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Introducao

A Sindrome de Lemierre (SL) é uma complicacédo grave e
rara de faringotonsilites que geralmente ocorre em adoles-
centes e adultos jovens, causada por bactérias anaerobicas,
mais especificamente atribuida a Fusobacterium necropho-
rum. Inicialmente descrita no comeco do século XX, foi em
1936 que o microbiologista francés Dr. André Lemierre deli-
neou as caracteristicas da doenca.’

Apresentacao do caso
K.C.0., paciente do sexo feminino, 12 anos, previamente

higida. Apresentava quadro de odinofagia e febre ha sete
dias. Foi diagnosticada, em outro servico, com faringotonsi-
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lite e fez uso de Benzilpenicilina Benzatina intramuscular,
evoluindo com melhora da dor; contudo constatou-se tem-
peratura alta persistente e abaulamento em regiao cervical
anterior direita ha trés dias. Observou-se hiperemia de oro-
faringe e abaulamento cervical em topografia de mdsculo
esternocleidomastoideo a direita, doloroso a palpacao. To-
mografia contrastada e angiorressonancia evidenciaram pro-
cesso inflamatorio periamigdaliano a direita, trombose de
Veia Jugular Interna (VJI) direita e nddulos pulmonares com-
pativeis com microabscessos (fig. 1). Inicialmente nao se fez
a hipdtese diagnostica de SL e foi iniciada antibioticoterapia
endovenosa com amoxicilina e clavulanato, na dose 90 mg/
kg/dia, e anticoagulacao com enoxaparina e warfarina, com
melhora clinica gradual. Apés 3 dias, com a definicao do
diagndstico e em conjunto com a Comissao de Controle de
Infeccao Hospitalar, optou-se por manter o esquema tera-
péutico, vista a melhora de parametros clinicos e laborato-
riais. Mesmo sendo admitida em uso de antibioticos, foram
colhidas amostras de culturas gerais e para bactérias
anaerodbicas, sem crescimento. Recebeu alta apos 14 dias de
internacao, assintomatica, com antibioticoterapia oral, que
usaria até completar 21 dias de tratamento e em anticoagu-
lacdo oral. Realizada angioressonancia de controle, apos
quatro meses de anticoagulacao para acompanhamento da
doenca, que evidenciou persisténcia da trombose de VJI.
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Figura 1

A esquerda, cortes transversais de tomografia computadorizada de térax evidenciando microabscessos pulmonares. A di-

reita, corte sagital de angiorressonancia magnética com contraste, ponderada em T1, mostrando falha de enchimento de veia jugu-

lar interna direita.

A paciente mantém anticoagulacao e seguimento ambulato-
rial com as equipes de ororrinolaringologia, hematologia
pediatrica e cirurgia vascular.

Discussao

F. necrophorum é uma bactéria anaerdbica Gram-negativa
da flora da orofaringe, com capacidade de provocar infec-
cao primaria em individuos saudaveis com barreiras anato-
micas intactas. A afeccao se inicia com uma faringotonsilite
e evolui para acometimento progressivo de tecido peritonsi-
lar, espaco parafaringeo, tromboflebite de VJI e, por fim,
formacao de émbolos sépticos.? O inicio da septicemia ocor-
re com febre acentuada (39 °-41 °C), tipicamente 4 a 5 dias
apos o inicio da odinofagia, e, por vezes, apés melhora des-
se sintoma.2 O aparecimento de abaulamento no angulo da
mandibula ou paralelamente ao musculo esternocleidomas-
toideo reflete clinicamente a tromboflebite. Os pulmoes sdo
o principal sitio de formagao de abscessos secundarios aos
émbolos sépticos; contudo pode-se encontrar acometimen-
to de multiplos 6rgaos.>* O diagnostico da SL envolve:
1 — infeccao recente em orofaringe; 2 — evidéncia clinica
ou radioldgica de trombose de VJI; 3 — isolamento de pato-
geno anaerobico; 4 — pelo menos um foco séptico.* Ha con-
trovérsia na literatura quanto a classificacao dos casos em
que nao se consegue isolamento do patdgeno??; contudo,
considerando que se encontra cultura negativa em 12% dos
casos,® diante do quadro clinico caracteristico e da dificul-
dade de crescimento bacteriano nos pacientes em vigéncia
de antibioticoterapia, mantivemos nosso diagndstico e con-
duta perante este caso. O tratamento inclui antibioticotera-
pia por 3 a 6 semanas, com cobertura para anaerobicos.®
A anticoagulacao é controversa, porém é amplamente utili-
zada. Na auséncia de qualquer contraindicacao, a terapia
deve ser considerada, especialmente em pacientes com res-
posta clinica insatisfatoria apesar do antibiotico.®

Comentarios finais

Apos o advento da antibioticoterapia, os casos de SL prati-
camente desapareceram, mas ha evidéncias de aumento na
incidéncia da SL nos Ultimos anos, possivelmente associada
a reducao do uso de antibioticos para odinofagia. Descrita
por André Lemierre com “um quadro clinico tao caracteris-
tico que um engano é quase impossivel”,’ essa afeccao é tao
potencialmente grave quanto potencialmente tratavel’;
basta haver um alto grau de suspeicao para evitar um diag-
nostico tardio com consequéncias potencialmente fatais.
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