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RESUMO 

Introdução: À despeito da taxa de mortalidade do Tromboembolismo Venoso (TEV) ser 

menor na população mais jovem, grande parte dos óbitos são potencialmente evitáveis 

haja vista que o TEV é uma patologia que apresenta vários fatores de risco modificáveis. 

Todavia, a literatura é escassa em estudos que objetivam avaliar o perfil de risco e a 

profilaxia do TEV nesta população. Objetivos: Avaliar o perfil clínico, as estratégias de 

diagnóstico e os tratamentos para TEV adotados na prática clínica de um hospital privado 

em Salvador, Bahia, buscando identificar diferenças nas condutas em pacientes jovens. 

Métodos: Foi realizado um estudo observacional de coorte prospectiva, descritivo, de 

pacientes consecutivos com TVP e/ou TEP avaliados entre Maio de 2018 e Dezembro de 

2019, por meio de dados de prontuários eletrônicos, desde a admissão à alta hospitalar, 

comparando diferenças clínicas com pacientes > 40 e ≤ 40 anos. Os dados foram tratados 

e processados pelo Programa IBM® SPSS® Statistics 21 e apresentados na forma de 

números absolutos e percentuais. Diferenças entre variáveis contínuas foram analisadas 

utilizando teste-T de Student, enquanto as variáveis categóricas foram avaliadas a partir 

do teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Resultados: Dos 95 pacientes analisados, 

25,3% (24) tinham idade < 40 anos; 67,4% eram mulheres, a idade média foi de 53,3 (± 

19) e 32,8% das mulheres, vs. 9,6% dos homens tinham ≤40 anos (p=0.01). Entre os 

fatores de risco para TEV, 64,2% tinham sobrepeso, 31,6% obesidade, 23,2% câncer, 

20% história de TEV, 28,1% das mulheres tiveram uso de hormônios, 17,9% cirurgia ≤ 

2 meses e 5,3% comorbidades psiquiátricas. Apenas câncer foi mais frequente entre 

pacientes > 40 (p<0.01) e hormonoterapia mais frequente em ≤ 40 anos (p<0.001).  Dos 

eventos, 64,2% foram TEP, 17,9% foram TVP/TEP e 17,9% TVP, sendo que mais 

pacientes > 40 anos tiveram TEP (64,8% vs 62,5%) e mais pacientes ≤40 anos tiveram a 

combinação TVP/TEP (20,8% vs 16,9%). Angio-TC foi o recurso diagnóstico mais 

empregado, em 85,3% dos pacientes; 32,6% foram admitidos em UTI, 67,4% tiveram 

avaliação por ecocardiograma e um terço deles tiveram PSAP > 30mmHg, que sugere 

hipertensão pulmonar, sem diferenças entre idades; tempo médio de internação foi maior 

para pacientes > 40 anos (10,2 ± 14 vs 5,8 ± 3,7 dias). A escolha inicial do anticoagulante 

foi enoxaparina em 89,4% dos pacientes, 7,3% rivaroxabana e 3,9% outros 

anticoagulantes diretos via oral (DOACs). A terapia anticoagulante na alta foi 37,9% com 

rivaroxabana, 21,1% apixabana, 16,8% varfarina, 4,2% edoxabana e 3,2% enoxaparina, 

sem diferenças entre os grupos etários. Conclusões: Essa coorte teve predominância de 

mulheres com TEV, altas taxas de TEP isolado e alta frequência de fatores de risco como 



                 

 

câncer, hormonoterapia e obesidade. Um terço dos pacientes utilizaram recursos de UTI 

e dois terços de ecocardiograma, independentemente da idade, embora com internações 

mais curtas para pacientes < 40 anos. Enoxaparina foi o anticoagulante inicial de escolha, 

mas os DOACs foram os mais prescritos para a terapia de manutenção, sendo 

rivaroxabana a principal escolha, permitindo alta hospitalar mais precoce particularmente 

em pacientes mais jovens. 
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ABSTRACT  

 

Background: Although mortality rate of venous thromboembolism (VTE) is lower in 

younger patients, its incidence remains high even with various modifiable risk factors, 

principally in Brazil, where VTE management data is scarce. Aims: Evaluate the 

management of patients with deep venous thromboembolism (DVT) and/or pulmonary 

embolism (PE) in private hospital in Salvador, participating in the RIETE registry. 

Methods: Prospective cohort which evaluated admitted patients due TEV at a tertiary 

care hospital in Brazil, from 5/2018-9/2019. Patients were compared based on differences 

between ages. We collected demographic, clinical and laboratorial, therapeutic, 

complications and outcomes data. Results were described using mean ± standard 

deviation or frequency (percentage). Differences between continuous variables were 

analyzed using T-test, while categorical variables were assessed using Chi2 or Fisher 

exact test. This study was approved by the ethical and research committee. Results: Of 

the 95 patients, 25,3% (24) were <40 years-old; 67,4% were women, the mean age 53,3 

years (± 19) and 32,8% of women, vs. 9,6% of men were ≤40 years (p = 0.01). Among 

risk factors for VTE, 64,2% were overweight, 31,6% had obesity, 23,2% cancer, 20% 

history of VTE, 28,1% of women used hormones, 17,9% surgery ≤ 2 months. Only cancer 

were higher at >40 years-old (p<0.01) and hormone therapy higher for <40 years-old 

(p<0.001). There were 64,2% PE, 17,9% DVT and 17,9% DVT/PE, with more patients 

>40 years-old having PE (64,8% vs 62,5%) and more patients ≤40 having combined 

DVT/PE (20,8% vs 16,9%). Diagnostic tool more utilized was angiotomography, used in 

85,3% of patients; 32,6% were admitted to intensive care unit (ICU), 67,4% were assessed 

through echocardiogram and one third had PSAP >30mmHg, which suggests pulmonary 

hypertension, with no difference between ages; mean length-of-stay was longer for 

patients >40 (10,2 ± 14 vs 5,8 ± 3,7 days). The initial choice of anticoagulant was 

enoxaparin in 89,4%, rivaroxaban 7,3%, 3,9% others DOACS. The choice for 

maintenance was rivaroxaban 37,9%, apixaban 21,1%, 16,8% warfarin, 4,2% edoxaban 

and 3,2% enoxaparin, with no difference between ages. Conclusions: This cohort had 

more women with VTE, particularly the group of patients ≤40 years-old; high rates of PE 

and strong risk factors such as cancer, hormone use and obesity. One third of patients 

were admitted to ICU, and at least two thirds were assessed through echocardiogram, 

regardless of age, despite shorter hospitalization of patients ≤40 years-old. Enoxaparin 

was the main choice for initial treatment; DOACS were more common in the maintenance 



                 

 

of the coagulation, been rivaroxaban the main choice, allowing early discharge for 

younger patients. 

 

 

Keywords: Venous thromboembolism; pulmonary embolism; anticoagulation; enoxaparin; 

DOAC; Diagnosis; Management. 
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1. INTRODUÇÃO 

A trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP) são as 

mais comuns apresentações do tromboembolismo venoso (TEV), condição associada com 

significativa morbidade e mortalidade, representando a terceira causa mais frequente de 

doença cardiovascular no mundo, atrás apenas do infarto agudo do miocárdio e do 

acidente vascular encefálico1. A patogênese dessa condição é representada pela Tríade de 

Virchow, que propõe que o TEV é resultado de estase venosa, lesão vascular e/ou estado 

de hipercoagubilidade2. Existem fatores pessoais, como idade, obesidade e comorbidades, 

outros genéticos, como algumas trombofilias, e outros ditos ambientais ou precipitantes, 

como cirurgias, trauma, adoecimentos clínicos agudos que levam ao TEV. Os fatores de 

risco são utilizados não só para o estabelecimento de escores para a profilaxia de TEV 

em pacientes internados, como também para escores que auxiliam no diagnóstico, como 

o Escore de Wells - que avalia a probabilidade pré-teste de o indivíduo ter TEV. Apesar 

da idade estar associada a outras condições que podem também predispor a um maior 

risco de TEV - tais como demais fatores de riscos e doenças cardiovasculares e 

metabólicas, maior imobilidade -, pode ocorrer desde recém natos até grandes idosos. A 

idade assume isoladamente um papel relevante no risco de TEV, havendo um aumento 

significativo da sua incidência a partir dos quarenta anos, tido como critério de inclusão 

nos estudos de profilaxia, e, se torna exponencial a partir da quinta década. 3,4.  

No Brasil, há poucos estudos que avaliam a epidemiologia do TEV e a maior parte 

deles é baseados em dados de autópsias, que estimam a prevalência entre 3.9-16.6% no 

país5. Um estudo de 2016 com dados do data SUS6 demonstrou que entre os anos de 1989 

a 2010, houve 92.999 mortes por TEV no Brasil, o que pode ser subestimado já que o 

registro por código internacional de doenças, (CID), frequentemente é incompleto. Outros 

estudos de autópsias mostram que o TEP é suspeitado infrequentemente antemortem5.O 

diagnóstico de TEV ainda é um desafio na prática clínica, tendo em vista a variedade de 

apresentações, estendendo-se desde formas oligossintomáticas, a choque ou morte súbita 

em até 10% dos casos. Quando sintomático, as manifestações mais frequentes são 

dispneia, seguida de dor torácica do tipo pleurítica, tosse e sintomas de TVP. Além disso, 

a estratégia diagnóstica depende da elaboração da suspeita clínica pré-teste, seguida de 

exames laboratoriais – como o teste do D-dímero – e de imagem - como a 

angiotomografia computadorizada do tórax. No Brasil, não há disponibilidade de recursos 
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diagnósticos em muitas localidades, necessitando, portanto, do encaminhamento dos 

pacientes com suspeita clínica de TEV para centros terciários para a confirmação 

diagnóstica e subsequente conduta terapêutica7. 

Quando há alta suspeita clínica e ausência de fatores de risco para sangramento, a 

anticoagulação empírica deve ser iniciada antes da comprovação diagnóstica por exames 

complementares confirmatórios para TEV. Uma vez confirmado o diagnóstico de TEV, 

a terapia padrão é a anticoagulação. Em pacientes hemodinamicamente estáveis, é 

preconizado o uso da heparina de baixo peso molecular (HBPM), enquanto em pacientes 

instáveis pode ser optado a heparina não fracionada (HNF), pela possibilidade de uso de 

trombolítico, apenas em casos de choque ou em casos seletos com alterações de 

biomarcadores, como a troponina I, e/ou evidências de disfunção do ventrículo direito por 

ecocardiograma. Na escolha da terapia inicial, seja com heparinas seguidas de antagonista 

da vitamina K, ou com os antagonistas diretos do fator Xa ou IIa (DOAC), diversas 

variáveis devem ser consideradas, tais como fatores de risco para sangramento, custo da 

medicação, acesso aos serviços de saúde, possibilidade de monitoração da medida do 

tempo de protrombina (TP)/ razão normatizada internacional (RNI) na manutenção e 

comorbidades associadas. Estes fatores são determinantes já que o tratamento de TEV 

contempla a terapia de antiacoagulação por no mínimo três meses, como forma de 

profilaxia secundária1,8. 

Em relação ao papel da idade, em uma coorte prospectiva3, foi demonstrado um 

aumento significativo da incidência de TEV a cada década de vida, após os 50 anos. 

Assim, os estudos clínicos randomizados sobre profilaxia de TEV apresentam idade 

acima de 40 anos como critério de inclusão. Apesar disso, em muitos casos o TEV 

apresenta-se também em pacientes com menos de 40 anos, sobretudo em mulheres em 

uso de estrogênio ou durante a gravidez, além daqueles portadores de trombofilias9,10. À 

despeito da taxa de mortalidade ser menor nessa população do que em pacientes mais 

velhos, grande parte dos óbitos são potencialmente evitáveis haja vista que o TEV é uma 

patologia que apresenta vários fatores de risco modificáveis11. Todavia, a literatura é 

escassa em estudos que objetivam avaliar o perfil e a profilaxia do TEV nesta população. 

Tendo isso em vista, o presente estudo visa avaliar o perfil clínico, as estratégias de 

diagnóstico e os tratamentos adotados na prática clínica de um hospital privado em 

Salvador, Bahia, buscando identificar diferenças nas condutas em pacientes jovens com 

TEV que possam impactar no seu tratamento e prognóstico.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Comparar aspectos do diagnóstico de TEV (TVP e/ou TEP) e manejo clínico dos 

pacientes consecutivos recrutados entre aqueles com menos de 40 anos e aqueles ≥ 40 

anos em um hospital de médio porte privado da cidade de Salvador. 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Tromboembolismo venoso e a Tríade de Virchow 

O tromboembolismo venoso (TEV) é uma doença de saúde pública a nível global, 

associado a elevada morbidade e mortalidade, e representa a terceira causa mais frequente 

de doença cardiovascular no mundo a despeito do infarto agudo do miocárdio e do 

acidente vascular encefálico5. As principais formas de TEV são a trombose venosa 

profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP), no entanto, há também outras 

classificações, tais como a trombose venosa superficial (TVS), trombose associada a 

cateter central e a trombose venosa cerebral12. A teoria de patogênese do TEV mais aceita 

é a Tríade de Virchow, descrita por Rudolf Virchow em 1855, que atribui a trombose 

venosa a três componentes: estado de hipercoagubilidade, lesão vascular e estase venosa2. 

Porém, recentes contribuições da literatura afirmam que tal formulação teórica não 

explica totalmente o tromboembolismo venoso, sobretudo quanto a aspectos como 

recorrência dos eventos e a subsequente necessidade de anticoagulação estendida, vista 

em grande parte dos pacientes. Sugere-se que há também um componente de inflamação 

cardiovascular envolvidos, mas as bases desses mecanismos ainda não são bem 

entendidos13,14. 

3.2 Principais classificações do tromboembolismo venoso 

Entre as formas do TEV, destacam-se a TVP e o TEP. 

3.2.2 Trombose venosa profunda 

Estima-se que 60-70% dos pacientes com TEV sintomático desenvolvem a TVP5. 

Esta ainda é dividida em TVP distal - quando os trombos ocorrem em veias profundas 

distal à trifurcação da veia poplítea, incluindo as veias tibiais anterior e posterior e 

também veias musculares contemplando a maior parte dos eventos dessa classificação – 

e proximal – quando a formação do trombo ocorre nas veias poplíteas, femoral e/ou 

ilíacas12. Apesar disso, a TVP distal pode se estender para as veias poplíteas, femorais e 

outras veias proximais e a manifestação dos sintomas ocorrem quando há um 

envolvimento destes territórios venosos15. A TVP se apresenta clinicamente com 

dilatação das veias superficiais, além de sinais flogísticos de inflamação ao longo do curso 
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das veias envolvidas, edema unilateral com diferença nos diâmetros das pernas e coxas, 

sendo este o achado mais usual16. Uma metanálise17 demonstrou que este sinal clínico 

aumenta significamente a probabilidade de TVP. A presença de TVP aumenta 

significamente a probabilidade de TEP, sendo os sinais clínicos daquela patologia usado 

como critério com maior pontuação no Escore de Wells utilizado para estimar a 

probabilidade pré-teste desta enfermidade1. 

3.2.3 Tromboembolismo pulmonar 

O TEP é uma forma comum de TEV, cujo trombo que obstrui a circulação 

pulmonar, na maioria das vezes, é oriundo de uma TVP em membros inferiores18. Pode 

ser ainda classificado a partir da sua localização e também quanto a sua gravidade. Em 

relação à localização, que reflete o amplo espectro de apresentações clínicas desde 

sintomas inespecíficos à morte súbita, o TEP pode ser maciço, lobar, segmentar e 

subsegmentar. TEP maciço é definido quando o trombo se aloja na bifurcação do tronco 

da artéria pulmonar e está usualmente associado com colapso hemodinâmico súbito. No 

entanto, a maioria dos eventos estão relacionados com o trombo se alojando para além da 

bifurcação, acometendo ramos lobares, segmentar e subsegmentares da artéria 

pulmonar19–21. O TEP ainda pode ser estratificado quanto à gravidade e risco de morte 

(no hospital ou em até 30 dias), sendo este importante para determinar a abordagem 

terapêutica. Dessa forma, são atribuidos 04 classificações: riscos baixo, intermediário 

baixo, intermediário alto e alto. Sinais e sintomas de instabilidade hemodinâmica 

reservam-se à atribuição de alto risco. Ao grupo de pacientes hemodinamicamente 

estáveis, a classificação de risco será realizada a partir de outros parâmetros clínicos, 

indicadores laboratoriais – em sua maior parte, relacionados à disfunção de ventrículo 

direito –, de exames de imagem além de comorbidades concomitantes1. 

3.4 Epidemiologia e fatores de risco do tromboembolismo venoso 

O tromboembolismo venoso representa uma doença de saúde pública de 

proporções globais. Estudos epidemiológicos indicam taxas de incidência que varia de 

39-115 por 100.000 habitantes em diversas partes do mundo para o TEP, enquanto para 

a TVP a incidência varia de 53-1625,22,23. A incidência de TEV aumenta significamente 

com a idade, um estudo observacional24 realizado nos Estados Unidos demonstrou a 

estratificação da incidência com base na idade: para aqueles na faixa entre 40-49 anos, a 

incidência foi de 143 por 100.000 habitantes; enquanto que para aqueles com mais de 80 

anos, foi de 1134 por 100.000 habitantes. Além disso, outro estudo observacional estimou 

maior incidência de TEV na população de etnia negra do que em demais etnias25. 
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Considerando estas informações e tendo em vista o Brasil como um país de população 

majoritariamente negra e com significativo crescimento da população idosa, o TEV 

assume uma posição epidemiológica relevante, apesar das limitações dos poucos estudos 

epidemiológicos realizados no país basearem-se, sobretudo, em autópsias6. Sabe-se ainda 

que, entre as vertentes do TEV, o TEP é uma condição de difícil diagnóstico, o que limita 

também a estimação da sua real prevalência.  

Há uma extensa quantidade de fatores genéticos e ambientes que contemplam os 

fatores de risco para o TEV, o qual resulta da interação entre estes diversos componentes. 

Eles podem ser divididos em fatores de risco permanentes e temporários – sendo este 

último o foco quando se objetiva a prevenção secundária. Entre aqueles fatores de risco 

que aumentam significamente a probabilidade do evento do TEV estão: fratura de 

membros inferiores, internação prévia de até 3 meses por fibrilação ou flutter atrial, 

cirurgias de joelho e de tornozelo, lesão na medula espinhal, infarto agudo do miocárdio 

em até 03 meses, politraumatismo e evento prévio de tromboembolismo3,26,27.  

3.5 Escores do tromboembolismo venoso 

Mediante a combinação de achados clínicos para o TEV junto a fatores 

predisponentes para esta condição, é possível estimar a probabilidade pré-teste a partir de 

escores. O Escore de Wells é aquele que tem maior evidência que, a princípio, foi 

utilizado especificamente para o TEP, mas há também uma validação do escore 

modificado para a TVP28. 

3.5.1 Escore de Wells para trombose venosa profunda 

Estudos demonstraram que a associação desse escore em associação com o exame 

laboratorial D-Dímero foram capazes de realizar o manejo do grupo de pacientes com 

suspeita de TVP de forma segura29,30. Aos componentes do escore de Wells para TVP são 

atribuídos pontos que permitem estratificar a suspeita clínica em baixa (até 0 pontos), 

moderada (01-02 pontos) e alta (mais de 03 pontos) probabilidades. As características e 

suas atribuições são: câncer em atividade (01 ponto); paresia, paralisia, ou imobilização 

com gesso dos membros inferiores (01 ponto); imobilização maior que 3 dias ou cirurgia 

de maior complexidade em até 04 semanas (01 ponto); aumento da sensibilidade ao longo 

das veias do sistema venoso profundo (01 ponto); edema em todo o membro (01 ponto); 

edema da perna acometida maior que 3cm em relação à contralateral (01 ponto); edema 

depressível na perna afetada (01 ponto); veias colaterais superficiais evidentes (01 ponto); 

diagnóstico diferencial mais provável do que a TVP (-02 pontos)31,32. 

3.5.2 Escore de Wells para tromboembolismo pulmonar 
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Em virtude da inespecificidade dos sinais e sintomas, o TEP é uma condição de 

difícil diagnóstico e, muitas vezes, grave. Dessa forma, muitos recursos são recrutados na 

realização de exames diagnósticos dispendiosos e possívelmente danosos em pacientes 

que não são portadores desta enfermidade, como demonstrado por um estudo 

observacional33 que descreveu os custos com a doença na Europa. Nesse sentido, o Escore 

de Wells associado ao exame do D-dímero é uma estratégia de triagem efetiva para o 

TEP, como demonstrado nesta metanálise34. A partir deste escore, é possível estratificar 

a suspeita clínica em baixa (menor que 02 pontos), moderada (02-06 pontos) e alta (mais 

de 06 pontos). As características e suas atribuições são: sinais e sintomas clínicos de TVP 

(03 pontos); diagnóstico diferencial menos provável que TEP (03 pontos); frequência 

cardíaca maior que 100 batimentos por minuto (1.5 pontos); imobilização ou cirurgia nas 

últimas 04 semanas (1.5 pontos); episódio prévio de TVP e/ou TEP (1.5 ponto); 

hemoptise (01 ponto); câncer em tratamento clínico, paliativo ou tratado nos últimos 06 

meses (01 ponto)1,7,35. 

3.6. Diagnóstico do tromboembolismo venoso 

O grupo de paciente com suspeita de TEV devem seguir um algoritmo diagnóstico 

validado que é consistente com as estratificações definidas pelo Escore de Wells, cuja 

abordagem ainda é dividida em pacientes estáveis ou com instabilidade hemodinâmica.18. 

No entanto, recentes estratégias diagnósticas mais simples tem sido propostas, como o 

algoritmo YEARS que também é embasado no Escore de Wells, apesar de que este utiliza 

apenas 03 critérios do escore: sinais e sintomas clínicos de TVP, hemoptise e diagnostico 

diferencial menos provável que TEP36. Um estudo retrospectivo37 comparou ambos os 

escores e demonstrou que ambos foram eficazes na exclusão do TEP, apesar do algoritmo 

YEARS ter apresentado melhor valor preditivo negativo. 

3.6.1 Suspeita em hemodinamicamente estáveis 

3.6.1.1 Probabilidades baixa e moderada 

No grupo de pacientes com suspeita clínica baixa (Escore de Wells menor que 2) 

e moderada (Escore de Wells entre 02-06 pontos), é aplicado o teste do D-dímero como 

forma de triagem devido ao seu alto valor preditivo negativo. Assim, em níveis menores 

que 500, nenhum teste adicional é necessário e a suspeita clínica de TEP torna-se muito 

menos provável. Em contrapartida, níveis maiores que 500 é dada a sequência no 

algoritmo diagnóstico com os exames subsequentes, tendo em vista à baixa especificidade 

do teste, limitando sua aplicação à triagem38,39. Porém, no grupo de suspeita clínica baixa 

há pacientes na qual a probabilidade é tão baixa que o D-dímero talvez seja um exame 
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desnecessário, nesse sentido, foi proposto o The Pulmonary Embolism Rule-out Criteria 

(PERC) para estratificar esse grupo e identificá-los40. No entanto, os estudos41,42 que 

testaram a validação do PERC apesar de demonstrarem exclusão segura de TEP 

apresentaram baixa prevalência do TEP, o que limita a validação externa destes trabalhos.  

3.6.1.2 Probabilidade alta 

No grupo de pacientes com suspeita clínica alta (Escore de Wells maior que 6), o 

D-dímero tem um baixo valor preditivo negativo não devendo, portanto, ser aplicado 

nessa população43. Dessa forma, o próximo exame complementar a ser realizado com 

base no algoritmo diagnóstico neste grupo e no grupo com pacientes com altos níveis de 

D-dímero (maior que 500),  é a angiografia pulmonar por tomografia computadorizada 

(CTPA), tendo demonstrado uma boa acurácia em estudo observacional44. O resultado é 

positivo para TEP quando evidencia um trombo alojado na circulação arterial pulmonar; 

um resultado negativo indica uma probabilidade muito baixa para TEP18,44,45. Resultados 

inconclusivos norteiam para métodos diagnósticos por imagem alternativos, como a 

cintilografia pulmonar ventilação-perfusão que é utilizada também quando existem 

contraindicações à CTPA46. Há ainda a arteriografia pulmonar que, durante muitas 

décadas, foi considerada o padrão ouro diagnóstico do TEP permitindo a visualização de 

trombos de até 01mm. Porém, atualmente, é raramente indicada tendo em vista a acurácia 

equivalente da CTPA47. 

3.6.2 Suspeita em hemodinamicamente instáveis 

Neste grupo de pacientes hemodinamicamente instáveis, a probabilidade clínica é 

usualmente alta, apesar da coexistência de potenciais diagnósticos diferenciais como 

tamponamento cardíaco, síndrome coronariana aguda, dissecção aguda de aorta, 

disfunção valvar aguda e hipovolemia. Nesse sentido, o exame a ser realizado embasado 

no algoritmo diagnóstico será o ecocardiograma transtorácico à beira do leito48,49, caso 

evidencie disfunção aguda de ventrículo direito, isto indica que o TEP é o responsável 

pela descompensação pressórica. Em situações de instabilidade grave, apenas este exame 

indicando o TEP como causador do quadro é necessário para nortear a terapia de 

reperfusão50,51. 

3.7 Tratamento do tromboembolismo venoso 

3.7.1 Tratamento agudo 

Nos grupos de pacientes estáveis com suspeitas clínicas alta e moderada deve ser 

iniciada a anticoagulação enquanto são aguardados os resultados dos exames 

diagnósticos1. A droga de escolha, na maioria dos casos do grupo de pacientes 
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hemodinamicamente estáveis, é a HBPM via subcutânea tendo em vista o menor risco de 

sangramento quando comparado a outros anticoagulantes52. O uso da heparina não 

fracionada, atualmente, está reservado para os pacientes hemodinamicamente instáveis, 

em iminente descompensação hemodinâmica na qual será necessária a adoção de terapia 

de reperfusão, diminuição da função renal e obesidade severa52,53. Ambos necessitam de 

exames que avaliam a cascata de coagulação. Outras opções que podem ser usadas no 

tratamento na fase aguda do TEV em pacientes estáveis, são a fondaparinux e os DOAC 

(rivaroxabana e apixabana), sem necessidade de uso inicial da heparinas54.  

Apenas em pacientes com TEP hemodinamicamente instáveis, sem resposta ao 

tratamento inicial de suporte e anticoagulação, deverá ser instituída  a terapia trombolítica 

cujo agente de escolha é o ativador do plasminogênio tecidual recombinante (rt-PA), 

salvo se presente contraindicações absolutas, tais como: história de acidente vascular 

cerebral hemorrágico, trombocitopenia severa, acidente vascular isquêmico ou trauma 

cranioencefálico nos últimos 03 meses, estupor ou coma, grande cirurgia ou hemorragia 

gastrointestinal recente (últimas 02-03 semanas), pressão arterial maior que 

185x110mmHg, glicemia sérica menor que 50 ou maior que 400 e coagulopatias. Se há 

contraindicação absoluta para a trombólise, ou quando esta não foi eficiente e houver 

disponibilidade de equipe treinada, pode ser realizada a embolectomia a partir de um 

cateter ou via cirúrgica1,12,28,54,55. 

3.7.2 Profilaxia secundária 

O objetivo da profilaxia secundária é complementar o tratamento da fase aguda e previnir 

que ocorram novos eventos de tromboembolismo venoso a longo prazo, além de reduzir 

o risco de morte por TEV. A terapia de anticoagulação é realizada a um prazo de até 03 

meses quando os fatores de risco para tromboembolismo venoso são transitórios, mas em 

alguns casos em que estes fatores são persistentes é estendida para até 06-12 meses. As 

opções para esta alternativa terapêutica a longo prazo são os anticoagulante orais 

(inibidores do fator Xa e inibidores diretos da trombina, coletivamente chamados de 

DOACs (do inglês: direct oral ancocoagulants), e a varfarina) e os anticoagulantes 

parenterais subcutâneos (HBPM e fondaparinux)56,57. 

3.7.2.1 Anticoagulantes orais 

Os DOACs, inibidores do fator Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban) e os inibidores 

diretos da trombina (dabigatran), são as drogas de escolha para a maioria dos pacientes 

hemodinâmicamente estáveis, não gestantes e que não tem insuficiência renal grave ou 

câncer ativo. Essa preferência se dá pela eficácia similar desses agentes, redução da 
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necessidade de monitorização e menor risco de sangramento quando comparado à 

varfarina58. Já a varfarina é o anticoagulante de escolha quando os inibidores do fator Xa 

e da trombina não estão disponíveis e para os pacientes portadores de insuficiência renal 

grave. Os antagonistas da vitamina K, como a varfarina, são agentes que necessitam do 

acompanhamento do nível de TP/RNI em nível terapêutico (entre 2,0 e 3,0) e em ensaios 

clínicos randomizados, apresentam maior risco de sangramento quando comparado aos 

DOAC59.  

3.7.2.2 Anticoagulantes parenterais subcutâneos 

As HBPM são produtos biológicos e são as medicações indicadas para pacientes 

gestantes, paciente oncológicos com risco de sangramento aumentado e em pacientes para 

os quais medicações orais não são factíveis em determinadas situações, como mal 

absorção. Além disso, para as HBPM, em condições normais, não é necessário 

monitorização laboratorial da atividade do fator Xa, embora devam ser usadas com 

cautela em pacientes com disfunção renal, e contra indicadas em disfunção renal 

grave60,61. O Fondaparinux é o inibidor sintético do fator Xa, via subcutânea, não sendo 

necessária a monitorização laboratorial, mas contraindicado em pacientes com disfunção 

renal severa. É uma alternativa terapêutica à HBPM, quando apresentadas 

contraindicações para esta droga, como trombocitopenia induzida pela heparina 

(TIH)62,63.  

4. METODOLOGIA 

4.1 Desenho de estudo 

Estudo de coorte prospectiva observacional. 

4.2 População de estudo 

Pacientes consecutivos com o diagnóstico de TVP e/ou TEP avaliados no período de maio 

de 2018 até o setembro de 2019, no Hospital Jorge Valente (HJV) de acordo com o 

protocolo do Computadorized Registry of Patients with Venous Thromboembolism 

(RIETE). O RIETE é um banco de dados internacional iniciado em março de 2001 que 

tem como objetivo reunir registros consecutivos de pacientes com tromboembolismo 

venoso possibilitando comparações sobre o diagnóstico do TEV, seu manejo e desfechos 

agudos e de seguimento. Estes dados permitem inferências sobre grupos de pacientes 

específicos que não costumam ser incluídos em estudos randomizados sobre terapias 

específicas para o TEV 

4.3 Amostra 
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Foi planejada a coleta de dados consecutivos de pacientes durante o período de 16 meses, 

sendo estimada uma amostra de conveniência com aproximadamente 60 a 100 pacientes 

no período, de acordo com base na taxa mensal de pacientes com diagnóstico de TEV no 

HJV  

4.4 Critérios de inclusão 

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de TVP e/ou TEP que concordaram em 

participar, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) segundo os 

critérios diagnósticos do RIETE, com confirmação da suspeita por exame objetivo para 

TEP, como: angiografia computadorizada de tórax, tomografia de tórax com contraste, 

cintilografia de ventilação e perfusão pulmonar; ou para TVP, como doppler venoso ou 

tomografia contrastada do segmento de estudo. 

4.5 Critérios de exclusão 

Foram excluídos aqueles que tinham participação em estudo de ensaio clínico sob 

utilização de fármaco não conhecido. 

4.6 Recrutamento e Coleta de Dados 

No período do estudo, os pacientes vistos na unidade de emergência ou hospitalizados 

que apresentem exame confirmatório de imagem para a suspeita clínica de TEV, foram 

convidados a participar do estudo. A equipe de enfermagem e médicos plantonistas da 

unidade de emergência para adultos, a equipe de médicos hospitalistas, os cirurgiões 

vasculares cadastrados no HJV e o serviço de bioimagem do HJV foram instruídos a 

sinalizar à equipe de pesquisa sobre pacientes potencialmente elegíveis para inclusão no 

registro. A equipe do estudo abordou o paciente e/ou seu responsável legal sobre a 

participação no registro, obtendo o TCLE. A partir disso, todos os dados obtidos como 

informações a respeito da apresentação inicial, diagnóstico e manejo clínico do paciente 

foram compilados na plataforma RIETE (www.riete.org) para análise. A coleta de dados 

ocorreu de 2018 e setembro de 2019. 

4.7 Variáveis do estudo 

As variáveis inseridas no registro fazem parte do cuidado usual dos pacientes e incluem: 

data de admissão, data de alta hospitalar, características dos pacientes (idade, sexo, peso 

corporal e altura); condições médicas coexistentes, fatores de risco para TEV: câncer 

(localização, estágio, tempo desde o diagnóstico, tratamento presente); cirurgia (tipo, 

data, tipo de profilaxia), imobilização anterior (razão, data de início, data final, tipo de 

profilaxia), história prévia de TVP ou TEP, uso de medicações e hormônios, gravidez ou 
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trombofilia previamente conhecida; sinais e sintomas clínicos (frequência cardíaca, 

pressão arterial, frequência respiratória, dor e/ou inchaço na perna, dispneia, dor torácica, 

hemoptise, síncope, febre); variáveis biológicas nos primeiros dias do diagnóstico 

(hemoglobina plasmática, leucócitos, plaquetas, tempo de protrombina, tempo de 

tromboplastina parcial, hemogasometria arterial, troponina I e dímero D); características 

da TVP ou TVS (método de diagnóstico, lado acometido, localização do trombo 

(proximal / distal)); características do TEP (método diagnóstico, localização, segmentos 

acometidos); achados de ECG: (frequência cardíaca, ritmo cardíaco, presença de 

alteração); achados de radiografia de tórax (atelectasia, derrame pleural, infarto 

pulmonar, imagem de redistribuição vascular, oliguemia ou perfusão em mosaico); dados 

sobre o local inicial do tratamento no hospital (em unidade aberta, unidade fechada) ou 

ambulatorial, medicação para tratamento na fase inicial, na alta hospitalar e para 

manutenção, tempo de administração e inserção de filtro de veia cava (data e a causa); 

fatores de risco para sangramento (sangramento nos últimos três meses, sangramento 

ativo, trombocitopenia (nível), desfechos importantes no seguimento (óbito, recorrência 

de TEV, sangramento; data e intensidade da complicação).   

4.7 Plano de análise estatística 

Todas as informações relativas aos resultados dos pacientes foram reunidas na plataforma 

RIETE (www.riete.org). As análises foram apresentadas como percentuais, médias (± 

desvios-padrão) e medianas (distâncias interquartílicas) quando apropriado. Foram 

apresentados dados descritivos sobre a população do estudo e realizadas análises de 

associação entre os pacientes com menos de 40 anos e aqueles ≥40 anos com o teste de 

chi-quadrado para variáveis categóricas e teste-T para variáveis contínuas.  

4.8 Considerações bioéticas 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital da Bahia 

e pela Diretoria Clínica do Hospital Jorge Valente, CAAE número 89288218.0.0000.5606 

(ANEXO A). Todos os pacientes preencheram o TCLE (APÊNDICE A), informando que 

concordavam em participar do estudo. Todos os dados foram imputados no banco 

específico do HJV, no site do Registro RIETE (www.riete.org). A confidencialidade dos 

pacientes, do médico e dos dados do hospital, permanece protegida através da atribuição 

de um único número para cada paciente no momento da inscrição, bem como suprimida 

ou codificada todas as outras informações que podem identificar um indivíduo ou 

instituição. Ademais, os dados eletrônicos confidenciais foram protegidos por senhas, e 

os relatórios são armazenadas de forma segura. 
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5. RESULTADOS 

Foram avaliados durante a internação em emergência e/ou hospital, 95 pacientes 

com TVP e/ou TEP, no período de Maio de 2018 até Dezembro de 2019. A idade média 

foi de 53.3 ± 19, sendo que 25.3% (24) tinham idade < 40 anos e 74.7% (71) ≥ 40 anos. 

A maioria dos pacientes foi do sexo feminino 67.4% (64). Houve significativamente mais 

mulheres no grupo < 40 anos, 87.5% (21) que no grupo ≥40 anos, 60.6% (43), (p = 0,01). 

O tempo médio de internamento do grupo em geral foi de 9,1± 12,3 dias, sendo de 5,8 ± 

3,7 versus 10,2 ± 14,0 para pacientes ≥40 anos e <40 anos, respectivamente. A 

permanência hospitalar >48 horas ocorreu em 83.2% (79), sendo mais comuns no grupo 

de pacientes com ≥40 anos. As características dos pacientes com TEV de acordo com a 

idade são mostradas na tabela 1. 

Os fatores de risco para TEV mais frequentes foram: sobrepeso (64.2%), 

obesidade (31.6%), câncer (23.2%), histórico prévio de TEV (20%), terapia hormonal 

(18.9%) e histórico de cirurgia nos últimos dois meses (17.9%), sem diferenças entre os 

grupos etários. Houve 4 pacientes gestantes no grupo < 40 anos e embora não diferente 

estatisticamente, houve mais pacientes com histórico pessoal de TEV (25% vs. 18,3) e 

histórico familiar de TEV (16,7 vs. 4,2%) entre grupo <40 anos quando comparados com 

≥ 40 anos. Houve mais pacientes com câncer no grupo ≥ 40 anos, 29,6% versus 4,2%, p 

< 0,01. Houve mais pacientes em uso de terapia hormonal ou contraceptivos orais no 

grupo < 40 anos, 11,3 versus 41,7%, p < 0,001. 

As comorbidades concomitantes mais frequentes foram hipertensão arterial 

(45,3%), diabetes (18,9%), história prévia de AVC (10,5%), doença arterial periférica 

(10,5%), porém chama atenção o percentual de 5,3% de comorbidades mentais nos 

pacientes, sem diferenças entre os grupos. 

Tabela 1. Características dos pacientes com TEV de acordo com a idade 

 

Variáveis Total 

(%) 

<40 anos 

(%) 

≥40 anos 

(%) 

Valor de p 

 95 (100) 24 (25,3) 71 (74,7)  

Idade, média ± D                    53,3 ± 19 31,3 ± 6,2 60,7 ± 15,8 0,001** 

Sexo    0,01* 

Feminino 64 (67,4) 21 (87,5) 43 (60,6)  

Masculino 31 (32,6) 03 (12,5) 28 (39,4)  
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IMC, média ± DP                     28,1 ± 6 27,5 ± 6,31    28,3 ± 5,9 0,59** 

Peso, média ± DP                    79,1 ± 19    81,7 ± 21,6 78,2 ± 18,1 0,44** 

Tempo de internação 
(dias), média ± DP 

                   9,1± 12,3 5,8 ± 3,7 10,2 ± 14,0 0,12** 

Tempo de internação 
(horas) 

    

> 48 horas                  79 (83,2) 20 (83,3) 59 (83,1) 0,97* 

< 48 horas                  16 (16,8) 04 (16,7) 12 (16,9) 0,62* 

Fatores de risco para TEV     

Sobrepeso                  61 (64,2) 13 (54,2) 48 (67,6) 0,23* 

Obesidade                  30 (31,6) 07 (29,2) 23 (32,4) 0,76* 

Tabagismo                07 (7,4)  01 (4,2) 06 (8,5) 0,48* 

Câncer                 22 (23,2)       01 (4,2)   21 (29,6) 0,01* 

Imobilidade ≥ 4 dias                09 (9,5)   0 (0,0) 09 (12,7) 0,06* 

Histórico de TEV                 19 (20,0)  06 (25) 13 (18,3) 0,47* 

Histórico familiar de TEV                 07 (7,4) 04 (16,7) 03 (4,2) 0,06* 

Viagem > 6 horas, passado 
de 3 meses 

                02 (2,1)   0 (0,0) 02 (2,8) 0,55* 

Terapia hormonal                18 (18,9) 10 (41,7) 08 (11,3) 0,001* 

Gravidez                01 (1,0) 01 (4,2) 0 (0,0) 0,25* 

Cirurgia, últimos 02 meses                 17 (17,9) 04 (16,7) 13 (18,3) 0,85* 

Comorbidades 
concomitantes 

    

Hipertensão arterial                 43 (45,3) 01 (4,2) 42 (59,2) 0,001* 

Diabetes                 18 (18,9) 01 (4,2) 17 (23,9) 0,03* 

Histórico de AVC                 10 (10,5) 01 (4,2) 09 (12,7) 0,44* 

Doença arterial coronariana 
(IAM/Angina) 

               08 (8,4) 02 (8,3) 06 (8,5) 0,99* 

Doença arterial periférica                 10 (10,5) 04 (16,7) 06 (8,5) 0,25* 

Insuficiência cardíaca                08 (8,4) 01 (4,2) 07 (9,9) 0,38* 

Fibrilação atrial                 07 (7,4) 0 (0,0) 07 (9,9) 0,11* 

Doença pulmonar obstrutiva 
crônica 

               06 (6,3) 01 (4,2) 05 (7,0) 0,52* 

Comorbidades psiquiátricas                05 (5,3) 01 (4,2) 04 (5,6) 0,78* 

Legenda: DP = desvio padrão; IMC = índice de massa corporal; * Teste Qui-quadrado; ** Teste t de Student  

Foram diagnosticados 64.2% pacientes com TEP, 17.9% pacientes com TVP e 

17.9% com TVP/TEP. Não houve diferenças significativas entre os tipos de eventos, 

TVP, TEP ou TVP/TEP entre os grupos ≥ 40 e < 40 anos (Tabela 2). 
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Tabela 2. Diagnóstico de acordo com apresentações clínica e radiológica 

 

Diagnóstico Total 

(%) 

<40 anos 

(%) 

≥40 anos 

(%) 

Valor de p 

TVP 17 (17,9) 04 (16,7) 13 (18,3) 0,84* 

TEP 61 (64,2) 15 (62,5) 46 (64,8) 0,85* 

TEP/TVP 17 (17,9) 05 (20,8) 12 (16,9) 0,66* 

Total 95 (100) 24 (100) 71 (100)  

Legenda: * Teste Qui-quadrado  

No que tange à apresentação clínica no momento do diagnóstico, foi verificado 

que, na amostra geral, dispneia (68,4%) foi o sintoma mais frequente e edema em 

membros inferiores (35,8%) o sinal mais comum, sem diferenças entre os grupos etários. 

A frequência dos demais sinais e sintomas são descritos na Tabela 3.  

Tabela 3. Primeiros sinais e sintomas identificados 

 

Sinal/Sintoma Total 

N (%) 

<40 anos 

N (%) 

≥40 anos 

N (%) 

Valor de p 

Dor em MMII 28 (29,5) 09 (37,5) 19 (26,8) 0,31* 

Tosse 28 (29,5) 04 (16,7) 24 (33,8) 0,11* 

Edema em MMII 34 (35,8) 09 (37,5) 25 (35,2) 0,84* 

Hemoptise     04 (4,2) 0 (0,0) 04 (5,6) 0,12* 

Dispneia 65 (68,4) 13 (54,2) 52 (73,2) 0,08* 

Síncope     09 (9,5) 01 (4,2) 08 (11,3) 0,28* 

Dor torácica 56 (58,9) 18 (75) 38 (53,5) 0,06* 

Febre     14 (14,7) 03 (12,5) 11 (15,5) 0,50* 

Dor abdominal      09 (9,5) 03 (12,5) 06 (8,5) 0,40* 

Sintoma neurológico focal 06 (6,3) 01 (4,2) 05 (7) 0,52* 

Estado mental alterado 05 (5,3) 01 (4,2) 04 (5,6) 0,62* 

Legenda: * Teste Qui-quadrado 

Em relação à utilização de recursos hospitalares, 32,6% dos pacientes foram 

internados em unidade de terapia intensiva, sem diferenças entre os grupos etários. 
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Quanto aos exames complementares de imagem, a angiotomografia computadorizada 

(Angio-TC) foi o recurso diagnóstico mais empregado, tendo sido realizado por 85,3% 

dos pacientes, com frequência semelhante entre os grupos. O ecocardiograma (ECO) foi 

realizado em 67,4% dos pacientes, sendo 75% daqueles com < 40 anos e 64,8% daqueles 

com ≥ 40 anos. A medida da pressão sistólica da artéria pulmonar (PSAP), como 

marcador de sobrecarga de ventrículo direito, foi registrada em 52,6% dos pacientes e em 

78,1% daqueles que tiveram ECO realizado. A medida foi elevada (maior que 30mmHg) 

em 29,5% dos pacientes. A ultrassonografia com doppler de membros inferiores (USG 

MMII) foi realizada em 68,5% dos pacientes. Cintilografia de ventilação-perfusão 

pulmonar foi realizada em apenas 6,1% dos pacientes e angiografia pulmonar em apenas 

2,1% dos pacientes, sem diferenças entre os grupos, conforme descrito na Tabela 4. 

Tabela 4. Uso de recursos hospitalares 

 

Sinal/Sintoma Total 

N (%) 

<40 anos 

N (%) 

≥40 anos 

N (%) 

Valor de p 

Internamento em UTI 31 (32,6) 07 (29,2) 24 (33,8) 0,67* 

Angio-TC 81 (85,3) 20 (83,3) 61 (85,9) 0,76* 

ECO 64 (67,4) 18 (75)  46 (64,8) 0,35* 

PSAP mensuração 50 (52,6) 13 (54,2) 37 (52,1) 0,86* 

PSAP >30mmHg 28 (29,5) 07 (29,2) 21 (29,6) 0,97* 

Cintilografia     06 (6,3) 02 (8,3) 04 (5,6) 0,65* 

Angiografia     02 (2,1) 0 (0,0)         02 (2,8) 0,27* 

USG MMII    65 (68,4) 18 (75)      47 (66,2) 0,42* 

TC MMII    05 (5,3) 02 (8,3) 03 (4,2) 0,45* 

Venografia     02 (2,1) 0 (0,0) 02 (2,8) 0,28* 

 Legenda: * Teste Qui-quadrado; PSAP = pressão sistólica de artéria pulmonar 

A terapia anticoagulante inicial foi baseada na escolha do médico plantonista em 

acordo com o médico assistente. No grupo de 16 pacientes que permaneceu hospitalizado 

por < 48 horas (16,8%), a droga de escolha foi a enoxaparina (87,5%), seguida da 

rivaroxabana (12,5%), sem diferenças entre os grupos. Para os 79 pacientes com tempo 

de internação >48 horas (83,2%), a enoxaparina também foi a medicação selecionada para 

71 pacientes (89,8%), seguida da rivaroxabana para 5 (6,3%), heparina não fracionada, 
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apixabana e edoxabana para um paciente cada (1,3%). Houve apenas uma diferença 

significativa entre os grupos etários com escolha da enoxaparina para fase inicial para 

mais pacientes ≥ 40 anos que < 40 anos, 91,5% versus 81,3%, respectivamente, p = 0.03.  

Tabela 5. Escolha da terapia farmacológica na fase aguda 

 

Anticoagulantes Total 

N (%) 

<40 anos 

N (%) 

≥40 anos 

N (%) 

Valor de p 

Internação <48h 16 (16,8) 04 (16,7) 12 (16,9) 0,62* 

Enoxaparina 14 (87,5) 03 (75) 11 (91,7) 0,47* 

Rivaroxabana 02 (12,5) 01 (25) 01 (8,3) 0,74* 

Internação >48h  79 (83,2) 20 (83,3) 59 (83,1) 0,97* 

Enoxaparina 71 (89,8) 17 (85) 54 (91,5) 0,03* 

Rivaroxabana 05 (6,3) 03 (15) 02 (3,3) 0,77* 

Heparina não fracionada 01 (1,3) 0 (0,0) 01 (1,7) 0,43* 

Apixabana 01 (1,3) 0 (0,0) 01 (1,7) 0,43* 

Edoxabana 01 (1,3) 0 (0,0) 01 (1,7) 0,43* 

Total 95 (100) 24 (100) 71 (100)  

Legenda: * Teste Qui-quadrado  

Quanto a escolha para a manutenção de anticoagulação na alta, as principais 

drogas foram rivaroxabana (37,9%), seguida da apixabana (21,1%), varfarina (16,8%), 

edoxabana (4,2%) e enoxaparina (3,2%), sem diferenças significativas entre os grupos de 

≥ 40 ou < 40 anos (Tabela 6). 

Tabela 6. Escolha da terapia anticoagulante na fase de manutenção do tratamento 

de TEV 

 

Anticoagulantes Total 

N (%) 

<40 anos 

N (%) 

≥40 anos 

N (%) 

Valor de p 

Enoxaparina 03 (3,2) 01 (4,2) 02 (2,8) 0,74* 

Rivaroxabana 36 (37,9) 11 (45,8) 25 (35,2) 0,35* 

Varfarina 16 (16,8) 05 (20,8) 11 (15,5) 0,54* 

Apixabana 20 (21,1) 05 (20,8) 15 (21,1) 0,97* 
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Edoxabana 04 (4,2) 0 (0,0) 04 (5,6) 0,12* 

Total 95 (100) 24 (100) 71 (100)  

Legenda: * Teste Qui-quadrado  

6. DISCUSSÃO 

Este estudo é uma coorte prospectiva de pacientes consecutivos com diagnósticos 

de TEV admitidos em emergência de um hospital brasileiro, participante do registro 

RIETE. O serviço assistencial do estudo é do setor privado e dispõe de 105 leitos de 

adultos, sendo 16 destes de UTI, com emergência por demanda espontânea e ativa por 24 

horas, além de disponibilidade em tempo integral para a realização de exames 

diagnósticos para TEV. No período de 16 meses, foram avaliados dados de 95 pacientes 

admitidos no hospital.  

Neste estudo, a média de idade dos participantes foi inferior àquela observada na 

amostra populacional de ensaios clínicos recentes acerca do tratamento de TEV com 

DOACs64–66. É válido ressaltar que, como demonstrado em estudos observacionais 

prospectivos3,4,67,68, há um aumento significativo da incidência de TEV de acordo com a 

idade, constituindo um fator de risco importante para pacientes acima de 40 anos e o risco 

dobra a cada década, de forma que a chance de desenvolver TEV se torna exponencial a 

partir dos 75 anos. Porém, há peculiaridades nos pacientes mais jovens (< 40 anos) no 

que tange ao espectro de fatores de risco e que podem impactar sobre as decisões 

terapêuticas quanto à escolha das medicações, como por exemplo de mulheres em idade 

fértil e gestantes para as quais os DOAC são contraindicados. Neste estudo, mostrou-se 

que obesidade ocorre em um terço dos pacientes e sobrepeso em 65% o que reitera a 

importância deste fator, principalmente por ser potencialmente modificável, independente 

da idade. 

Outro ponto importante que foi evidenciado por este estudo foi que, embora não 

diferente estatisticamente, houve mais pacientes com histórico pessoal de TEV (25% vs. 

18,3) e histórico familiar de TEV (16,7 vs. 4,2%) entre grupo <40 anos quando 

comparados com ≥ 40 anos. A coleta da história prévia de TEV tanto pessoal quanto 

familiar assumem grande importância quanto à possibilidade de recorrência, 

possivelmente pela presença de alguma trombofilia, mesmo que sem diagnóstico (ou sem 

necessidade de confirmação laboratorial). Outros dois fatores que se mostraram 

frequentes na população < 40 anos foram a submissão a procedimento cirúrgico nos 

últimos 2 meses e o uso de medicações contraceptivas (ACOs). Estes achados reforçam 
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a importância da avaliação sistemática de risco de TEV antecedendo procedimentos 

cirúrgicos diversos, inclusive com perspectiva de internação por menos de dois dias, mas 

com duração > 45minutos ou > 60 minutos, como em procedimentos estéticos. De acordo 

com escores de avaliação do risco de TEV para procedimentos cirúrgicos, como o escore 

de Caprini, que poderia ser acessado por profissionais ou pelo próprio paciente, mesmo 

para pacientes jovens, o uso de contraceptivos orais, obesidade e/ou histórico de TEV 

adicionam risco e podem culminar na orientação para profilaxia de TEV no peri-

operatório69. 

Estes fatores de risco mais prevalentes em população mais jovem, vistos no 

presente estudo, estão em consonância com os achados da literatura acerca do perfil de 

risco para TEV destes pacientes70–73. Dessa forma, é valorosa a investigação destes fatores 

de risco na história clínica destes pacientes não só para a condução diagnóstica e manejo 

terapêutico, mas também para avaliar o risco de recorrência de TEV nesta população, com 

plano de extensão da anticoagulação em alguns casos. 

Apesar de, no hospital do estudo, não existir um protocolo específico para 

avaliação da suspeita clínica pré-teste a partir de escores de risco, como Wells, moldado 

na forma de uma etapa de preenchimento incorporada ao prontuário eletrônico, a 

realização dessa estimativa de suspeita de TEV é imprescindível para a investigação e 

elaboração do raciocínio diagnóstico. À medida que é realizada a estratificação da 

suspeita em baixa, moderada ou alta, há o norteamento de condutas na condução e 

manejo. Em pacientes com elevada suspeita a partir do escore, por exemplo, é 

prescindível a realização de exames complementares, colaborando para o uso racional de 

recursos.34. Ademais, o registro destes escores em prontuários é interessante para 

elaboração de estudos observacionais à medida que demonstra o espectro de apresentação 

dos pacientes de forma sistematizada, possibilitando o controle de determinados vieses. 

No contexto da população jovem, essa abordagem sistemática assume ainda maior 

importância, haja vista as peculiaridades inerentes deste espectro de pacientes no que 

tange a aspectos da história clínica prévia e da apresentação sintomática, assim como a 

importância de evitar exames de imagem desnecessários com radiação para o pescoço e 

mamas, como no caso da angio TC de tórax. Em geral, esta população apresenta melhor 

reserva cardiovascular e poucas comorbidades, o que é corroborado por este estudo: 

poucos pacientes deste recorte amostral apresentavam doenças concomitantes. Portanto, 

sinais clínicos e dados da história avaliados sistematicamente por esses escores como 
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história de cirurgia ou internação prévia, hemoptise, frequência cardíaca superior a 100 

bpm devem ser valorizados, sobretudo na população mais jovem. 

No que concerne à apresentação clínica de pacientes diagnosticados com TEV, a 

literatura demonstra um percentual maior de ocorrência da TVP isolada ou associada ao 

TEP frente ao TEP isolado74. Isso está associado ao fato de que, na maioria dos casos, a 

patogênese do TEP é decorrência da embolização do trombo nos membros inferiores75. 

Todavia, no presente estudo foram constatadas maiores frequências de TEP isolado do 

que a de TVP isolado ou associado ao TEP. Essa incompatibilidade pode refletir o perfil 

de pacientes que recorrem às emergências, visto que aqueles admitidos com TVP isolada 

podem não ter sido internados. Uma hipótese é que pacientes com quadros menos 

sintomáticos de TVP tenham recebido alta para tratamento domiciliar e, assim, não sendo 

recrutados para o estudo no qual predominou pacientes com quadros potencialmente mais 

graves de TEP ou TVP associada ao TEP. Além disso, a maioria dos casos de TVP isolada 

são diagnosticados em cenário ambulatorial em clínicas de angiologia tendo em vista a 

sintomatologia inespecífica ou até mesmo a não apresentação de sintomas o que implica 

que, raramente, culminam em internações76. 

Houve maior número de mulheres no estudo e de forma mais expressiva na 

população mais jovem (87.5%), o que é compatível com a literatura que demonstra 

incidência de TEV um pouco maior no sexo feminino durante a idade fértil, de modo 

relacionado à exposição ao estrogênio e à gravidez77.  

Evidências recentes tem estabelecido uma associação entre desordens mentais e 

drogas psiquiátricas com o aumento de risco de TEV, principalmente antipsicóticos e 

antidepressivos78–80. Apesar de existirem controvérsias quanto ao estabelecimento do uso 

dessas medicações como fator de risco para TEV e os mecanismos não estarem bem 

esclarecidos, é interessante a investigação dessa associação, sobretudo devido a alta 

incidência de doenças psiquiátricas no Brasil81. Neste estudo, foi constatada prevalência 

de 5,3% de comorbidades mentais nos pacientes diagnosticados com TEV.  

Neste estudo, pouco mais de um terço dos pacientes foram internados em UTI, 

não diferindo significativamente entre os grupos analisados. Quanto à utilização de 

recursos diagnósticos, a angio-TC e o USG de MMI foram os mais empregados para os 

diagnósticos de TEP e TVP, respectivamente. A elevada acurácia desses exames para o 

diagnóstico de TEV justificam sua maior utilização neste e demais estudos, além de suas 

inclusões em algoritmos diagnósticos82,83. Há um embate na literatura quanto à 

necessidade de realizar investigação dos membros inferiores com USG MMII, quando há 



                 

 22 

um diagnóstico estabelecido de TEP, tendo em vista que o tratamento anticoagulante não 

seria alterado, independentemente do resultado do exame. No entanto, há circunstâncias 

em que a angio-TC pode ser tecnicamente inadequada – como a falha na opacificação de 

ramos subsegmentares, ou falha de enchimento destes ramos - não fornecendo 

informações suficientes que poderiam contribuir para o tratamento dos pacientes, 

existindo o risco, por exemplo, de indicar profilaxia secundária para TEV por um período 

menor do que o ideal para aqueles com determinados espectros de fatores de risco para 

recorrência da doença84. Assim, a ponderação de que há uma TVP proximal associada, 

auxiliaria na decisão clínica de anticoagulação, inclusive na seleção de terapias adicionais 

como a indicação de filtro de veia cava inferior; além disso, oportunizaria também a 

discussão com o paciente acerca da sua doença no que tange à necessidade de realizar o 

tratamento de forma correta, potencial recorrência de eventos trombóticos, possíveis 

complicações e necessidade de seguimento clínico. 

A maioria dos pacientes realizou ecocardiograma, exame que assume importância 

no contexto do TEV não somente pelo seu já reconhecido valor prognóstico quanto à 

presença de disfunção de ventrículo direito (VD) ou na instabilidade, mas também por 

possivelmente orientar o manejo do paciente85,86. A partir da estimativa de gravidade dos 

pacientes pelo ECO (sobrecarga de VD como índice do diâmetro do ventrículo direito 

sobre ventrículo esquerdo [VD/VE > 0,9] ou índice TAPSE < 16 mm) e mensuração da 

pressão sistólica da artéria pulmonar (PSAP), é possível estratificar aqueles de mais alto 

risco de mortalidade para alocação em unidades de terapia intensiva, além de auxiliar na 

escolha e tempo de manutenção da terapia anticoagulante, como manter a HBPM por 

maior período, antes de transicionar para anticoagulante oral em casos de risco moderado 

a alto para mortalidade1. 

A avaliação prognóstica dos pacientes também pode ser estimada a partir de 

escores que traçam o perfil de gravidade, como o Simplified Pulmonary Embolism 

Severity Index (sPESI) – sendo a idade um dos critérios para classificação de menor risco 

-, que são úteis para consideração de alta precoce e tratamento à nível ambulatorial dos 

pacientes, permitindo, inclusive, racionamento de recursos hospitalares. No sPESI, a 

presença de pelo menos uma das seis variáveis: idade > 80 anos, história de câncer, 

história de doença crônica cardiopulmonar, frequência cardíaca ≥ 110 bpm, pressão 

arterial sistólica < 100 mmHg ou saturação periférica de oxigênio < 90% na apresentação 

inicial estão associadas ao risco de morte de 8,9% em 30 dias, enquanto que a ausência 

de qualquer dos fatores está associada a baixo risco de morte (1,1%), baixo risco de 
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recorrência ou sangramento grave não fatal (1,5%)87. Vários estudos respaldam a adoção 

dessa abordagem de alta precoce quanto a sua segurança, quando é identificado um baixo 

risco de mortalidade88–91. Contudo, a realidade social e da saúde de alguns estudos difere 

da brasileira, principalmente quanto à disponibilidade de seguimento ambulatorial por 

médico assistente nos casos de alta precoce para monitorização de sintomas e/ou 

complicações da doença ou do tratamento. Por exemplo, no estudo de validação dos 

critérios de Hestia92,93 para plano de alta precoce após TVP ou TEP, os pacientes faziam 

parte do sistema Kaiser Permanente nos Estados Unidos da América, onde 93,1% dos 

avaliados recebiam uma visita de seguimento dentro de uma semana do atendimento na 

emergência com o diagnóstico. Este tipo de cuidado raramente seria factível em muitas 

regiões do Brasil. Ao mesmo tempo, muitos pacientes jovens poderiam receber alta 

precoce em uso de DOACs e talvez até prescindir de exames adicionais como ECO para 

estimar o risco de morte, caso escores prognósticos fossem consistentemente registrados 

em prontuários pelos médicos plantonistas.  

Quanto à escolha terapêutica, a anticoagulação é a base do tratamento clínico. Na 

fase aguda, a enoxaparina predominou como primeira escolha para os pacientes do 

estudo. Quanto à terapia de longo prazo, os pacientes receberam alta utilizando DOACs, 

sobretudo, Rivaroxaban (37.9%) e Apixabana (21.1%), drogas estas que tem como 

vantagem não requererem monitorização laboratorial, ao contrário da Varfarina (16.8%), 

que demanda ajuste do RNI antes de uma desospitalização segura. Tais condutas estão 

em conssonância com as orientações da diretriz internacional de 2019 de tratamento e 

profilaxia para TEV que preconizam o tratamento com anticoagulantes orais para a 

terapia de manutenção e a preferência dos DOACs sobre a Varfarina quanto à menor 

necessidade de monitoração laboratorial e menor risco de sangramento, quando 

conveniente com a condição econômica do paciente1,55. 

No que concerne às limitações do estudo, destaca-se a amostra populacional 

pequena, além do fato de em determinados períodos, como aos fins de semana, podem 

não ter sido avaliados pacientes que receberam alta diretamente da unidade de emergência 

para inclusão no estudo, estes potencialmente com quadros menos importantes do ponto 

de vista sintomático para TEV e, consequentemente, com menor gravidade. Ademais, em 

virtude da vigente pandemia do Sars-CoV-2, houve dificuldade na coleta de dados de 

seguimento dos pacientes, limitando a análise de desfechos clínicos a longo prazo. 
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7. CONCLUSÕES 

Essa coorte prospectiva identificou uma maior prevalência de mulheres com 

tromboembolismo venoso, de forma mais significativa na população < 40 anos, o que 

pode refletir a maior exposição ao estrogênio e à gravidez, durante a idade fértil. Os 

fatores de risco que se mostraram mais importantes no grupo mais jovem foram 

obesidade, históricos pessoal e familiar de TEV, submissão a procedimento cirúrgico e 

uso de ACOs. Nesse sentido, a sistematização a partir da implementação de protocolos 

de diagnóstico e manejo, assim como a estimativa de risco a partir de escores prognósticos 

são de suma importância para orientar a escolhas para o tratamento anticoagulante mais 

adequado com alta precoce, ou hospitalização com transferência do paciente para unidade 

de terapia intensiva quando realmente necessário.  

Ademais, foram constatadas maiores frequências de TEP isolado do que a de TVP 

isolado ou associado ao TEP. Um terço dos pacientes independentemente da idade 

tiveram internação em UTI, o que talvez fosse desnecessário caso um escore de gravidade 

de TEP como o PESI simplificado, tivesse sido empregado sistematicamente na avaliação 

da emergência. 

Dois terços dos pacientes tiveram avaliação por ecocardiograma e um terço deles 

tiveram PSAP > 30mmHg, que sugere hipertensão pulmonar. A importância deste achado 

ecocardiográfico, particularmente na população mais jovem e com maiores chances de 

recorrência de TEV e possivelmente de desenvolver hipertensão pulmonar crônica 

tromboembólica ao longo dos anos, precisa ser investigada em registros prospectivos a 

longo prazo.   

Os DOACs foram a estratégia terapêutica mais prescrita, refletindo o que a 

literatura já demonstra com clareza que, mediante adesão e condições financeiras 

adequadas, são a melhor opção quando considerado a promoção de tratamento 

ambulatorial e/ou alta precoce, com eficácia, segurança, conveniência e redução dos 

custos das internações hospitalares, particularmente em paciente jovens. 

A importância deste trabalho é incentivar o conhecimento sobre o tema do TEV, 

tendo em vista a escassez de dados brasileiros publicados e propor a implementação de 

protocolos diagnósticos, prognósticos e terapêuticos de modo sistemático em 

emergências para auxiliar o uso racional de recursos, proporcionando melhores desfechos 

para os pacientes. 
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APÊNDICES 

Apêndice A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 REGISTRO DE PACIENTES COM TROMBOEMBOLISMO VENOSO - 

RIETE (RIETE REGISTRY) no HOSPITAL JORGE VALENTE 

Confirmo que fui informado pelo meu médico sobre a existência do banco de dados 

RIETE REGISTRY, “Registro informatizado de pacientes com tromboembolismo 

venoso”, que é um registro internacional e multicêntrico de dados da doença chamada, 

tromboembolismo venoso (TEV), incluindo trombose venosa profunda (TVP) e 

tromboembolismo pulmonar (TEP). Este pretende contribuir com informações para 

ajudar os médicos a avaliar opções de tratamento para a minha doença, bem como para 

melhorar o conhecimento sobre a mesma. Autorizo assim que toda informação 

relacionada com esta doença (data do diagnóstico, testes realizados, dados laboratoriais, 

gestão do cuidado e evolução clínica) podem ser introduzidos na base de dados e que 

serei contatado por telefone por um membro da equipe de na alta hospitalar, ao final de 

um, dois e três meses do meu diagnóstico de TEV a respeito da minha condição de saúde. 

Riscos e Benefícios: não há riscos relacionados à coleta de informações para este estudo. 

O estudo é observacional, portanto, os cuidados médicos e a escolha do tratamento não 

serão de nenhuma forma alterados em função da participação no estudo. Acreditamos que 

os conhecimentos gerados com estes estudos, ajudarão a estabelecer melhores condições 

para a assistência médica aos pacientes dentro desta instituição de saúde. 

Participação Voluntária: a sua decisão de participar deste estudo é completamente 

voluntária. Se em qualquer momento ou por qualquer razão o Sr.(a) decidir não mais 

participar do estudo, deverá entrar em contato com a Dra. Ana Thereza Rocha do Serviço 

de Pneumologia do Hospital Jorge Valente, telefone (71) 3203-4333 / 99121-9583 e sua 

participação será imediatamente encerrada. 

Confidencialidade: as informações médicas obtidas a seu respeito serão confidenciais e 

estarão disponíveis apenas aos coordenadores do estudo, a quem caberá o armazenamento 

seguro dos dados. Qualquer informação que seja obtida em ligação com esta base de 

dados e que pode ser identificado comigo, permanecerão confidenciais de acordo com lei 

em vigor. 

Declaração Voluntária de Entendimento e Anuência: eu li ou me foram explicadas as 

informações sobre este termo de consentimento informado; tive a oportunidade de fazer 

perguntas e receber respostas para todas elas, e recebi uma cópia deste termo de 
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consentimento. Sou livre para sair deste estudo a qualquer momento e esta decisão não 

irá afetar minha futura assistência médica nesta instituição.    

 

Salvador,_____de_________________de 20____ 

__________________________________________ __________________________________________ 

Nome do indivíduo (por extenso)   Assinatura do indivíduo (ou responsável legal) 

__________________________________________ __________________________________________ 

Nome da testemunha    Assinatura da testemunha 

__________________________________________ __________________________________________ 

Nome da pessoa que obteve o consentimento  Assinatura da pessoa que obteve o 

consentimento 
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ANEXOS 

ANEXO A  
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