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RESUMO: O tromboembolismo venoso é uma causa comum de mortalidade e morbidade nos pacientes com câncer. Estes apresentam 
risco de 5-6 vezes maior de eventos tromboembólicos, comparados com a população geral. A cirurgia colorretal nesses pacientes im-
plica em alto risco de complicações tromboembólicas pós-operatórias. Este artigo relata o caso de um paciente de 46 anos com câncer 
colorretal e carcinomatose peritoneal evoluindo com complicações tromboembólicas, além de revisão de literatura.

Palavras-chave: tromboembolismo venoso; câncer colorretal; cirurgia de intestino; tromboflebite.

Tromboembolismo venoso e câncer colorretal: um desafio para o 
cirurgião. Relato de caso e revisão de literatura

Venous thromboembolism and colorectal neoplasm: a challenge for the surgeon.  
Case report and literature review

SINARA MÔNICA DE OLIVEIRA LEITE1, CLEBER LUÍZ SCHEIDEGGER MAIA JÚNIOR2, ALEXANDRE 
MIRANDA SILVEIRA3

1 Coloproctologista do Hospital Governador Israel Pinheiro da Santa Casa de Belo Horizonte e do Hospital Biocor - Belo 
Horizonte (MG), Brasil; Professora de Coloproctologia da Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais (FCMMG) 

– Belo Horizonte (MG), Brasil; Titular da Sociedade Brasileira de Coloproctologia.2Médico Residente do 2o ano de 
Coloproctologia do Hospital Governador Israel Pinheiro - Instituto de Previdência dos Servidores do Estado de Minas 
Gerais (IPSEMG) – Belo Horizonte (MG), Brasil.3Cirurgião geral e Coloproctologista pelo Hospital Governador Israel 

Pinheiro - IPSEMG – Belo Horizonte (MG), Brasil.

Trabalho realizado no Hospital Governador Israel Pinheiro - Instituto de Previdência dos Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG) – Belo Hori-
zonte (MG), Brasil. 
Fonte de financiamento: não há 
Conflito de interesse: nada a declarar

Recebido em: 20/05/2009 
Aprovado em: 18/06/2009

INTRODUÇÃO

O tromboembolismo venoso (TEV) representa 
uma condição que se manifesta como trombose ve-
nosa profunda (TVP) e sua complicação, potencial-
mente fatal, é a embolia pulmonar (EP). É a princi-
pal causa de morte, com cerca de 1,5 a 2 milhões de 
casos anuais1. 

O risco de TEV é significativamente aumenta-
do nos pacientes com neoplasias malignas, sendo a 
incidência anual de 1:200 (vs. 1:1000 na população 
geral)1. A possibilidade de complicações tromboem-
bólicas aumenta, ainda mais, nos pacientes submeti-

dos a operações abdômino-pélvicas, de forma especial 
na cirurgia colorretal. 

O TEV acarreta impacto adverso significativo 
nos pacientes com câncer, incluindo diminuição da 
expectativa de vida, quando comparada à população 
geral. Assim, profilaxia e tratamento adequados são 
fundamentais.

A seguir relatamos o caso de um paciente com 
câncer colorretal e carcinomatose peritoneal evoluin-
do com complicações tromboembólicas, além de revi-
são de literatura.

RELATO DE CASO
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Trata-se de paciente do sexo masculino, 46 
anos, casado, técnico em eletrônica, residente em 
área urbana, natural de Minas Gerais. Apresentou-se 
ao Serviço Médico de Urgência do Hospital Gover-
nador Israel Pinheiro em Belo Horizonte com relato 
de, há 1 mês, ter iniciado com dor abdominal e qua-
dro de anemia importante. Referia hábito intestinal 
regular, com duas evacuações ao dia, fezes formadas, 
sem muco ou sangue. Apresentava sintomas secun-
dários à anemia: palidez cutâneo-mucosa, dispneia 
aos esforços maiores e astenia. Negava uso diário de 
qualquer medicação, apenas analgésicos nos últimos 
dias. Alergia medicamentosa a sulfa. Na história pre-
gressa, havia relato de quadro de hipertireoidismo 
quatro anos antes, controlado clinicamente, sem uso 
de medicamentos no momento. Nenhuma cirurgia 
prévia. Há quinze anos tinha estado internado para 
esclarecimento de dor abdominal, sem identificação 
de etiologia na ocasião. 

Foi, então, internado por 10 dias para esclare-
cimento diagnóstico. À colonoscopia identificou-se 
lesão obstrutiva e endoscopicamente neoplásica em 
cólon direito. O anatomopatológico diagnosticou ade-
nocarcinoma e o estadiamento não revelou metásta-
ses em outros órgãos. A seguir, foi encaminhado para 
tratamento cirúrgico. Submetido à laparotomia, ao in-
ventário da cavidade foram identificados nódulos pe-
ritoneais pélvicos sugestivos de carcinomatose, além 
da lesão em cólon direito, sem evidências de dissemi-
nação neoplásica em outros sítios. Foram realizadas a 
colectomia direita com a anastomose primária íleocóli-
ca transversa e biópsias de uma das lesões peritoneais. 
Optou-se pela não abordagem destas lesões no mes-
mo tempo cirúrgico, em função das condições clínicas 
precárias do paciente (desnutrição e múltiplas transfu-
sões). O exame anatomopatológico da peça cirúrgica 
confirmou adenocarcinoma colônico. O paciente evo-
luiu com íleo paralítico mais prolongado, ascite dis-
creta, porém sem complicações maiores e recebeu alta 
hospitalar no 10º dia pós-operatório (DPO).

Durante a preparação para reabordagem cirúrgica 
- peritoniectomia, três meses pós-operatório, em nível 
ambulatorial - foi realizada tomografia com emissão 
de positrons (PET-TC) para reestadiamento da doen-
ça. Neste exame identificou-se EP significativa (Figu-
ra 1), com vários trombos nas artérias pulmonares e, 
no entanto, o paciente negava dispneia, dor torácica 
ou quaisquer sintomas relacionados ao evento trom-

Figura 1. Tomografia computadorizada de tórax evidenciando 
embolia pulmonar (seta).

Figura 2. Tomografia computadorizada de pelve com implantes 
peritoneais (seta).

Figura 3. Tomografia com emissão de positrons com implante 
peritoneal em hilo hepático.
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boembólico. Ainda no PET-TC foi evidenciado, além 
dos nódulos pélvicos (Figura 2), vistos à cirurgia, im-
plante em hilo hepático (Figura 3).

Diante do diagnóstico, o paciente foi anticoagula-
do e manteve Razão Normalizada Internaciona (RNI) 
entre 2,0 e 3,0, com uso regular de warfarin. Apesar 
disto, o paciente desenvolveu quadro de trombose ve-
nosa profunda sintomática em membro inferior direito, 
confirmada com Doppler (enquanto realizava exames 
cardiológicos para a cirurgia). Isto motivou seu encami-

nhamento para a equipe de cirurgia vascular que reali-
zou implante de filtro em veia cava inferior (Figura 4).

Enfim, oito meses após a primeira cirurgia, foi 
realizada nova laparotomia para peritoniectomia. Du-
rante este período, o paciente permaneceu em quimio-
terapia. Ao inventário da cavidade abdominal, foram 
identificados múltiplos implantes peritoneais em pel-
ve, hilo hepático, goteira parietocólica direita, ureter 
direito, mesentério e alças de intestino delgado. Tais 
achados inviabilizaram o procedimento proposto ini-
cialmente, sendo encerrada a operação sem aborda-
gem dos implantes peritoneais. 

Atualmente o paciente segue em uso regular de 
quimioterapia, mantendo estado geral preservado, 
após 14 meses desde a primeira intervenção cirúrgica.

DISCUSSÃO

Tradicionalmente, TVP e EP são consideradas 
doenças separadas; entretanto, evidências crescentes 
apontam que as duas doenças representam na verda-
de uma entidade clínica única. Entre os pacientes com 
TVP sintomática, 50-80% apresentam evidência de 
EP assintomática. De forma semelhante, entre aqueles 
com EP sintomática pode ser demonstrado TVP assin-
tomática em aproximadamente 80% das vezes2.

O TEV é uma causa comum de mortalidade e 
morbidade nos pacientes com câncer. Estes apresen-
tam risco de 5-6 vezes maior de eventos tromboem-
bólicos, comparados com a população geral. Os fa-
tores de risco para TEV nos pacientes com neoplasia Figura 4. Implantação de filtro em veia cava inferior.

Relacionados ao paciente Idade acima de 40 anos
História de TEV prévio
Trombofilia
Raça (maior nos afroamericanos)

Relacionados ao câncer Período inicial após diagnóstico da neoplasia
Sítio primário do câncer (TGI, cérebro, pulmão, pâncreas, renal, 
hematológico)
Doença metastática

Relacionados ao tratamento Operação recente
Quimioterapia
Terapia hormonal
Uso de agentes antiangiogênicos
Uso de agentes estimuladores da eritropoiese
Hospitalização ou imobilização
Cateter venoso central

Tabela 1. Fatores de risco de TEV nos pacientes com câncer.
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maligna dependem das características do paciente, do 
câncer e do tipo de tratamento utilizado (Tabela 1). A 
quimioterapia representa um fator de risco indepen-
dente de TEV. Está associada com incidência de até 
2,2%/mês de quimioterapia. Nos casos de doença me-
tastática, os riscos são ainda maiores. Esses pacientes 
apresentam até 20 vezes mais TEV que aqueles com 
doença neoplásica localizada e até 50 vezes mais do 
que pacientes sem câncer. 

Estimativas sugerem que, na ausência de trom-
boprofilaxia, a incidência de TVP entre os pacientes 
submetidos a operações abdominais variam entre 15-
40%4. A cirurgia colorretal implica em um risco ainda 
maior de complicações tromboembólicas, em compa-
ração com a cirurgia geral. O tempo de duração pro-
longado, com dissecção pélvica e posicionamento 
per-operatório específico são fatores que explicam os 
riscos aumentados da cirurgia colorretal. Além disso, 
as indicações dessas operações, geralmente, são cân-
cer ou doença inflamatória intestinal, ambas fatores de 
risco independentes de TEV. O câncer colorretal tam-
bém está associado a uma frequência aumentada de 
trombofilia e a infecção de sítio cirúrgico, complica-
ção comum em coloproctologia, é um importante fator 
de risco para TVP. 

A tromboprofilaxia em pacientes com câncer 
deve ser sempre considerada, quando outros fatores 
de risco estão presentes, em especial imobilização e 
operação, podendo ser apropriada para todos pacien-
tes com doença metastática.

Em relação à profilaxia farmacológica, hepari-
na não-fracionada (HNF) e heparina de baixo peso 
molecular (HBPM) mostraram ser igualmente efica-
zes na prevenção de TVP e EP, como Borly et al.5 ob-
servaram em revisão sistemática da tromboprofilaxia 
na cirurgia colorretal no período entre 1970-2003. A 
profilaxia deve ser iniciada no pré-operatório e rein-
troduzida 12 a 24 horas após a operação. A profila-
xia mecânica pode ser feita com meias de compressão 
graduada e compressão pneumática intermitente. É re-
comendada como adjuvante à profilaxia farmacológi-
ca nos pacientes de alto risco.

Evidências sugerem que eventos tromboem-
bólicos tardios podem ocorrer até 7 semanas após a 
operação, e que cerca de 25% dos casos de EP ocor-
rem após a alta hospitalar. O estudo ENOXACAN II 

investigou a extensão da profilaxia com enoxaparina 
40 mg/dia por 1 semana e 4 semanas no pós-ope-
ratório de cirurgia oncológica abdominal e pélvica. 
A administração de enoxaparina por quatro semanas 
reduziu significativamente a incidência de TEV na 
quarta semana após a operação confirmada por ve-
nografia (4,8% vs. 12%). Segundo o National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN), o uso deve ser 
mantido por quatro semanas, na dose de 40 mg ao 
dia, no pós-operatório6. 

Apesar da reconhecida importância, a trombo-
profilaxia é sistematicamente subutilizada nos hospi-
tais, como exposto em estudo retrospectivo americano 
em pacientes de risco para TEV. Esse revelou taxas de 
profilaxia de apenas 25%, mesmo nos pacientes onco-
lógicos6. Essa profilaxia inadequada tem consequên-
cias graves e tem sido revista. 

Já nos casos de TVP ou de EP, o tratamento ini-
cial preferido é a HBPM, em relação à HNF. A pre-
ferência ocorre em função da eficácia similar, maior 
segurança sem necessidade de monitorização labora-
torial, menor mortalidade particularmente nos pacien-
tes com câncer, menor risco de trombocitopenia indu-
zida pela heparina e comodidade posológica com uso 
uma ou duas vezes ao dia, por três a seis meses. 

Pacientes com câncer e TEV apresentam maior 
chance de recorrência, tanto em uso de anticoagulan-
tes, como após completado o tratamento. O uso tera-
pêutico prolongado (3-6 meses) de HBPM em oposi-
ção ao manejo tradicional com warfarin, nesse grupo 
de pacientes, está associado com uma redução impor-
tante da recorrência tromboembólica (9% vs 17%)3. 
O tratamento continua enquanto o câncer permanecer 
ativo, isto é, até a cura.

O filtro de veia cava, preferencialmente removí-
vel, é indicado para pacientes com contraindicações 
ao uso de anticoagulante e naqueles com episódio de 
TEV em uso de anticoagulante. 

Assim, ao tratar pacientes oncológicos colorre-
tais, o médico deve estar atento para realizar adequada 
profilaxia para TEV e para diagnosticar provável EP. 
A manutenção da profilaxia não deve ser negligencia-
da embora o custo financeiro disto possa ser um em-
pecilho, quando se considera o uso de HBPM. Porém, 
os riscos da TVP/EP são reais e justificam os cuidados 
na sua prevenção, desafio para o cirurgião.
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ABSTRACT: Venous thromboembolic disease is a common cause of mortality and morbidity in patients with cancer. Patients have a 
5-6 fold increase in the risk for a venous thromboembolism compared with the general population. Colorectal surgery in these patients 
implies a specific high risk for postoperative thromboembolic complications. This article reports a case of a 46 years old patient with 
colorectal cancer and peritoneal carcinomatosis developing thromboembolic complications, and literature review.

Keywords: venous thromboembolism; colorectal cancer; intestine surgery; thrombophlebitis.
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