The treatment of this illness is estimated to 1
— 2.5 billion dollars per year, besides being associated to
sequels for all life long. Because of this, the importance
of an early diagnosis, in order that the treatment can be
set up as soon as possible.

Keywords: Paget-Schroetter syndrome, venous thrombosis,
venous thrombosis acute.
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INTRODUCAO

A trombose venosa profunda aguda (TVP) é a oclusido de
veia ocasionada por trombo, seguida de reagdo inflamatoéria
na parede do vaso'. A TVP aguda pode ocorrer nas veias do
sistema superficial (trombose venosa superficial aguda) ou
do sistema profundo (trombose venosa profunda aguda)*>.
A fisiopatologia baseia-se na triade de Virchow, que en-
globa lesdo do vaso, estase venosa e hipercoagulabilidade
sanguinea?®”.

Os seus fatores de risco incluem: obesidade, neoplasias, va-
rizes, lesdes venosas traumaticas ou iatrogénicas (exames
invasivos), pacientes acamados ou imobilizados por doenga
sistémica ou local no membro, pacientes com cardiopatia
dilatada, compressoes extrinsecas da veia, gravidez, puer-
pério, uso de anticoncepcionais orais, doengas hematologi-
cas, fraturas, quimioterapia, tabagismo, entre outras™®.

A abordagem diagnostica baseia-se na realizagdo do Dup-
plex scan venoso. Ja o seu tratamento, engloba a anticoagu-
lagdo sistémica o mais precoce possivel>*S,

O objetivo deste estudo foi relatar um caso de TVP nos
membros superiores associada a cancer pulmonar, uma vez
que ela afeta cerca de 800.000 pacientes por ano, além de
ser uma doenga de elevada morbimortalidade, bem como
destacar a importancia do diagndstico precoce para que o
tratamento possa ser instituido o mais breve possivel*®,

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 62 anos, pedreiro, natural de
Sao Sebastido do Suagui. Ha aproximadamente 35 anos re-
side na regido metropolitana de Belo Horizonte. Admitido
na Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte para ava-
liagdo da necessidade de cirurgia de hérnia inguinal bilate-
ral. Entretanto, encontrava-se com importante aumento do
volume do brago direito, além de tosse. Nessa ocasido, foi
encaminhado para o Hospital Odilon Behrens, permane-
cendo nessa instituigdo até o seu retorno a Santa Casa.

O paciente referiu dor e edema no membro superior direito
(MSD) apés ter cortado uma tora de lenha bastante gros-
sa. Segundo ele, antes do inicio deste quadro, vinha apre-
sentando tosse com secre¢do esbranquigada (tipo clara de
ovo), com esporadicas raias de sangue, dor no hemitérax
direito, além de dispnéia havia dois meses. Referiu ainda li-
mitacdo funcional dos movimentos no membro acometido,
até nos movimentos mais simples, como pentear os cabelos.
Por ultimo, relatou perda de peso. Negava febre. Habitos
intestinal e urinario fisioldégicos. Apetite e sono preserva-
dos. Sem internagdes anteriores.

Portador de hipertensao arterial sistémica (HAS), diagnos-
ticada ha mais ou menos cinco anos. Em uso de hidrocloro-
tiazida (25 mg/dia); propranolol (40 mg) TID e nifedipina
(20 mg). Ex-tabagista (parou ha 24 anos), antes fumava trés
magos/dia). Etilista social leve.

Ao exame fisico apresentava-se consciente, orientado, hipo-
corado (++/4), hidratado, anictérico, acianotico e afebril.
MF diminuida em ambos hemitérax, sem RA. Frequéncia
respiratoria de 24 irpm. RCR em 2T; frequéncia cardiaca

de 96 bpm, pressdo arterial de 125/80 mmHg.

Abddmen plano, normotenso, apresentando contragdes
voluntarias a palpacido profunda. RHA presentes. Edema
(+++/4), calor e rubor no MSD. Pulso radial palpavel.
Nao foi palpado o pulso braquial, pois estava prejudica-
do pelo intenso edema. Limitagao parcial dos movimentos
do MSD. Empastamento na regido supraclavicular direita.
Hérnia inguinal bilateral, principalmente a direita.

O paciente foi internado com provavel diagnoéstico de trom-
bose venosa profunda no MSD de etiologia a esclarecer.
Os exames laboratoriais demonstravam: hemacias = 4,20 /
mm?, hemoglobina = 9,69 g/dL, hematdcrito = 29,8%, VCM
= 70,95 fl, global de leucécitos = 15.400 /mm?, plaquetas =
351.000 / mm?, uréia = 72 mg/dL, creatinina = 1,2 mg/dL,
glicose = 184 mg/dL, sdédio = 131, potassio = 3,7, atividade
de protrombina = 77,1% , RNI = 1,24 , PTTA = 54 seg.
Duplex scan venoso no MSD - sistema venoso profundo: as
veias subclavia, axilar e braquial apresentavam processos
tromboticos oclusivos recentes. Sistema venoso superficial:
as veias cefalica e basilica ndo foram visibilizadas. O diag-
nostico concluido foi trombose venosa profunda recente no
membro superior direito.

Novo hemograma: hemacias = 2,30 /mm?, hemoglobina
= 6,0 g/dL, hematoécrito = 18%, VCM = 78,3 fl, HCM =
33,3 pg, RDW = 16 %, microcitose e anisocitose. Global
de leucocitos = 20.000 (metamielocito = 1 %, bastonete =
15 %, segmentados = 60%, eosinoéfilos = 1%, basoéfilos = 0,
linfocitos = 13%, monocitos = 10%), plaquetas = 230.000/
mm?, ferro sérico = 23 (VR = 35 - 150).

A radiografia de torax evidenciou massa pulmonar a direi-
ta, linfadenomegalia mediastinal e supraclavicular direitos
(Figura 1). Aumento do indice cardio-toracico, vasos hila-
res proeminentes a direita, opacidades mistas no pulméao
direito, acinares, confluentes, com broncograma aéreo de
permeio, em forma de cunha com apice, voltado para a
regido do hilo localizado em segmento posterior do lobo
superior direito. Opacificidades intersticiais nodulares di-
fusas. Seio costofrénico a direita velado.

PAAF de nodulo supraclavicular direito: presenga de fre-
quentes hemacias, raros adipdcitos e histidcitos. Havia ain-

Figura 1 - Massa pulmonar a direita, linfadenomegalia mediasti-
nal e supraclavicular direitos.
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da, rarissimas células de provavel origem epitelial suspeitas.
Foi sugerida nova PAAF.

Mielograma — pungio: esterno, celularidade: 70%; série
granulocitica: 71,2%; série eritrocitica: 16%, série linfoplas-
mocitaria € monocitica: 9,6%; série megacariocitica: pre-
sente em nimero aumentado. Conclusdo: série plasmatica:
2,6%; reticular: 0,4%; blastos: 0,2%; medula 6ssea normo-
celular, sem atipias, eosinéfilos 5%.

A broncoscopia com biopsia bronquica revelou a presen-
¢a de lesdo vegetante, pediculada, na parede lateral direita,
localizada a cerca de 5 cm das pregas vocais. (colhidas bi-
opsias). Na arvore bronquica a direita, presenca de lesoes
vegetantes, pediculadas, que se iniciam no bronquio princi-
pal e se estendem até o bronquio intermediario. Realizou-se
biopsia. Lesdes endotraqueais e endobronquicas a esclare-
cer — metastase de carcinoma bronquico? Apos o resultado
anatomopatoldgico, ha indicagido de ressecgao endoscopica
das lesoOes traqueais.

Biopsia bronquica: histologia compativel com adenocarci-
noma pouco diferenciado, invasor em fragmentos de muco-
sa bronquica e traqueal.

O paciente foi admitido na Santa Casa com tratamento de
anticoagulagao (desde o Hospital de origem). Foi mantida
a heparina (12 mL/hora na bomba de infusdo), quando en-
tao, trocou-se por clexane (60 mg), a cada 12 horas por 12
dias. Iniciou-se administragdo de prednisona, obtendo me-
lhora significativa dos sinais flogisticos no MSD, ja no dia
seguinte. Fez uso do corticoide por 25 dias, apos reducio
da sua dose gradualmente. Administrou-se ceftriaxona (2
g), durante nove dias.

O paciente apresentou importante edema, agora localizado
no membro superior esquerdo (MSE), acompanhado por
dor local, hiperemia e limitagdo funcional, altamente su-
gestivo de TVP (Figura 2).

O Dupplex scan do MSE confirmou a hipotese diagndstica
de nova TVP.

O paciente foi entdo submetido a diversos exames para
investigagdo de possiveis areas de metastases. Tomografia
computadorizada (TC) de cranio que sugeriu metastase ce-
rebral; TC de torax: massa em lobo superior direito com
base pleural. Imagens nodulares no pulmio direito e sub-

Figura 2 — Edema, calor e rubor no membro superior esquerdo.
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pleurais bilaterais, podendo corresponder a lesdes secun-
darias. Linfonodomegalias mediastinais. Pequeno derrame
pleural a direita e TC de abdomen evidenciou pequeno der-
rame pleural a direita.

DISCUSSAO

A trombose venosa aguda pode ocorrer em veias do siste-
ma superficial (trombose venosa superficial aguda) ou do
sistema profundo (trombose venosa profunda aguda)®.

A trombose venosa superficial aguda, também denomina-
da de flebite superficial, ¢ um processo inflamatério das
veias superficiais, que ocorre na maioria das vezes em veias
varicosadas. Ela ndo provoca complicagdes embolicas, di-
ferente da TVP que causa embolia pulmonar!'-3®,

O paciente referia presenca de cordiao doloroso, averme-
lhado, com aumento da temperatura, no local onde havia
varizes ou veia dilatada. A dor é continua, de forte a mode-
rada intensidade, com sinais flogisticos no local. Pode haver
edema associado na extremidade'>.

O diagnéstico diferencial é linfangite superficial que na
maioria das vezes, ha febre com calafrios, devido a porta de
entrada para a bactéria no pé, que frequentemente, apre-
senta micose. Outros possiveis diagnoésticos diferenciais
sdo: linfedema e celulite®*.

O tratamento ¢ clinico baseia-se no uso de anti-inflamato-
rios, analgésicos, repouso relativo e calor local?.

A TVP, por sua vez, caracteriza-se pela oclusdo total ou
parcial de uma ou mais veias do sistema venoso profundo
por trombos?. Ocorre principalmente nos membros inferio-
res (veias da perna — 80%)>3. E um disturbio comum, que
afeta mais mulheres do que homens. Sua incidéncia aumen-
ta com a idade'. A sequela mais importante, em longo pra-
zo, ¢ a insuficiéncia venosa?*. O paciente pode se apresen-
tar assintomatico (até 50%), o que dificulta o diagnostico
(deixa-se de fazé-lo em até 50% dos casos, principalmente
em pacientes idosos, acamados, ou com imobiliza¢do orto-
pédica)'s.

Vinte por cento dos pacientes com trombose venosa pos-
suem cancer oculto. Um quarto destes é proveniente do
pulméo. Neoplasias de pancreas, prostata, mama e ovario
também sdo comuns®.

A primeira manifestacio de TVP pode ser a embolia pul-
monar'. Os sinais e sintomas da TVP incluem: dor local
em repouso ou durante o exercicio, edema, sinal de flogose
e aumento da temperatura. Ao exame, pode-se ter dor a
palpacgio (dor a dorso-flexdo do pé - sinal de Homans posi-
tivo). Seu principal diagnostico € o cisto de Baker!S.

O diagnostico ¢ feito com dupplex scan venoso (altas sensi-
bilidade e especificidade, ambas de 95%)*¢. O tratamento é
constituido por medidas gerais para melhorar o retorno ve-
noso (repouso relativo, com elevagdo do membro afetado),
além de anticoagulagio sistémica precoce'-.

A ocorréncia de trombose faz pensar em doenga de base
que exige tratamento especifico, como neoplasia, doenga
mielo-proliferativa, hemoglobinuria paroxistica noturna,
dentre outras’®.

A trombose venosa profunda de membros superiores, diz
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respeito 4 trombose das veias axilar e/ou subclavia. E esti-
mada em 2% a 4% de todos os casos de trombose venosa,
e sua incidéncia é de 11 casos para cada 100.000 admissoes
hospitalares®. Baseado em sua patogenia, classifica-se em
primaria e secundéaria’.

A primaria é uma desordem rara (2:100.000 pessoas/ano)
que ¢ formada por sindrome de Paget-Schroetter, também
conhecida como trombose de esfor¢o ou sindrome da sai-
da toracica e TVP nos membros superiores idiopatica. Tal
sindrome se associa a alguma doenga de base ou a cancer
oculto ou a algum fator desencadeante conhecido’.

Em estudo, um quarto dos pacientes com TVP nos mem-
bros superiores idiopatica receberam diagndstico de cancer
(mais comumente cancer de pulmio ou linfoma) com um
ano de seguimento. A maioria destes canceres foi descober-
ta na 1* semana de interna¢do com trombose venosa’.
Pacientes jovens, saudaveis, com sindrome de Paget-Schro-
etter desenvolvem TVP nos membros superiores espon-
taneamente, comumente em seu brago dominante, apos
atividade extenuante, vigorosa, como, por exemplo: remo,
luta e levantamento de peso. O esforgo intenso leva a mi-
crotrauma na camada intima do vaso e ativa a cascata de
coagulagdo’. Trombose significativa deve ocorrer em lesdes
repetidas a parede da veia, especialmente se houver com-
pressdo mecanica (compressdo da veia subclavia ocorre em
atletas jovens com hipertrofia do musculo coracobraquial e
do biceps, além dos pacientes que trabalham em setores que
exigem atividade muscular repetitiva)*’.

A TVP dos membros superiores secundarias se desenvolve
em pacientes com cateter venoso central, marcapasso, ou
cancer e corresponde a maior parte dos casos de TVP*7,
Conforme exposto no presente caso, o paciente afirmou
ter feito um grande esforco, para entdo desenvolver, logo
em seguida, edema significativo em seu membro superior
direito.

O carcinoma broncogénico é responsavel por 90% das ne-
oplasias malignas de pulmdo. Este se divide em carcinoma
broncogénico de pequenas células e carcinoma broncogénico
de ndo pequenas células, que inclui o epidermoide, o adeno-
carcinoma e o carcinoma de grandes células anaplasico®°.
Sabe-se que quem fuma mais de 10 cigarros por dia, durante
muitos anos, t€ém 10 vezes mais probabilidades de contrair
cancer de pulmao. Aqueles que fumam mais de 20 cigarros
por dia, a probabilidade aumenta para 20 vezes>**.

O adenocarcinoma representa 35% a 40% dos pacientes
com carcinoma broncogénico. Geralmente é de localizagdo
periférica. O carcinoma bronquiolo-alveolar ¢ o subtipo
de adenocarcinoma que corresponde a 2% dos casos. Os
adenocarcinomas usualmente se apresentam como massas
e nodulos periféricos'*.

Os sinais e sintomas incluem: anorexia, perda de peso, as-
tenia, presenca de tosse em 55% a 88% dos pacientes. Ses-
senta por cento apresentam tosse ou alteracdo do padriao
da tosse cronica; 6%-31% dos pacientes podem apresentar
hemoptiase e 25% a 40% queixam-se de dor, as vezes ndo

especifica no térax, ou nas vértebras, nas costelas ou na pel-
ve (decorrente de metastase). Secundaria a invasdo local,
pode resultar em obstrug¢dao endobronquial com atelectasia,
pneumonia, comprometimento do nervo laringeo recorren-
te, sindrome da veia cava superior e sindrome de Horner!®.
A sindrome paraneoplasica mais comum no adenocarcino-
ma ¢é a osteoartropatia hipertrofica. Esta se caracteriza por:
baqueteamento digital, aumento e dor de tecidos moles de
extremidades (periostite — reagao periosteal de ossos longos
— tibia, fibula, radio, ulna, metacarpos, metatarsos) € sino-
vites de grandes articulagdes periféricas (punhos, cotovelos,
tornozelos, joelhos) simétrica'®.

O tratamento depende do seu estadiamento. O paciente em
questdo apresentava estadiamento IV: T 2 N 3 M 1; por-
tanto, tumor inoperavel, administrando-se apenas terapia
paliativa. Iniciou-se radioterapia locorregional'->S.

CONCLUSAO

A TVP de membros superiores possui morbidade conside-
ravel, uma vez que a embolia pulmonar esta presente em
até um tergo dos pacientes’.

As principais complica¢des da TVP sdo: dor, edema persis-
tentes, sindrome da veia cava superior, problemas ao acesso
venoso, tromboflebite superficial, hipertensao venosa cro-
nica, e sintomas recorrentes incapacitantes que ocorrem em
33% a 85% dos pacientes tratados apenas com anticoagula-
¢do e eleva¢do do membro*’.

O tratamento desta doenga é estimado a 1 — 2,5 bilhdes
de dolares por ano, além de estar associada a sequelas por
toda a vida. Dai, a importancia em se diagnostica-la preco-
cemente e trata-la o mais cedo possivel®.
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