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INTRODUÇÃO

Nos doentes oncológicos os eventos tromboembó-
licos (TE) são, maioritariamente, ocorrências ter-

minais da sua doença1, sendo a segunda principal cau-
sa de mortalidade2. Ocasionalmente verificam-se pre-
viamente ao diagnóstico de doença neoplásica3. 

Em 1865, Armand Trousseau descreveu pela pri-
meira vez uma incidência aumentada de eventos TE
em doentes com carcinoma gástrico4. Classicamente, o
síndrome de Trousseau engloba um padrão de eventos
TE recorrente e migratório, com envolvimento de veias
superficiais, em sítios pouco habituais como o membro
superior ou o tórax, consequente a um adenocarcinoma
(produtor de mucina – pró-coagulante)5. Na actualida-
de, este síndrome é uma variante rara de trombose ve-
nosa embora, por vezes, a designação seja aplicada a
doentes oncológicos com alguma forma de evento
tromboembólico. 

Seguidamente, os autores apresentam dois casos clí-
nicos em que eventos TE precederam o diagnóstico de
neoplasia maligna do ovário, salientando a importância
da perspectiva médica de doença sistémica na doença
oncológica.

CASOS CLÍNICOS

Caso I: Doente de 47 anos de idade, nuligesta, com há-
bitos tabágicos (33 unidades-maço/ano) e índice de
massa corporal de 32 kg/m2. A menarca ocorrera aos
12 anos de idade e nunca iniciara vida sexual. A mãe ti-
nha antecedentes de neoplasia maligna da bexiga. Não
existia história familiar de eventos tromboembólicos.

Recorreu ao Serviço de Urgência, duas semanas de-
pois do diagnóstico de trombose femuropoplítea direi-
ta, sob anticoagulação com varfarina, por dispneia em
repouso, agravada com esforços, e dor e edema do
membro inferior esquerdo, de novo. Reconhecia, nesta
fase, uma história de perda de 10kg de peso e 
de anorexia com quatro meses de evolução. Apresen-
tava polipneia, saturação O2 98%, pressão arterial
128/77mmHg, temperatura axilar e auscultação car-
diopulmonar normais. Analiticamente tinha trombo-
citose, LDH e PCR aumentadas e alteração das provas
de coagulação (plaquetas 619000m/L, LDH 682U/L,
PCR 12,2mg/dL, INR 5.07, APTT 60,5 segundos, TP
16%, fibrinogénio 702 e D-dímeros 4,62�/mL). Efec-
tuou Angio-TC do toráx e Eco-Doppler dos membros
inferiores que revelaram extensos defeitos de replecção
da árvore arterial pulmonar bilateral, compatível com
TEP bilateral agudo, e trombose femuropoplítea es-
querda. Foi, assim, internada para tratamento médico,
com colocação de filtro na veia cava inferior, e estudo
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do status pós-trombótico. Realizou TC abdomino-pél-
vica com contraste que permitiu identificar volumosa
massa neoformativa, de provável origem anexial, com
cerca de 14-15cm de maior diâmetro, de natureza mis-
ta. Além disso, detectou-se ascite de pequeno volume,
aspectos sugestivos de carcinomatose peritoneal e al-
guns gânglios ao longo das cadeias linfáticas latero-
aórtica e ilíacas medindo <1cm. Ao exame ginecológi-
co (toque unidigital, hímen íntegro) apresentava mas-
sa pélvica endurecida, pouco móvel, palpável até ao ní-
vel do umbigo. A ecografia ginecológica corroborava os
achados da TC. Foram solicitados marcadores tumo-
rais (CA 125 649 U/mL e CA 19.9 2003 U/mL), ma-
mografia, endoscopia digestiva alta e colonoscopia,
sendo que estes últimos não revelaram alterações.
Atendendo ao risco cirúrgico, foi decidido em Con-
sulta de Grupo Multidisciplinar realizar diagnóstico
com recurso a imagiologia de intervenção. Realizou-se
citologia aspirativa ecoguiada da referida massa anexial
esquerda que revelou tratar-se de carcinoma. Consi-
deraram-se métodos imagiológicos para o estadia-
mento, tendo sido atribuído um estádio IIIb da FIGO,
2006. A doente teve alta ao 37º dia de internamento e
efectuou quimioterapia neoadjuvante (três ciclos). Sub-
sequentemente, realizou-se cirurgia de intervalo. Pro-
cedeu-se a laparotomia diagnóstica constatando-
-se presença de ascite, cerca de três litros, enviado para
estudo citológico, e massa heterogénea na dependência
do ovário esquerdo, com cerca de 12cm, dura e com fi-
nas aderências a ansas intestinais. Prosseguiu-se com ci-
tologia das cúpulas diafragmáticas, histerectomia total
com anexectomia bilateral, omentectomia infracólica e
apendicectomia. Não se realizaram linfadenectomias por
dificuldades técnicas e risco hemorrágico, mas não se
palparam adenopatias das cadeias ganglionares pélvicas
e lombo-aórticas. No final da cirurgia, não existiam si-
nais de doença macroscópica residual. O exame anato-
mo-patológico das peças enviadas para estudo revela-
ram tratar-se de um carcinoma de células claras do ová-
rio esquerdo, envolvendo a sua superfície, com citologia
positiva do líquido ascítico para células malignas. Efec-
tuaram-se mais quatro ciclos de quimioterapia, com pa-
clitaxel e carboplatina, e, actualmente, no quarto ano de
seguimento clínico, a doente apresenta bom estado ge-
ral, ausência de sinais de recidiva locorregional ou me-
tastização à distância e de outras intercorrências até à
data, nomeadamente eventos tromboembólicos. 

Caso II: Doente de 51 anos de idade, IIGIIP, em
menopausa desde os 42 anos de idade, sem terapêuti-
ca hormonal. Tinha antecedentes de apendicectomia

aos 13 anos, leucemia e esplenectomia aos 17 anos, co-
lecistectomia aos 23 anos de idade e de uma cesariana
anterior e laqueação de trompas per cesariana. A me-
narca ocorrera aos 12 anos de idade. O pai tinha ante-
cedentes de neoplasia maligna do cólon, mas não exis-
tia história familiar de eventos tromboembólicos.

Recorreu ao Serviço de Urgência de Ginecologia por
algias pélvicas. No mês anterior tinha tido uma trom-
bose venosa femuropoplítea esquerda, motivo pelo qual
se encontrava hipocoagulada com varfarina. Ao exame
ginecológico apresentava uma massa pélvica endureci-
da, pouco móvel, palpável até ao nível do umbigo. Em
ecografia ginecológica identificava-se ovário esquerdo
transformado numa formação tumoral complexa com
91x68mm, predominantemente sólida, sem vasculari-
zação anómala. Foi pedida TC abdomino-pélvica que
revelou massa pélvica suspeita, com provável origem
anexial esquerda, condicionando ureterohidronefrose
homolateral, múltiplos conglomerados adenopáticos
retroperitoneais e nas regiões ilíacas, mais exuberantes
à esquerda, o maior com 5,5cm. O CA 125 era de 
1488 U/mL. Procedeu-se a laparotomia diagnóstica
constatando-se ausência de ascite, tendo-se realizado
la vado peritoneal para exame citológico, e volumosa
massa na dependência do ovário esquerdo, pétrea, ade-
rente ao útero, parede pélvica e ansas intestinais. Pros-
seguiu-se com adesiólise laboriosa, anexectomia es-
querda e omentectomia infracólica. O exame extem-
porâneo revelou adenocarcinoma pouco diferenciado
do ovário, provavelmente de tipo seroso. Não foi possí-
vel realizar citorredução óptima, considerando-se exis-
tir doença residual extensa, inoperável. O exame anato-
mo-patológico definitivo revelou carcinoma pouco di-
ferenciado do ovário com áreas papilares de carcinoma
seroso, com metastização do epíplon (estádio IIIc da
FIGO, 2006). Em Consulta de Grupo Multidiscipli-
nar decidiu-se submeter a doente a quimioterapia (três
ciclos) com subsequente cirurgia de citorredução. A
doente realizou os três ciclos tendo obtido resposta clí-
nica e imagiológica favorável a cirurgia de intervalo que
foi realizada com citorredução óptima. Actualmente, no
quarto ano de seguimento clínico, apresenta bom esta-
do geral, ausência de sinais de recidiva locorregional ou
metastização à distância e outras intercorrências até à
data, nomeadamente eventos tromboembólicos. 

DISCUSSÃO

Mais de 80% das tromboses venosas têm factor de ris-
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co identificável, sendo que na maioria, coexistem vá-
rios factores de risco6, cumprindo um ou mais critérios
da tríade de Virchow: estase, hipercoagulabilidade, le-
são endotelial7.

A incidência de eventos TE relacionados com o can-
cro varia entre 0,6 e 18%, podendo ultrapassar os 50%
se se consideram séries de autópsias4. A hipercoagula-
bilidade, a compressão extrínseca, a invasão vascular
e/ou as comorbilidades associadas são os mecanismos
fisiopatológicos que explicam esta condição. 

Além do síndrome de Trousseau, conhecem-se ou-
tras formas de apresentação de distúrbios tromboem-
bólicos paraneoplásicos, nomeadamente tromboem-
bolismo venoso idiopático com trombose venosa pro-
funda (TVP) e/ou tromboembolismo pulmonar
(TEP), endocardite trombótica não bacteriana, coa-
gulação intravascular disseminada, microangiopatia
trombótica e trombose arterial8. A sua ocorrência pré-
via ao diagnóstico de cancro é mais frequentemente as-
sociada ao carcinoma do ovário (risco relativo 3,2),
pâncreas e fígado9,10. O risco de se tratar de uma neo-
plasia oculta será sempre maior se os fenómenos TE
forem recorrentes11. Doze meses depois da ocorrência
de um evento TE idiopático o risco do diagnóstico de
uma neoplasia oculta decresce substancialmente para
um risco relativo que se aproxima de 1,012. A maioria
dos estudos nesta área são consensuais relativamente ao
pior prognóstico desta associação de evento TE ao can-
cro3, 13.   

Cerca de 75% das neoplasias malignas do ovário são
diagnosticados em estádios avançados, pela inexistên-
cia de sintomas específicos e rastreio eficaz, por isso, se
associam a maior risco de eventos TE14; 13,6 a 27%
destes doentes têm complicações tromboembólicas no
período pós-operatório ou sob quimioterapia15. A lite-
ratura destaca também a variante histológica de célu-
las claras como factor de risco independente, por pro-
dução de factor pró-coagulante, Tissue factor16. No en-
tanto, outros síndromes paraneoplásicos podem asso-
ciar-se a carcinoma epitelial do ovário como síndromes
neurológicos centrais e periféricos, dermatomiosite,
anemia hemolítica, acantose nigricans e síndrome ne-
frótico17. 

Não existem estudos que demonstrem uma relação
custo-benefício aceitável de uma estratégia agressiva
de rastreio oncológico em doentes com eventos TE
idiopáticos ou recorrentes no sentido de melhorar a
precocidade no diagnostico de cancro do ovário que se
associe a uma melhoria de sobrevivência18-20. No en-
tanto, os autores realçam a importância das recomen-

dações preconizadas ao estudo de eventos TE idiopá-
ticos/recorrentes: realização de uma história clínica
cuidada, com exame físico completo que englobe toque
rectal, pesquisa de sangue oculto nas fezes e exame gi-
necológico; estudo analítico que comporte hemogra-
ma, bioquímica com ionograma, funções renal e hepá-
tica; análise sumária de urina e radiografia do tórax. A
investigação de achados anómalos deve ser sistemáti-
ca, atentando para uma suspeita de associação neoplá-
sica se eventos TE recorrentes ocorrem sob anticoagu-
lação e/ou se associam a sintomas constitucionais.
Além da correcta orientação diagnóstica das manifes-
tações sistémicas inaugurais, a melhoria na sobrevi-
vência desta condição e a redução da morbilidade ine-
rente aos eventos TE pode ser conseguida, como de-
monstrado pelos casos clínicos apresentados, graças à
melhoria da eficácia das intervenções médicas e cirúr-
gicas do cancro nos últimos anos. 
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