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Resumo
A tromboflebite supurativa da veia jugular interna ou síndrome de Lemierre foi descrita pela primeira vez em 1900. 
O evento inicial mais frequente é a infecção de orofaringe associada à trombose da veia jugular interna. Embora uma 
entidade rara, a síndrome de Lemierre continua a ser uma doença de morbidade e mortalidade consideráveis devido 
à sua progressão e atrasos de diagnóstico. 
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Abstract
Suppurative thrombophlebitis of the internal jugular vein, or Lemierre syndrome, was described for the first time in 
1900. The most common initial event is an infection of the oropharynx associated with thrombosis of the internal 
jugular vein. While it is a rare entity, Lemierre syndrome remains a disease that causes considerable morbidity and 
mortality, due to its progression and to delays in diagnosis. 
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INTRODUÇÃO

Síndrome inicialmente descrita, em 1900, por 
Courmont e Cade, e novamente, em 1918, por 
Schottmuller, foi em 1936 que o microbiologista 
francês Dr. Andre Lemierre melhor caracterizou o seu 
processo, finalmente nomeando a doença. Em 1936, 
Lemierre publicou um pioneiro artigo no qual escrevia 
sobre 20 doentes com sepse anaeróbica em que todos, 
após uma infecção orofaríngea, haviam desenvolvido 
tromboflebite séptica da veia jugular interna e abcessos 
metastáticos, a maioria para o pulmão e grandes 
articulações. Para Lemierre, os achados clínicos 
eram “tão característicos que permitiriam fazer o 
diagnóstico mesmo antes do resultado de qualquer 
exame bacteriológico, incluindo as hemoculturas”1,2.

A incidência da síndrome de Lemierre foi avaliada 
entre 0,6 e 2,3 por milhão, com taxas de mortalidade 
entre 4% e 18%3. O fusobacterium necrophorum foi 
relatado como o agente causador mais comum, com 
culturas positivas em 81,7% dos pacientes, de acordo 
com um estudo realizado pela Chirinos et al.4.

RELATO DE CASO

Paciente sexo feminino, 17 anos, deu entrada no 
hospital com quadro de abscesso periamigdaliano. 
Sintomas iniciaram há 3 três dias como odinofagia, 
febre e prostração. Foi ao posto de saúde nesses 

3 dias sendo medicada com analgésicos e penicilina 
benzatina. O quadro evoluiu, com início de tumoração 
em região cervical direita e, no quarto dia, foi 
encaminhada ao hospital terciário. Indicada drenagem 
de abscesso periamigdaliano, colhida cultura e iniciado 
antibioticoterapia com amoxicilina-clavulanato. 
Paciente foi reabordada após três dias da internação 
por piora do quadro e trocado o antibiótico para 
ceftriaxone e clindamicina. Realizada tomografia de 
região cervical e torácica que evidenciou coleção em 
espaço visceral cervical, em mediastino pré-vascular 
e trombose de veia jugular interna direita conforme 
demonstrado nas Figuras  1  e  2. Foi iniciada a 
anticoagulação terapêutica pela piora do quadro, apesar 
de tratamento clínico otimizado. Cultura identificou 
cocos GRAM positivos. Sorologias para hepatite B 
e C, HIV, VDRL e Pesquisa de vírus Epstein Barr 
negativos. Paciente iniciou melhora progressiva após 
reabordagem. Após 2 semanas recebeu alta hospitalar, 
mantido antibioticoterapia por mais 4 semanas e 
indicada anticoagulação por 3 meses. Seguimento 
com boa evolução.

DISCUSSÃO

O ressurgimento da doença, uma vez esquecida, 
é resultado de desencorajamento da utilização de 
terapia com penicilina para amigdalite aguda, bem 

Figura 1. A) Tomografia computadorizada coronal cervical demonstrando trombose de veia jugular interna direita (seta preta); 
B) Tomografia computadorizada coronal cervical demonstrando trombose da veia jugular interna direita (seta preta) e coleção 
perivascular (seta branca).
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como melhoria em métodos de diagnóstico e de 
hemocultura.

O quadro inicia com os sintomas de infecção 
orofaríngea, que podem cessar antes da progressão 
da doença, mesmo sem antibioticoterapia prévia5,6. 
A segunda fase da infecção, envolvendo invasão da 
faringe lateral, pode levar a uma variedade adicional 
de manifestações clínicas, dependendo do local de 
invasão. Invasão do compartimento anterior pode levar 
a envolvimento vascular, enquanto que a invasão do 
compartimento posterior pode levar à paralisia dos 
nervos cranianos X-XII ou síndrome de Horner4.

A tromboflebite da veia jugular interna muitas 
vezes se manifesta como dor e edema unilateral 
no ângulo da mandíbula e ao longo do músculo 
esternocleidomastoideo, sendo ocasionalmente 
associada com trismo7,8. Segundo estudo4, a disfagia 
tem sido relatada em até 17,4% dos pacientes. Espasmo 
do músculo esternocleidomastoideo também pode 
ocorrer e paralisia do músculo do trapézio foi relatada 
em um caso5. Durante a propagação metastática, os 
êmbolos sépticos podem produzir achados clínicos 
característicos, dependendo do local de embolia.

Doença embólica nos pulmões acontece via de 
regra, sendo esse o local mais comum de propagação 
metastática (97%), sintomas semelhantes a uma embolia 
pulmonar bilateral com infiltrado nodular asséptico 
e cavitação ocasional. Derrames pleurais associados 
são comuns. Abcessos, empiema, pneumotórax e 
pneumatocele também foram relatados6,7,9-11. De acordo 
com estudo4, insuficiência respiratória pode ocorrer 
em até 15,5% dos casos.

Na presença de êmbolos pulmonares sépticos e febre 
persistente, ainda que em uso de antibioticoterapia, 
deve-se pensar na síndrome de Lemierre. Em geral, 
a suspeita clínica deve ser despertada quando um 

paciente com qualquer infecção em cabeça e pescoço 
desenvolve sinais de tromboflebite de veia jugular 
interna, sepse, ou propagação de êmbolos sépticos 
para órgãos à distância12.

Abscessos metastáticos podem ocorrer mais 
frequentemente nos pulmões e em grandes articulações. 
Estão, ainda, descritos na literatura envolvimento de 
outros locais como meninges, sistema nervoso central, 
tecidos moles e ossos, causando: abcessos hepáticos e 
esplênicos, osteomielite, meningite, infarto cerebral, 
trombose do seio cavernoso, abcessos epidurais e 
encefalopatia difusa13.

O diagnóstico deve ser iniciado pela identificação 
do micro-organismo causador por hemocultura, 
aspiração da veia trombosada ou cultura direta da 
veia14. O diagnóstico definitivo pode ser feito com 
tomografia computadorizada, flebografia, ecografia 
simples ou duplex scan. A tomografia computadorizada 
com contraste (TCC) é o exame mais útil para 
diagnóstico, demonstrando edema de partes moles 
e defeitos de enchimento, ou o próprio trombo no 
interior da veia jugular interna.

A imagem por ressonância nuclear magnética 
(RNM) apresenta experiência limitada, mas pode 
ser de grande utilidade. A ecografia simples e, 
principalmente, o duplex scan podem demonstrar 
a trombose e a extensão do trombo. A flebografia 
pode demonstrar a trombose, sendo utilizada quando 
outros métodos não estão disponíveis ou em casos 
de dúvida diagnóstica6,15.

O duplex scan é um exame prontamente disponível 
e de baixo custo, evita o uso de radiação ionizante e 
demonstra a maioria dos trombos. O exame confirmatório 
evidencia presença de trombo não compressível, 
frequentemente associado com distensão venosa, e a 
ausência de fluxo. O achado de perda total ou parcial 

Figura 2. A) Tomografia computadorizada axial cervical demonstrando trombose de veia jugular interna direita (seta preta); 
B) Tomografia computadorizada axial torácica demonstrando coleção perivascular em mediastino (seta branca).
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de pulsatilidade cardíaca e fasicidade respiratória ao 
Doppler pode alertar o operador quanto à presença 
de trombos nas regiões inacessíveis ao exame, como 
a região clavicular, ângulo da mandíbula e base do 
crânio.

Em contraste, TCC e RNM permitem a visualização 
de toda veia jugular interna, bem como a avaliação 
de extensão proximal em região torácica do trombo. 
A TCC caracteristicamente demonstra veias distendidas, 
paredes reforçadas, baixa atenuação, defeitos de 
enchimento intraluminal e edema de tecidos moles. 
Se o diagnóstico de síndrome de Lemierre é suspeita 
clínica ou com base nos resultados da TCC cervical, 
esta deve ser realizada ao mesmo tempo que a TCC 
do tórax. A RNM, com a sua sensibilidade de fluxo 
e um excelente contraste de tecidos moles, mostrou 
ser uma modalidade eficaz para a identificação 
e caracterização de trombos, ainda que o custo e 
a disponibilidade atualmente limitem o seu uso. 
A  investigação radiológica é fundamental para 
chegar a um diagnóstico específico da síndrome de 
Lemierre. Os exames TCC e duplex scan de veias 
jugulares internas são, ambos, sensíveis à detecção 
da trombose de veia jugular interna; evidência de 
embolia pulmonar séptica durante a TCC pode ser a 
principal pista para o correto diagnóstico6.

O tratamento baseia-se em antibioticoterapia, embora 
não exista um esquema terapêutico definido e a duração 
do tratamento seja controversa. Assim que houver a 
suspeita de síndrome de Lemierre deve-se ampliar a 
cobertura de antibioticoterapia para anaeróbios com 
duração de 3 a 6 semanas ou até que os abscessos 
pulmonares tenham desaparecido na tomografia15. 
A exploração cirúrgica com drenagem cirúrgica de 
abscessos periamigdalianos pode ser indicada16.

O uso de anticoagulantes permanece controverso 
na síndrome de Lemierre. Segundo Amaro et al. a 
anticoagulação habitualmente não é aconselhada 
devido ao risco de disseminação hematogênica 
da infecção, devendo reservar-se para os casos de 
propagação retrógada do trombo em direção ao 
seio cavernoso13,17. Ridgway  et  al. reiteram que 
existem diferentes pontos de vista sobre o uso da 
anticoagulação12,18-20. O mecanismo de formação de 
coágulos, especialmente nas veias jugulares internas, 
é secundário a um processo inflamatório. Os pacientes 
não possuem, geralmente, risco aumentado para 
coagulopatia após a resolução da síndrome de Lemierre, 
mas esses pacientes demonstraram aumento do fator 
VIII e anticorpos antifosfolípedes.

Os opositores da anticoagulação terapêutica 
argumentam que os trombos formados na síndrome 
de Lemierre apresentam resolução espontânea com 

bons resultados para o paciente. Porém, os favoráveis à 
anticoagulação apoiam a sua utilização para a resolução 
mais rápida da trombose. Dada a gravidade da maioria 
dos pacientes e a morbidade associada, acredita-se que 
para acelerar a resolução dos trombos sépticos é de 
significativa importância clínica a anticoagulação12. 
Da mesma forma, Hernández  et  al.21 utilizavam a 
anticoagulação apenas nos casos de recidiva do quadro 
séptico e formação de êmbolos sépticos recentes 
apesar da antibioticoterapia otimizada. No entanto, 
tem sido demonstrado o efeito benéfico obtido com 
a anticoagulação na tromboflebite séptica de grande 
vasos22. Por isso, opta-se pela anticoagulação, pelo 
menos, por três meses. Se não houver resolução do 
quadro é indicada a ligadura da veia jugular interna21.

O procedimento de ligadura da veia jugular interna 
ou excisão foi praticado rotineiramente durante o tempo 
de Lemierre, mas seu uso tem sido hoje limitado aos 
pacientes com embolização séptica persistente após 
o tratamento com antibióticos.

CONCLUSÃO

O reconhecimento oportuno de progressão da 
doença é crucial na prevenção de manifestações 
sistêmicas graves para evitar atrasos no diagnóstico. 
O uso de antibioticoterapia de amplo espectro para 
anaeróbios é consenso. A anticogulação terapêutica, 
porém, é assunto ainda controverso entre cirurgiões 
vasculares, mas com predominância na literatura 
da indicação de anticoagulação terapêutica a todos 
pacientes diagnosticados com síndrome de Lemierre.
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