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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: O tromboembolismo venoso (TEV) é uma condição clínica que inclui 
a trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP). Cerca de 
60% dos casos de TEV no mundo acometem pessoas com 65 anos ou mais. Além da 
maior incidência pela doença, os idosos apresentam com maior frequência 
complicações, hospitalizações e mortalidade por este agravo. Sendo assim, nos 
idosos, a doença torna-se ainda mais desafiadora aos sistemas de saúde. As 
mudanças no tratamento do TEV nos últimos anos requerem análise de sua 
distribuição para avaliação do impacto nos serviços de saúde, tendo em vista que 
estudos sobre a distribuição e tendência de hospitalizações em idosos são limitadas 
no Brasil. OBJETIVO: Analisar a tendência temporal das hospitalizações por 
tromboembolismo venoso (TEV) em idosos brasileiros no período de 2010 a 2020. 
METODOLOGIA: Trata-se de estudo ecológico de séries temporais utilizando dados 
secundários do Sistema de Informações Hospitalares (SIH) do Sistema Único de 
Saúde (SUS). Foram incluídos os registros de internação hospitalar dos idosos com 
idade igual ou maior que 60 anos disponíveis no SIH/SUS no período 2010-2020, com 
diagnóstico principal de TEV. Utilizou-se regressão de Prais-Winsten para análise de 
tendência. RESULTADOS: Observou-se tendência de declínio das hospitalizações 
por TEV, com variação percentual anual de -40,71 (IC95% -50,46; -29,04). O declínio 
das hospitalizações por TEV foi verificado em todas regiões, com exceção da região 
Nordeste, que apresentou tendência estacionária. Verificou-se redução das 
hospitalizações por TVP, com variação percentual anual de -43,14 (IC95%-51,36;-
33,54). Houve tendência de declínio nas hospitalizações por TVP em todas as regiões, 
com exceção da região Nordeste. Por outro lado, a tendência de hospitalizações por 
TEP mostrou-se ascendente, com variação percentual anual de 4,33 (IC95% 1,26;7,48). 
A tendência ascendente no país por hospitalizações por TEP também foi verificada na 
região Nordeste, entretanto, foi estacionária nas demais regiões. CONCLUSÃO: Os 
resultados mostraram tendência de declínio nas taxas de hospitalização para TVP e 
TEV, porém houve uma tendência ascendente para TEP. O estudo aponta também 
diferenças nas taxas e tendências entre as regiões brasileiras.  
 
Palavras-chave: Idoso; Epidemiologia; Trombose Venosa; Estudos de Séries 
Temporais. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: Venous thromboembolism (VTE) is a clinical condition that includes 
deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary thromboembolism (PE). Approximately 
60% of VTE cases worldwide affect people aged 65 years or older. In addition to the 
higher incidence of the disease, the older people have more frequent hospitalizations 
and mortality from this disease. Thus, in the older people, the disease is more 
challenging to health systems. Changes in the treatment of VTE in recent years, 
require analysis of its distribution to assess the impact on health services, considering 
that studies on the distribution and trend of hospitalizations in the older people are 
limited in Brazil. OBJECTIVE: To analyze the temporal trend of hospitalizations for 
venous thromboembolism (VTE) in the older people Brazilians from 2010 to 2020. 
METHODOLOGY: This is an ecological time series study, using secondary information 
from the Hospital Information System (SIH) of the Unified Health System (SUS). 
Hospital admission records of elderly people aged 60 years or over available at the 
SIH/SUS for the period 2010-2020, with a main diagnosis of VTE, were included. Prais-
Winsten regression was used for trend analysis. RESULTS: There is a trend towards 
a decline in hospitalizations for VTE, with an annual percentage change of -40.71 
(95%CI-50.46;-29.04). The decline in hospitalizations for VTE was seen in all regions, 
with the exception of the Northeast region, which showed a stationary trend. Reduction 
in hospitalizations for DVT, with an annual percentage change of -43.14 (95%CI -
51.36; -33.54). There was a downward trend in hospitalizations for DVT in all regions, 
with the exception of the Northeast region. On the other hand, the trend of 
hospitalizations for PTE was ascending, with an annual percentage change of 4.33 
(95%CI 1.26; 7.48). The upward trend in the country for hospitalizations for PTE was 
also verified in the Northeast region, however, it was stationary in the other regions. 
CONCLUSION : The results show a declining trend in hospitalization rates for DVT 
and VTE, but there was an upward trend for PTE. The study also points out differences 
in rates and trends between Brazilian regions. 
Keywords: Aged; Epidomology; Venous Thrombosis; Time Series Studies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: El tromboembolismo venoso (TEV) es una afección clínica que 
incluye trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolismo pulmonar (EP). 
Aproximadamente el 60% de los casos de TEV en todo el mundo afectan a personas 
de 65 años o más. Además de la mayor incidencia de la enfermedad, los ancianos 
tienen hospitalizaciones y mortalidad más frecuentes por esta enfermedad. Por lo 
tanto, en los ancianos, la enfermedad es más desafiante para los sistemas de salud. 
Los cambios en el tratamiento de la TEV en los últimos años, requieren un análisis de 
su distribución para evaluar el impacto en los servicios de salu, considerando que los 
estudios sobre la distribución y tendencia de las hospitalizaciones en ancianos son 
limitados en Brasil. OBJETIVO: Analizar la tendencia temporal de las 
hospitalizaciones por tromboembolismo venoso (TEV) en ancianos brasileños de 2010 
a 2020. METODOLOGÍA: Se trata de un estudio ecológico de series de tiempo, 
utilizando información secundaria del Sistema de Información Hospitalaria (SIH) del 
Sistema Único de Salud (SUS). Se incluyeron los registros hospitalarios de ancianos 
de 60 años o más disponibles en el SIH / SUS de 2010 a 2020, con diagnóstico 
principal de TEV. Se utilizó la regresión de Prais-Winsten para el análisis de 
tendencias. RESULTADOS: Obsérvese la tendencia a la baja de las hospitalizaciones 
por TEV, con una variación porcentual anual de -40,71 (IC del 95%: -50,46; -29,04). 
El descenso de las hospitalizaciones por TEV se registró en todas las regiones, a 
excepción de la región Nordeste, que presenta una tendencia estacional. Hubo una 
reducción de las hospitalizaciones por TVP, con una variación porcentual anual de -
43,14 (IC del 95%: -51,36; -33,54). Existe una tendencia a la baja en las 
hospitalizaciones por TVP en todas las regiones, con la excepción de la región 
Noreste. Por otro lado, la tendencia de las hospitalizaciones por TEP mostró una 
tendencia creciente, con una variación porcentual anual de 4,33 (IC 95% 1,26; 7,48). 
Hubo una tendencia creciente fuera del país para las admisiones por TEP también en 
la región noreste, sin embargo, estaba abarrotada en otras regiones. CONCLUSIÓN: 
Los resultados muestran una tendencia a la baja en las tasas de hospitalización por 
TVP y TEV y, por lo tanto, una tendencia al alza para el TEP. O también estudie las 
diferencias en taxones y tendencias entre las regiones brasileñas. 
 
Palabras-claves: Anciano; Epidemiologia; Trombosis de la Vena; Estudios de Series 
Temporales.
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1. INTRODUÇÃO 

 

As mudanças nos indicadores demográficos observadas nas últimas 

décadas, apontam para o envelhecimento populacional mundial. Projeções 

indicam que uma em cada cinco pessoas terá 60 anos ou mais até 2050, e deste 

contingente 80% estarão em países em desenvolvimento (TORRES et al., 2020; 

WHO, 2020).  

O processo de envelhecimento demográfico tem estreita ligação com a 

transição epidemiológica, o qual é caracterizado por elevada morbimortalidade 

por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Neste grupo de doenças, 

ganham destaque as doenças do aparelho circulatório (DAC) (BRASIL, 2011; 

MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011; OLIVEIRA, 2019). 

O tromboembolismo venoso (TEV) é considerado uma das principais 

causas de morbimortalidade cardiovascular, sendo uma condição clínica que 

inclui a trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP), 

situações clínicas distintas, mas relacionadas da mesma doença (LOZANO et 

al., 2012; PHILLIPPE, 2017; AGENO et al., 2019). 

Estimativas sinalizam que a incidência de TEV aumentará nos próximos 

anos, provocada pelo aumento da expectativa de vida populacional, o que traz 

repercussões para os sistemas de saúde e para o cuidado aos idosos (RASKOB 

et al., 2014; ISTH, 2014; WENDELBOE et al., 2015; SHAKEEL; THACHIL, 2017).  

 O TEV é desencadeado pelo desequilíbrio entre componentes 

antitrombóticos e pró-trombóticos, os quais em condições normais, garantem a 

integridade e a permeabilidade do sistema vascular. Quando esse mecanismo 

se desregula devido à interação de múltiplos fatores, o componente pró-

trombótico ultrapassa o componente antitrombótico, ocorrendo a formação de 

coágulos patológicos, levando ao TEV (PHILLIPPE, 2017; CURTARELLI et al., 

2019).  

Os fatores de risco para TEV podem ser classificados como primários e 

secundários, que levam às alterações que englobam: estase venosa, 

hipercoagulabilidade e lesão vascular, causando eventos tromboembólicos, 

tríade inicialmente descrita por Rudolph Virchow (PHILLIPPE, 2017).  
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O aumento da idade é um dos fatores primários que aumentam a 

probabilidade de desenvolvimento do TEV. Com o envelhecimento ocorrem 

alterações hemostáticas e vasculares que favorecem uma interface intravascular 

pró-trombótica (SAGHAZADEH; REZAEI, 2016; SHAKEEL; THACHIL, 2017; 

TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 2018).  

Sendo assim, a idade avançada somada aos múltiplos fatores de risco, 

tais como, hospitalizações atuais ou recentes, imobilização, doenças clínicas, 

procedimentos cirúrgicos, múltiplas comorbidades e polifarmácia que também 

são condições prevalentes em idosos, colocam essa população em maior risco 

de desenvolver o TEV (LAUBER et al., 2018; MÜNSTER et al., 2019).  

Evidências mostram que os idosos apresentam risco de 6 a 15 vezes 

maior de apresentar TEV do que a população adulta (JANG; BANG; OH, 2011). 

Em nível mundial, a taxa de incidência de TEV, considerando todas faixas 

etárias, varia de 0,75 a 2,69 por 1000 pessoas/ano. Em idosos acima de 70 anos 

essa taxa aumenta para 2 a 7 por 1000 pessoas/ano e, em idosos com mais de 

80 anos, entre 3 a 12 por 1000 pessoas/ano, demonstrando a associação forte 

e consistente do aumento de casos de TEV com o avançar da idade (RASKOB 

et al., 2014; JANG; BANG; OH, 2011). 

Entre os idosos, a incidência de hospitalizações por TEV também são 

maiores comparadas à população adulta. Conforme o Center Disease Control 

(CDC), a incidência de TEV em pessoas hospitalizadas entre 18-39 anos foi seis 

vezes menor que a incidência em pessoas com 70-79 anos (CDC, 2012).  

No Brasil, os estudos recentes sobre TEV são de base hospitalar e 

enfocam as adequações tromboprofiláticas durante hospitalização em alguns 

centros hospitalares do país. Nesses estudos, evidencia-se baixas taxas de 

medidas profiláticas adequadamente prescritas, em especial na população idosa 

e com doenças crônicas (CURTARELLI et al., 2018; FARHAT; GREGÓRIO; 

CARVALHO, 2018; COUTO et al., 2020). 

Estudos sobre a distribuição de TEV são limitados no Brasil (DE CASTRO 

SILVA, 2020), e tem como foco a análise de prevalência, taxa de hospitalização 

e taxa de mortalidade (TERRA-FILHO; MENNA-BARRETO, 2010; DA SILVA et 

al., 2021). Em relação à prevalência acredita-se que alcance 16,6%, porém, a 

doença está subestimada devido aos casos não diagnosticados (TERRA-FILHO; 

MENNA-BARRETO, 2010). 
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Em estudo da taxa de mortalidade por TEP, de 1989 até 2010 em todas 

faixas etárias, apresentou diminuição de 3,04/100.000 para 2,09/100.000 neste 

período. As regiões brasileiras com piores condições socioeconômicas foram as 

que apresentaram maior mortalidade pela doença (DARZE et al., 2016).  

Corroborando com isso, disparidades regionais parecem influenciar na 

ocorrência da doença. Sabe-se que a incidência de TEV tem sido maior em 

países em desenvolvimento e menor nos desenvolvidos (WENDELBOE et al., 

2015), o que pode estar relacionado tanto à maior conscientização de 

profissionais de saúde e população sobre a doença, assim como implementação 

de aporte preventivo e terapêutico eficaz nos últimos anos (BARCO et al., 2020). 

Portanto, a ocorrência da doença parece sofrer a influência das condições 

de acesso à rede de assistência à saúde, da oferta de medidas de promoção, 

prevenção e  da oferta de assistência integral com métodos profiláticos, 

diagnósticos, terapêuticos precisos (DARZE et al., 2016; AGENO et al., 2019; 

PATEL et al., 2020).  

A complexidade da assistência para prevenção e controle do TEV, vai ao 

encontro das demais DCNT, sendo objeto de discussão e de compromisso 

estabelecido por líderes mundiais na 71º Assembleia Mundial de Saúde. Na 

ocasião, dentre as metas estabelecidas está a redução de 25% da mortalidade 

por DCNT até o ano de 2025 (WHO, 2013). 

Além disso, em 2020, foi instituído a Década do Envelhecimento Saudável 

2020-2030, que visa ações a nível global para possibilitar anos adicionais de vida 

aos idosos com menos problemas de saúde, dependência de cuidados, e 

consequente diminuição das implicações sociais e econômicas para sociedade 

(WHO, 2020). 

O enfrentamento do TEV na população idosa pode ser ainda mais 

complexo aos sistemas de saúde, pois nessa faixa etária a doença apresenta 

maior recorrência, gravidade e complicações (HEIT, 2015; TZORAN; 

HOFFMAN; MONREAL, 2018; ALEIDAN, 2020). Em razão disso, é evidente que 

ao monitorar esse agravo nessa faixa etária, é possível compreender 

indiretamente o impacto das políticas de saúde que estão sendo desenvolvidas 

para esse grupo etário. O enfermeiro possui um olhar integral à saúde da pessoa 

idosa, sendo o profissional capaz de reconhecer idosos em risco de desenvolver 
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o TEV, instituir e aplicar medidas profiláticas e acompanhar o idoso em profilaxia 

ou tratamento para TEV (LEE et al., 2014). 

Frente a isso, estudos epidemiológicos avaliando a taxa de hospitalização 

por TEV, complementam o conhecimento clínico, promovem uma visão coletiva 

do fenômeno saúde-doença, e contribuem para o planejamento de serviços, 

construção de programas e estratégias, além de gerar oportunidade de estudo 

dos modelos assistenciais e gerenciais para qualificar o cuidado (KIRCHHOF, 

2009; MEDEIROS et al., 2012). 

Portanto, a partir dessas considerações e observando a escassez de 

trabalhos que discorram sobre a tendência das doenças tromboembólicas em 

idosos no Brasil, este estudo verificou a taxa de hospitalização por TEV, expondo 

com clareza a morbimortalidade e demais fatores associados com essa 

enfermidade em idosos.  

Somente através de achados epidemiológicos será possível otimizar 

estratégias de prevenção e controle do TEV, possibilitando o cuidado a saúde 

integral das necessidades da população cada vez mais envelhecida. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1. Objetivo geral 

 

Analisar a tendência temporal das hospitalizações por tromboembolismo 

venoso em idosos brasileiros no período de 2010 a 2020. 

 

2.2. Objetivos específicos: 

 

-Descrever o perfil das hospitalizações dos idosos com diagnóstico primário de 

TEV  

- Estimar a taxa de hospitalização de idosos com diagnóstico primário de TEV 

segundo regiões brasileiras 

-Analisar a tendência temporal das internações por TEV conforme regiões 

brasileiras, sexo e faixa etária  
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3. REVISÃO DA LITERATURA  
 

3.1 Tromboembolismo venoso  

 

Os trombos são definidos como a formação anormal de coágulos no 

sistema vascular. Quando o trombo se forma na circulação arterial acarreta a 

trombose arterial, quando se desenvolve na circulação venosa, ocasiona a 

trombose venosa. Sendo assim, trombose arterial e venosa, são doenças 

distintas, com mecanismos trombogênicos específicos (TURPIE; ESMON, 

2011). 

A trombose arterial origina-se a partir da ruptura de uma placa 

aterosclerótica ou quando os coágulos são formados a partir de um quadro de 

fibrilação atrial, desencadeando como principais manifestações a síndrome 

coronariana aguda (SCA), acidente vascular cerebral isquêmico (AVC) e doença 

arterial periférica (DAP) (TURPIE; ESMON, 2011).  

Quando ocorre formação do trombo em uma veia ocasiona-se situação 

patológica conhecida como tromboembolismo venoso, que possui uma etiologia 

complexa e multifatorial, sendo manifestado pela trombose venosa profunda 

(TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP) (PATEL et al., 2017).  

Considerando a natureza específica dos dois tipos de trombose, no 

presente estudo, somente as afecções trombóticas venosas serão objeto de 

pesquisa.  

Na TVP, a formação dos coágulos patológicos venosos ocorre em 90% 

dos casos na parede de veias profundas localizados nos membros inferiores. 

Raramente, acometem veias superficiais e localizados na região pélvica. 

Quando o coágulo se desprende da parede dos vasos e migra pela circulação 

venosa até o coração e, após, aloja-se na artéria pulmonar, desenvolve condição 

clínica denominado tromboembolismo pulmonar (TEP) (PATEL et al., 2017; 

PHILLIPPE, 2017; AGENO et al., 2019). 

 A TVP é considerada uma doença silenciosa e, o acometimento de 

veias profundas ocasiona hipoxemia endotelial com ativação de mediadores 

inflamatórios que geram sinais discretos e pouco específicos nas fases iniciais 

da doença, tais como: edema em membro unilateral, hiperemia ou palidez local, 
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hipersensibilidade e aumento da temperatura no membro comprometido 

(PHILLIPPE, 2017;  TRITSCHLER et al., 2018).   

Com o decorrer do tempo se instalam complicações como a síndrome 

pós-trombótica, que ocasiona a insuficiência venosa, formando úlceras venosas 

crônicas que podem afetar significativamente o estilo de vida dos portadores, 

gerando dor crônica, desconforto, sintomas depressivos, perda de autoestima, 

isolamento social, inabilidade para o trabalho e constantes hospitalizações, 

desencadeando importante custo financeiro ao sistema de saúde (BORGES, 

2011). 

O trombo formado na circulação periférica ao se desprender e migrar para 

o coração e consequentemente para os vasos pulmonares pela pequena 

circulação, desencadeia obstrução maciça ou parcial das artérias pulmonares, 

ocasionando situação clínica intitulada TEP.O comprometimento na na artéria 

pulmonar leva a hipoxemia e consequente insuficiência respiratória. O colapso 

cardiorespiratório leva a uma letalidade de 20% dos casos (VOLPE, 2010; DI 

NISIO; VAN ES; BÜLLER, 2016).  

Os sinais e sintomas de TEP incluem dispneia súbita, tosse, dor no peito 

subesternal, hemoptise, vertigens e/ou síncope e hipotensão, agravando 

conforme extensão do comprometimento dos vasos pulmonares (PATEL et al., 

2017). 

 Nos pacientes que sobrevivem ao TEP agudo, podem ocorrer 

consequências respiratórias crônicas, com o desenvolvimento do 

tromboembolismo pulmonar crônico hipertensivo (TEPCH). Os pacientes 

vivenciam sintomas de dispneia persistente e progressiva, intolerância à 

atividade, dor no peito que piora com esforço, vertigem e/ou síncope. Estudos 

indicam que a taxa de sobrevida em cinco anos é de somente 30% (PENGO et 

al., 2004; PATEL et al., 2017). 

 O diagnóstico de TEV engloba o levantamento da história clínica e 

achados sintomatológicos, sendo complementado pela investigação laboratorial 

e exames de imagem. Na TVP, os sinais e sintomas inespecíficos podem indicar 

outras patologias, tais como, celulites, tromboflebite superficial e hematomas. No 

TEP, a sintomatologia se assemelha ao quadro sintomatológico do infarto agudo 

do miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva e outras patologias 

cardiorrespiratórias (SHAKEEL; THACHIL, 2017; TRITSCHLER et al., 2018). 
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 Portanto, na suspeita de TEV, o paciente deve primeiramente ser 

investigado por meio de pré-teste, para estabelecer a probabilidade de estar 

desenvolvendo a doença. Existem diversos algoritmos de avaliação do risco 

específicos para cada grupo de pacientes (TRITSCHLER et al., 2018). 

 O escore de Wells avalia a probabilidade do paciente apresentar TEV; 

a aplicação da avaliação de risco de Caprini investiga a chance do paciente 

apresentar TVP; e o escore de Genova modificado pode ser aplicado para avaliar 

a chance do paciente estar apresentando quadro de TEP (TRITSCHLER et al., 

2018; GOLEMI et al., 2019). 

 Após constatado risco de TEV pelo pré-teste, exames laboratoriais 

podem contribuir com o diagnóstico. O teste D-dímero (DD) se configura um 

importante marcador de elevação de compostos provenientes da cascata de 

coagulação, sinalizando TEV. O resultado pode ser dividido em categorias: 

negativo (<350 ng/ml), intermediário (351-500 ng/ml) e positivo (>500 ng/dl) 

(NORDENHOLZ et al., 2007; SIMES et al., 2018; ELIAS; DE JONGH; 

VERMEER, 2019). 

 No entanto, possui alta sensibilidade e baixa especificidade, pois eleva-

se com o aumento da idade, fazendo com que aconteçam resultados falso-

positivos, o que diminui a especificidade do teste em idosos se não houverem 

ajustes considerando a idade. De forma geral, o uso do teste D-dímero não deve 

ser usado isoladamente, sendo indicado em combinação com pré-teste (PATEL 

et al., 2017; SIMES et al., 2018;  TRITSCHLER et al., 2018; ELIAS; DE JONGH; 

VERMEER, 2019). 

 Metódos de diagnóstico por imagem são amplamente utilizados para 

TEV, o ultrassom com doppler é um importante exame para avaliar o fluxo 

sanguíneo em membros possivelmente afetados pela TVP. Possui acurácia 

superior em pacientes sintomáticos, veias superficiais e membros inferiores. 

Apresenta 96% de sensibilidade e 97% de especificidade para o diagnóstico de 

TVP (PHILLIPPE, 2017; TRITSCHLER et al., 2018). 

 Sobre isso, em relação ao diagnóstico de TEP, a angiotomografia 

pulmonar possui boa acurácia diagnóstica, sendo método de escolha. A 

cintilografia pulmonar também é um teste diagnóstico estabelecido (PATEL et 

al., 2017; TRITSCHLER et al., 2018) 



20 
 

Quando a partir da estratificação de risco, utilizando os escores de risco 

disponíveis, se classifica a pessoa como sendo de baixo, moderado ou alto risco 

de desenvolver TEV, ou quando se conclui pela primeira vez o diagnóstico da 

doença, os objetivos terapêuticos podem ser de prevenir a doença, impedir a 

progressão do trombo e prevenir a ocorrência ou recorrência do TEP (WELLS et 

al., 2014). 

Entre as possibilidades terapêuticas, podem ser utilizadas medidas não 

farmacológicas e/ou farmacológicas. Entre as principais medidas não 

farmacológicas, são indicadas meias elásticas de compressão graduada 

(MECG), deambulação e movimentação no leito, compressão pneumática 

intermitente (CPI) e bombas venosas para pés (FARHAT, GREGÓRIO; 

CARVALHO, 2018). 

As medidas não farmacológicas ainda são pouco utilizadas de maneira 

isolada para prevenção do TEV, considerando a grande limitação de evidências 

científicas que avaliam os resultados dessas intervenções. Portanto, são 

principalmente utilizadas concomitantemente com os métodos farmacológicos 

ou nos indivíduos com alto risco de sangramentos provocados pelos 

farmacoprofiláticos (FIGUEIREDO; STANSBY; BHATTACHARYA, 2012). 

Em relação aos métodos farmacológicas, atualmente existem como 

possibilidades terapêuticas os diferentes anticoagulantes, desde a heparina não 

fracionada (HNF), heparina de baixo peso molecular (HBPM), antagonistas de 

vitamina K, até os recentemente incorporados a profilaxia do TEV, os 

anticoagulantes orais diretos (DOACs) (WELLS et al., 2014; RAYMUNDO et al., 

2019). 

O primeiro estudo publicado que apontou a redução do TEV com o uso da 

HNF foi em 1975 (KAKKAR; CORRIGAN; FOSSARD, 1975), apesar da 

diminuição dos casos de TEV, o fármaco possui maior risco de desencadear 

trombocitopenia e osteoporose, sendo necessário maior monitoramento durante 

o uso (SHAKEEL; THACHIL, 2017). 

A HBPM é amplamente utilizada, sendo mais eficiente, mais segura e 

exigir menor número de doses diárias que a HNF, sendo possível seu uso em 

contexto ambulatorial ou domiciliar, por exigir menor monitoramento. No Brasil, 

são disponíveis enoxaparina e dalteparina (SHAKEEL; THACHIL, 2017; 

RAYMUNDO et al., 2019). 
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Em relação aos antagonistas de vitamina K, podem ser administrados por 

via oral, tem como desvantagem interação com outros fármacos e dieta, risco de 

sangramentos e necessidade de monitoramento regular (VOLSCHAN et al., 

2004). 

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou em 2004 

Diretrizes para Embolia Pulmonar (VOLSCHAN et al., 2004) e a Associação 

Médica Brasileira realizou a publicação do projeto Diretrizes em 2009 (ROCHA; 

PAIVA; LICHTENSTEIN, 2009), documentos que sintetizaram as principais 

evidências científicas, com respectivos graus de recomendação para profilaxia  

e tratamento do TEV, onde já estavam incluídas recomendações quanto ao uso 

dessas três principais classes de medicamentos anticoagulantes: HNF, HBPM e 

antagonistas de vitamina K. 

Os DOACs ainda não foram inclusos na relação nacional dos 

medicamentos considerados essenciais pelo SUS. Mas, duas formas são 

indicadas para o tratamento da TVP: os inibidores diretos da trombina e os 

inibidores do fator Xa. Possuem como vantagem apresentar maior facilidade no 

gerenciamento da terapia anticoagulante, início de ação rápida e não necessitar 

de monitoramento laboratorial (BRANDÃO et al., 2018). 

Em um recente estudo clínico randomizado (SPYROPOULOS et al., 

2020), pacientes clínicos com média de idade de 67,8 anos, foram submetidos 

ao uso após a alta hospitalar por 45 dias de Rivaroxabana (7,5-10 mg/dia), o que 

levou a redução de 56% dos casos de TEV sintomáticos e 27% de redução na 

mortalidade por TEV comparado ao grupo controle, demonstrando a importância 

da tromboprofilaxia na redução do TEV em pacientes com doenças clínicas, 

evitando readmissão hospitalar provocada pelo TEV. 

Entre outros tratamentos para TEV estão a aplicação de trombolíticos de 

ação sistêmica ou procedimento endovascular de trombólise. A administração 

sistêmica de trombolíticos é utilizada em situações de TEP com instabilidade 

hemodinâmica acentuada. A trombólise guiado por cateter pode ser indicada em 

casos de TVP iliofemoral, com sintomas há menos de 14 dias, em pacientes sem 

outras complicações clínicas e com baixo risco de sangramento (WELLS et al., 

2014). 

Todavia, a realização desses procedimentos exige sua disponibilidade 

nos serviços de saúde, com equipe médica especializada para execução dos 
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métodos invasivos, além de ainda apresentar elevado custo hospitalar (DI NISIO, 

VAN ES, BÜLLER; 2016). 

 

3.2. Envelhecimento e TEV 

   

O envelhecimento é um fator de risco não-modificável para o 

tromboembolismo venoso. Trata-se de um período que ocorrem alterações 

fisiológicas consideráveis no sistema hemostático, desequilibrando fatores pró-

coagulantes e anticoagulantes (SAGHAZADEH; REZAEI, 2016; SHAKEEL; 

THACHIL, 2017; TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 2018). 

Os mecanismos prováveis que explicam o risco aumentado de TEV 

envolvem a redução dos níveis de substâncias anticoagulantes, tais como, 

proteína C e proteína S, que desempenham papel fundamental na formação de 

uma interface vascular não trombogênica (SHAKEEL; THACHIL, 2017). 

Além disso, o envelhecimento eleva a expressão de diversos compostos 

relacionados ao sistema de coagulação do organismo, como o fibrinogênio e 

fatores coagulantes V, VII VIII, IX, XI e XII (TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 

2018).  

O sistema fibrinolítico também é afetado, com diminuição dos níveis de 

plasminogênio circulantes, juntamente com o aumento dos níveis do inibidor 

ativador tecidual de plasminogênio tipo 1 (PAI-1), contribuindo para maior 

atividade trombótica no organismo (TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 2018). 

As plaquetas tem um papel crítico na hemostasia normal e na atividade 

trombótica, e embora o número de plaquetas diminua com a idade avançada, a 

atividade plaquetária se intensifica, com forte capacidade de agregação nessa 

fase do ciclo de vida (TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 2018). 

O sistema vascular também sofre modificações estruturais com o decorrer 

da idade. Fibras musculares que compõem o endotélio sofrem atrofia, 

ocasionando espessamento da parede dos vasos e válvulas, levando a perda da 

tromboresistência, sendo fator importante na trombogênese venosa (TZORAN; 

HOFFMAN; MONREAL, 2018). 

O envelhecimento fisiológico também afeta o sistema 

musculoesquelético, com diminuição da força muscular e, consequentemente, 
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diminuição do retorno venoso em membros inferiores, propiciando a estase 

sanguínea (SAGHAZADEH; REZAEI, 2016). 

Fatores genéticos também podem estar presentes em idosos, elevando o 

risco de TEV. As principais mutações encontradas são as que alteram a 

expressão das proteínas Fator V de Leiden e protrombina (PT20210A), sendo 

substâncias que aumentam a atividade pró-trombótica do organismo (SHAKEEL; 

THACHIL, 2017; TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 2018). 

Considerando a natureza multicausal do TEV em idosos, além dos 

aspectos fisiológicos do processo de envelhecimento e fatores genéticos, 

diversos outros fatores, que serão abordados abaixo, são fortemente descritos 

na literatura, elevando o risco em idosos (SHAKEEL; THACHIL, 2017) 

A presença de múltiplas doenças (multimorbidades) aumenta com a idade 

(NUNES et al., 2018). As taxas de mortalidade por TEV são três vezes maiores 

em pessoas com comorbidades. Os idosos que apresentam TEV e possuem 

fatores preditores como mais de uma comorbidade, possuem maior mortalidade 

e pior qualidade de vida (KROEP et al., 2018). 

Diversas condições clínicas cardiopulmonares, tais como, a insuficiência 

cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crônica e pneumonia promovem 

processos inflamatórios que ocasionam descompensação nos mecanismos de 

coagulação (DEAN; ABRAHAM, 2010; PIAZZA et al., 2012; SAGHAZADEH; 

REZAEI, 2016; TANG et al., 2016; GREGSON et al., 2019).  

A insuficiência cardíaca congestiva é um fator de risco independente para 

TEV, acometendo de 10- 20% dos pacientes idosos quando não recebem 

tromboprofilaxia (DEAN; ABRAHAM, 2010). 

A relação entre quadros inflamatórios e respiratórios com TEV foi descrita 

recentemente em pacientes acometidos pela infecção respiratória ocasionada 

pelo vírus SARS-CoV-2.  Cerca de 40% dos pacientes que apresentaram 

infecção pelo novo coronavírus manifestaram tromboembolismo venoso. Os 

pacientes que evoluíram para óbito eram principalmente idosos e portadores de 

comorbidades, sendo detectado marcadores de elevação da atividade 

trombótica e inflamatória na circulação (MIESBACH; MAKRIS, 2020; ZHOU et 

al., 2020). 

O tromboembolismo venoso é uma complicação comum que está 

associada a morbidade e mortalidade significativa em pacientes com câncer 
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ativo, e o aumento da idade em pessoas com câncer, aumenta o TEV 

(KRAAIJPOEL; CARRIER, 2019). 

O risco de TEV aumenta também em idosos submetidos a procedimentos 

cirúrgicos, principalmente nos indivíduos com mais de 70 anos e portadores de 

comorbidades. Determinadas cirurgias e procedimentos são consideradas de 

maior risco, como intervenções cirúrgicas ortopédicas, vasculares, 

cardiotorácicas, neurológicas e procedimentos de grande porte nas regiões 

abdominais e pélvicas (ZHAI et al., 2018; KOZEK-LANGENECKER et al., 2018). 

Outra situação transitória, diz respeito a presença de traumas, como 

apresentados por idosos acometidos por fraturas em quadril e de membros 

inferiores. A presença de traumas ocasiona lesões endoteliais de vasos 

adjacentes, estado de hipercoagulabilidade no organismo e estase sanguínea 

devido ao período de imobilização (XIA et al., 2018). 

A imobilidade física está associada ao risco de TEV, e em idosos parece 

estar relacionado com a apresentação de sintomas clínicos ou como efeito do 

tratamento cirúrgico, que restringe a mobilidade durante o período de tratamento 

e recuperação (DI NISIO; AGENO, 2020; TANA et al., 2018).  

Além disso, o declínio neurodegenerativo ocasionado por algumas 

doenças prevalentes em idosos,  leva a prejuízos musculoesqueléticos e 

aumento da atividade inflamatória sistêmica, elevando o risco trombótico (TANA 

et al., 2018).  

Os idosos hospitalizados ou que estiveram expostos a um período de 

hospitalização recente possuem maior risco de eventos trombóticos venosos, 

pela interação de fatores de risco que foram submetidos. O repouso no leito por 

mais de 7 dias dobrou o risco de TEV em pacientes idosos hospitalizados, e na 

presença de comorbidades que restringiam a movimentação ou fraturas 

múltiplas, o risco de TEV era de quatro a nove vezes superior nos idosos (XIA et 

al., 2018). 

Sobre isso, Tsai et al., (2015) reforça que a hospitalização associado ao 

tempo de imobilização, aumentam o risco de TEV, pois mesmo em tratamentos 

clínicos, os pacientes são acometidos por sintomatologias como a fadiga e 

alterações no estado de consciência que levam a maior permanência no leito e 

redução da mobilidade, propiciando a estase venosa. 
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3.3 Epidemiologia do TEV 

 

O TEV é uma doença altamente prevalente na população em geral, com 

grande impacto na morbimortalidade mundial e qualidade de vida, com elevado 

custo econômico ocasionado pelo tratamento, hospitalização e complicações 

(KROEP et al., 2018; NICHOLSON et al., 2020).  

Do ponto de vista epidemiológico, a incidência de hospitalizações por TEV 

apresenta diferentes distribuições nas regiões globais, conforme apresentado na 

figura 1: 

 

Figura 1. Incidência internacional de hospitalizações por TEV/TVP/TEP na 
população em geral a cada 100.000 habitantes/ano. 

 
Fonte: Gouveia et al., (2016); Kort et al., (2017); Allaert; Benzenine; Quantin, (2017); Huang et 
al., (2018). 
 

De modo geral, as taxas de incidência anual de TEV no mundo variam de 

0.75 para 2.69 a cada 1000 indivíduos (ISTH, 2014). A distribuição da doença foi 

apresentada em estudos com diferentes subpopulações. Na Austrália a 

incidência de casos de TEV relacionadas com hospitalização chega a ser de 

11,45 a cada 1000 pessoas/ano. Na população feminina de 50-69 anos nos 

Estados Unidos, a incidência de TEV é de 4,06/1000 mulheres ano ( ASSAREH  

et al., 2016; BURWEN et al., 2017). 

Ao considerarmos os pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos, a 

incidência de TEV apresenta-se em 1,33/1000 pacientes em Portugal. Na China, 

nesse perfil de pacientes a incidência média de TVP, TEP e de TEP associado 
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a TVP foi de somente 0,20%, 0,08% e 0,04% respectivamente (AMARAL et al., 

2017; LAW; CHAN; CHENG, 2018). 

Januel et al., (2018) verificou que as taxas de incidência de TEV de 

pacientes submetidos a artroplastia de quadril foram de 0.16% no Canadá, 

1.41% na França, 0.84% na Nova Zelândia, 0.66% no estado da Califórnia-EUA 

e 0.37% na Suíça. 

Em relação a doenças clínicas, nos Estados Unidos a incidência de TEV 

em pacientes com câncer foi em média de 1,18%. Os casos de TEV também 

foram três vezes mais incidentes em portadores de lúpus eritematoso sistêmico 

do que na população em geral. De forma semelhante, portadores de transtornos 

psiquiátricos, sendo eles, depressão, esquizofrenia e transtorno bipolar, 

apresentaram quase três vezes mais incidência de TVP e TEP, do que a 

população em geral (AVIÑA-ZUBIETA et al., 2015; LIN et al., 2019; 

ALMOHAMMED et al., 2019) 

Em relação a letalidade pela doença, em Portugal, em pacientes 

cirúrgicos o TEV foi fatal em 21,1% dos casos. Entretanto, ao analisarmos a 

mortalidade por TEP, observamos que apresentou decréscimo, passando de 

10,4 por 100 000 habitantes em 2003 para 8,7 em 2013 (GOUVEIA et al., 2016; 

AMARAL et al., 2017). 

Fenômeno semelhante também foi apontado por Stein, Matta e Hughes 

(2017), na qual, evidenciaram que a taxa de mortalidade por TEP com 

diagnóstico primário de TVP ao longo dos anos, diminuiu de 1.25% em 2003 

para 0.6% em 2012. 

Na população chinesa, as taxas de mortalidade por TVP, TEP, TVP/TEP 

foram de 9,0%; 17,4%; 13,3% respectivamente, nos pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos (LAW; CHAN; CHENG, 2018). 

Os estudos em países subdesenvolvidos são limitados, mas no continente 

africano, estima-se que a prevalência de trombose venosa profunda (TVP) varie 

entre 2,4% e 9,6% em pacientes pós-operatório, e entre 380 e 448 por 100.000 

nascimentos por ano em gestantes e puérperas. A prevalência de embolia 

pulmonar (EP) em pacientes clínicos está entre 0,14% e 61,5%, com taxa de 

mortalidade por TEP entre 40% e 69,5%. A taxa de letalidade em pacientes 

submetidos a procedimentos cirúrgicos que desenvolveram TEV chega a 60% 

(DANWANG et al., 2017). 
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Em relação a população idosa, são fortemente descritas a associação da 

incidência de TEV com o aumento da idade. A incidência anual de TEV está 

entre 2 e 7 por 1.000 habitantes entre pessoas com ≥ 70 anos, e entre 3 e 12 por 

1.000 habitantes entre aqueles com ≥ 80 anos  (ISTH, 2014) 

Tal fato se relaciona com o estudo de Alotaibi et al., (2016), na qual, 

descreve que 47% dos casos de TEV no Canadá entre 2004-2012 ocorreram em 

pessoas com mais de 60 anos. 

A mortalidade por TEV chega a um quarto dos casos em pacientes idosos 

com mais de 80 anos. Especificamente na TVP a taxa de mortalidade acomete 

0,1% das pessoas de 18 a 20 anos, passando para 1,5% nas pessoas com mais 

de 80 anos (SPENCER et al., 2014; STEIN; MATTA; HUGHES, 2017) 

Sobre isso, as proposições de Law, Chan e Cheng (2018), apontam que 

na população chinesa em pós-operatório, as taxas de mortalidade por TVP e 

TEP atingem 10% a 20% dos idosos com mais de 75 anos. 

As taxas anuais de hospitalização por TEV também aumentam com a 

idade. Na França na faixa etária de 18-39 anos ocorreram 56 hospitalizações a 

cada 100.000 e nos EUA 60 por 100.000 no mesmo perfil etário. Por outro lado, 

na faixa etária de 60 a 69 anos o número de hospitalizações passa para 318 na 

França e 392 nos EUA a cada 100.000 pessoas. Na faixa etária acima de 80 

anos, as hospitalizações ultrapassam 1136 na França e 1134 nos EUA a cada 

100.000. (ALLAERT; BENZENINE; QUANTIN, 2017). 

Em relação aos custos ocasionados pelos eventos tromboembólicos, Bui 

et al., 2020, ressaltam que pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos e 

que desenvolvem TEV apresentam taxa de readmissão pós-cirúrgica de 5,4 

vezes maior, com aumento de 1,8 vezes no número de consultas ambulatoriais 

e 2,2 vezes superior os custos totais ao longo de 90 dias ao compararmos com 

pacientes que não desenvolveram eventos trombóticos. 

Ao analisar por três anos consecutivos os gastos subsequentes a um 

episódio de TEV, verificou-se que além do tratamento e acompanhamento 

ambulatorial, a presença de complicações hemorrágicas (sangramentos 

intracranianos, sangramentos gastrointestinais, entre outros), desencadeadas 

no tratamento para TEV, elevam ainda mais os custos totais na assistência de 

portadores de TEV ao longo dos anos (GUSTAFSSON et al., 2020). 
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O estudo dinamarquês avaliou os custos diretos e indiretos do TEV, 

mostrando que o paciente que desenvolve episódio de TEV gera um custo social 

de € 40.024 ao longo dos três primeiros anos de diagnóstico, com 53% dos 

custos ainda no primeiro ano. Além dos gastos de saúde o TEV gera o 

afastamento da força de trabalho, requerendo remunerações sociais, onerosa a 

toda sociedade (GUSTAFSSON et al., 2020).  

Conforme Aleidan (2020) os idosos acometidos pelo TEV apresentam 

uma taxa de recorrência de novo evento tromboembólico de 14% ainda no 

primeiro ano, com seis vezes mais risco de morte em comparação com pacientes 

sem recorrência de TEV. Tal fato deve ser considerado, pois na população idosa 

o TEV apresenta maior impacto que em outras faixas etárias. 

 

3.4 Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 

 

 O Sistema de Informação de Saúde do SUS agrega diversos tipos de 

bases de dados (sistemas e subsistemas) com função e objetos de registro de 

diferentes naturezas. De forma geral, o sistema permite levantar informações 

para fundamentar a gestão dos serviços, monitorar situação de saúde, controlar 

produtividade e repasse de recursos financeiros (RIPSA, 2008). 

 Dentre os sistemas, está o sistema de informações hospitalares do SUS 

(SIH/SUS), idealizado em 1970, quando o acesso aos serviços de saúde ainda 

não era direito universal, posteriormente, a partir da década de 80, o sistema foi 

sendo expandido e consolidado acompanhando a definição, a regulamentação 

e a organização do Sistema Único de Saúde (SUS) em Redes de Atenção à 

Saúde (CUNHA; VARGENS,2017). 

O SIH/SUS é gerido pela Secretaria de Assistência à Saúde, sendo seu 

documento básico a Autorização de Internação Hospitalar (AIH), preenchida pelo 

profissional do estabelecimento hospitalar, com o objetivo de habilitar a 

internação do paciente e produzir valores para pagamento. A AIH é enviada 

mensalmente ao gestor municipal e/ou estadual e, posteriormente, consolidada 

no nível nacional pelo Departamento de Informática do SUS (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2009). 

Os principais campos da AIH são: identificação do hospital, identificação 

e características da pessoa internada, características da internação, 
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procedimento solicitado inicialmente, custos diretos, diagnóstico principal e 

secundário, procedimentos realizados e informações sobre alta (CUNHA; 

VARGENS,2017). 

Portanto, apesar de ser um banco de dados de caráter inicialmente 

administrativo, o SIH-SUS contém informações sobre morbidade, mortalidade 

hospitalar e assistência médica hospitalar, em âmbito nacional, em caráter 

regular e relativamente atualizado. Dessa forma, permite a construção de séries 

históricas úteis para a realização de estudos epidemiológicos, para a avaliação 

e para o planejamento das ações de vigilância (CUNHA; VARGENS, 2017; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 

Dados disponíveis no TABNET apontam que apenas no ano de 2019 

foram processados mais de 12 milhões de AIHS pelo SIH/SUS. O Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS permite observar a ocorrência de 80% das 

internações hospitalares no país (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019; MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2020). 

Ressalta-se que a abrangência do sistema está limitada às internações 

no âmbito do SUS, excluindo, portanto, as que são custeadas diretamente ou 

cobertas por seguro-saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009).   

Outras limitações se referem as incompletudes no preenchimento da AIH, 

dificultando a fidedignidade dos registros, bem como, dificuldades para 

alimentação e gerenciamento desse sistema de informação, gerando problemas 

no fluxo dos dados e sua consolidação no Datasus (STOLT et al., 2020) 

4 METODOLOGIA 
 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo ecológico de séries temporais. Os estudos 

ecológicos possibilitam análises em uma população em determinada área 

geográfica, sendo possível monitorar o comportamento de fatores de risco e 

doenças, por meio de incidências e prevalências. A partir de estudos que 

agregam determinados grupos populacionais é possível gerar contribuições para 

formulação de estratégias para o campo da saúde pública (LEVIN, 2003). 
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4.2. População, local e período de estudo 

 

A população base da pesquisa foi composta por idosos brasileiros que, de 

acordo com o Estatuto do Idoso, Lei nº 10.741 de 1º de outubro de 2003, abrange 

pessoas com idade igual ou superior a 60 anos (BRASIL, 2003). 

Foram estudadas as hospitalizações por TEV dos idosos de todas regiões 

brasileiras, em estabelecimentos de saúde públicos ou conveniados, no período 

de 1º de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2020.  

O período de início da análise de tendência considera o momento das 

principais publicações de diretrizes clínicas internacionais robustas que 

apresentaram condutas para a tromboprofilaxia para TEV baseadas em 

evidência, que passaram a ser referência no mundo todo (GUYATT et al., 2008; 

GUYATT et al., 2012). O ano final justifica-se por ser o ano mais recente com 

dados completos à época da coleta de dados. 

 

4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

As internações incluídas para análise foram aquelas decorrentes das 

doenças tromboembólicas que constam no capítulo 9 da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde 

(CID 10), nos grupos de causas: tromboembolismo pulmonar (I.26.0, I.26.9) e 

trombose venosa profunda (I.80.0, I80.1, I80.2, I80.3, I80.8, I80.9) (OMS, 1995).  

  

4.4. Fonte e Coleta de dados 

 

Os dados foram obtidos no Sistema de Informações Hospitalares (SIH), 

disponibilizadas pelo Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(Datasus), no sítio www2.datasus.gov.br.  

Para extração dos dados foi selecionada a modalidade de arquivos 

“dados”, e o tipo de arquivo “RD – AIH reduzida”. Foram selecionados os anos 

de 2010 a 2020, de todas as unidades da federação e todos meses do ano. 

Dessa forma foi criado um banco de dados para cada ano e região de interesse 

deste estudo. 
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Posteriormente, por meio do programa TabWin versão 4.14 para 

Windows, disponível no sítio do DATASUS, os arquivos em formato .dbc foram 

convertidos para .dbf. Os novos arquivos foram processados pelo programa 

Stata-Transfer versão 9.0.0.1 para conversão .dta, e então, analisados pelo 

Software Stata versão 14. 

Os bancos de dados por ano foram unidos formando um banco nacional 

com dados de hospitalização de 2010 a 2020, mantendo apenas as variáveis de 

interesse desse estudo. 

Para o cálculo das taxas foram consultados dados populacionais no Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

 

4.5. Variáveis de estudo 

 

4.5.1 Variável dependente 

 

A variável dependente foi a taxa de hospitalização por TEV, a qual foi 

classificada conforme os grupos de causas do Quadro 1. Também foram 

analisadas como variáveis dependentes a taxa de hospitalização por TEP e por 

TVP. Sendo assim, este estudo foi composto por três variáveis dependentes. 

 

 

 

 

Quadro 1. Grupos de causas de TEV, com seus respectivos diagnósticos, 
segundo CID 10. 

 Grupo de Causas Diagnósticos CID-10 

T
R

O
M

B
O

E
M

B
O

L
IS

M
O

 

V
E

N
O

S
O

 

 
Tromboembolismo 

Pulmonar 

Embolia pulmonar com menção de cor 
pulmonale agudo 

I.26.0 

Embolia pulmonar sem menção de cor 
pulmonale agudo 

I26.9 

 
 
 

Trombose 
Venosa 

Profunda 

Flebite e tromboflebite dos vasos superficiais 
dos membros inferiores 

I.80.0 

Flebite e tromboflebite da veia femoral I80.1 

Flebite e tromboflebite de outros vasos 
profundos dos membros inferiores 

I.80.2 

Flebite e tromboflebite dos membros 
inferiores, não especificada 

I.80.3 

Flebite e tromboflebite de outras localizações I.80.8 

Flebite e tromboflebite de localização não 
especificada 

I.80.9 

Fonte: von Beckerath et al., (2018); OMS (1995). 
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Para definição da variável desfecho os grupos de causas foram 

agrupados e a variável foi classificada em hospitalização por TEV. O idoso 

internado por qualquer uma dessas causas foi classificado em internação 

hospitalar por TEV. 

As taxas de internação foram calculadas de acordo com a fórmulas 

apresentadas abaixo, para cada região brasileira e ano: 

 

𝑰𝑻𝑬𝑽 = (
𝑰𝑰𝑻𝑬𝑽𝒂𝒏𝒐

𝑷𝑻𝑰𝒂𝒏𝒐
) 𝒙𝟏𝟎 𝟎𝟎𝟎 

𝐼 = Taxa de internação TEV 
IITEVano = número de internações de idosos por TEV no ano 
PTIano= população total de idosos no ano 

 

𝑰𝑻𝑽𝑷𝒂𝒏𝒐 = (
𝑰𝑰𝑻𝑽𝑷𝒂𝒏𝒐

𝑷𝑻𝑰𝒂𝒏𝒐
) 𝒙𝟏𝟎 𝟎𝟎𝟎 

𝐼 = Taxa de internação TVP 
IITVPano = número de internações de idosos por TVP no ano 
PTIano= população total de idosos no ano 

𝑰𝑻𝑬𝑷𝒂𝒏𝒐 = (
𝑰𝑻𝑬𝑷𝒂𝒏𝒐

𝑷𝑻𝑰𝒂𝒏𝒐
) 𝒙𝟏𝟎 𝟎𝟎𝟎 

𝐼 = Taxa de internação TEP 
IITEPano = número de internações de idosos por TEP no ano 
PTIano= população total de idosos no ano 

 

4.5.2 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes disponíveis no SIH/SUS foram categorizadas 

conforme apresentado no Quadro 2:  

 

Quadro 2: Variáveis independentes disponíveis no SIH/SUS de interesse para 
o estudo, caracterizadas a partir do respectivo banco. 

NOME DA VARIÁVEL 
INDEPENDENTE  

TIPO CÓDIGO SIH 

Sexo do paciente Qualitativa nominal 1: Masculino 
3: Feminino 

Faixa etária  Qualitativa Ordinal 1: 60-69 anos 
2: 70-79 anos 

             3: ≥80 anos 

Raça/cor do paciente Qualitativa Nominal 1: Branca 
2: Não branca 

Especialidade  Qualitativa Nominal 1: Cirúrgica 
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2: Clínica 

Dias de permanência Qualitativa Nominal 1:≤7 dias 
2:8-14 dias 
3:≥15 dias 

Internação em UTI Qualitativa Nominal 0:Não 
1: Sim 

Saída por óbito Qualitativa Nominal 0:Sim 
1:Não 

Região de internação Qualitativa Nominal 1: Norte 
2: Nordeste 

3: Centro-Oeste 
4: Sul 

5:Sudeste 

Diagnóstico de TVP Qualitativa Nominal 1: Primário 
2: Secundário 

Diagnóstico de TEP Qualitativa Nominal 1: Primário 
2: Secundário 

Fonte: SIH/SUS 

 

Para análise da série temporal foi considerado como variável 

independente: (i) anos em que as internações aconteceram. Para análise dos 

fatores associados foram utilizadas as seguintes variáveis contidas no banco de 

dados disponibilizado pelo SIH/SUS: (i) sexo; (ii) raça/cor; (iii) faixa etária; (iv) 

dias de permanência; (v) internação em UTI; (vi) especialidade e (vii) saída por 

óbito. 

 

4.6. Análise dos dados 

 

Para a análise da tendência foi utilizado o método de Prais-Winsten, por 

regressão linear generalizada, permitindo a comparação entre as diferentes 

séries temporais em estudo. Por meio da regressão de Prais-Winsten, é possível 

obter o valor de β, referente à inclinação da reta, sendo possível verificar se a 

tendência de internações por TEV foi estacionária (p ≥ 0,05), declinante (p < 0,05 

e coeficiente de regressão negativo) ou ascendente (p < 0,05 e coeficiente de 

regressão positivo) em cada macrorregião do país e por grupo diagnóstico 

estratificado por faixa etária . A partir do coeficiente de regressão e erro padrão, 

foram calculadas as variações percentuais médias anuais das taxas de 

internação por TEV (ANTUNES; CARDOSO, 2015). 

Na análise descritiva, será calculada o percentual de internações por TEV 

segundo sexo; raça/cor; faixa etária; dias de permanência; internação em UTI; 

especialidade e saída por óbito. 
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4.7. Aspectos éticos 

 

 Este trabalho utiliza somente dados secundários e de domínio público que 

impossibilitam a identificação da população do estudo. Desta forma, não foi 

necessária a submissão do projeto ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), 

segundo a Resolução Nº 510, de 7 de abril de 2016 (BRASIL, 2016). 
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5. RESULTADOS  
 

5.1 Descrição geral das hospitalizações 

 

No período de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2020 foram 

registradas 31.161.395 hospitalizações em idosos. Deste total, 205.686 foram 

registradas com diagnóstico primário de TEV. Dessas internações hospitalares 

por TEV, 164.012 (79,7%) apresentaram como causa primária a TVP e 41.674 

(20,3%) o TEP.           

Em relação à população total de idosos, no período estudado, o número 

absoluto de idosos passou de 19.601.854 em 2010 para 29.290.662 em 2020. 

As hospitalizações por TEV em idosos no mesmo período foram de 16.785 em 

2010 e de 16.683 em 2020. 

A Tabela 1 apresenta as diferenças de proporção das hospitalizações por 

TEV, TEP e TVP em idosos no país. Observa-se maior proporção de 

hospitalizações por TEV em: mulheres (58,0%), na faixa etária 60-69 anos 

(43,4%), cor de pele branca (65,0%) e em leitos hospitalares de especialidade 

clínica (95,3%). 

Quanto ao perfil das hospitalizações por TEV, verificou-se que em 68,6% 

delas, o tempo de permanência hospitalar foi de sete dias ou menos. Porém, 

comparando hospitalizações por TEP e TVP, o tempo de permanência de oito a 

14 dias foram em maior proporção nos idosos com TEP (26,0%), do que idosos 

com TVP (20,4%). Da mesma forma, nas hospitalizações com tempo de 

permanência superior aos 14 dias, a proporção de idosos com TEP foi de 18,8% 

e de 11,0% naqueles com TVP (Tabela 1). 

Em relação a necessidade de hospitalização em UTI, observou-se maior 

proporção de hospitalizações em idosos que não precisaram deste suporte 

(93,5%). Comparando TEP e TVP, a proporção de ocupação de leito de UTI foi 

de 23,0% em idosos hospitalizados por TEP e 2,4% por TVP (Tabela 1). 

Em relação ao desfecho da hospitalização, 9%, 7,1% e 26,8% das 

hospitalizações por TEV, TVP e TEP respectivamente evoluíram para óbito 

(Tabela 1). 
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Tabela 1. Proporção das hospitalizações por TEV, TEP e TVP em idosos. 
Brasil, 2010–2020. 

 TEV TEP TVP 

Variáveis 
 

n % n % n % 
 

Sexo       
Feminino 119189 58,0 25064 60,0 94125 57,0 
Masculino 86497 42,0 16610 40,0 69887 43,0 
Faixa etária (n=205686)       
60-69 anos 89273 43,4 15435 37,0 73838 45,0 
70-79 anos 
≥80 anos 

70306 
46107 

34,2 
22,4 

14489 
11750 

34,8 
28,2 

55817 
34357 

34,0 
21,0 

Cor da pele (n=153777)       
Branco 99678 64,8 21504 67,0 78174 64,0 
Parda 43578 28,3 8725 27,0 34853 29,0 
Negra 8079 5,3 1557 4,8 6522 5,4 
Amarela 2369 1,6 503 1,6 1866 1,5 
Indígena 73 0,0 17 0,1 56 0,1 
Especialidade (n=205488)       
Clínica Médica 195776 95,3 40913 98,3 154863 94,5 
Cirurgia 9712 4,7 714 1,72 8998 5,5 
Dias de permanência(n=205686)       
≤7 dias 141204 68,6 23012 55,2 141204 68,6 
8 a 14 dias 42022 20,4 10838 26,0 42022 20,4 
≥ 15 dias 22460 11,0 7824 18,8 22460 11,0 
Hospitalização em UTI (n=205686)       
Não 192255 93,5 32124 77,0 160131 97,6 
Sim 13431 6,5 9550 23,0 3881 2,4 
Saída por óbito(n=205686)       
Não 187362 91,0 30511 73,2 156851 95,6 
Sim 18324 9,0 11163 26,8 7161 4,4 

Fonte: SIH/SUS 

  

5.2 Taxa de hospitalização por TEV, TEP e TVP 

 

As figuras 2,3,4 apresentam as taxas de hospitalização por TEV, TVP e 

TEP em idosos no Brasil e segundo região brasileira.  

Em relação à taxa de hospitalização por TEV, observou-se que 

8,56/100.000 idosos foram por esta causa em 2010, enquanto 5,70/100.000 

ocorreram em 2020 (Figura 2).  As hospitalizações por TVP foram de 7,07 em 

2010 para 4,22/100.000 idosos em 2020 (Figura 3). Já as hospitalizações por 

TEP foram mais acentuados entre 2012 até 2019, no entanto, variou de 

1,49/100.000 idosos em 2010 para 1,47/100.000 idosos em 2020 (Figura 4). 

Analisando a distribuição das taxas entre as regiões, observa-se que as 

Regiões Sul, Sudeste e Centro-oeste concentram as maiores taxas de 

hospitalização por TEV e TVP. Entretanto, apresentaram declínio nas taxas de 

hospitalização por TEV e TVP em grande parte do período estudado (Figura 2 e 

3). 
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As regiões Norte e Nordeste apresentaram discreta variação na taxa 

anual de hospitalizações por TEV e TVP durante período de estudo, mas 

apresentam a menores taxas de hospitalização comparado as demais regiões 

do país (Figura 2 e 3). 

Ao analisar hospitalizações por TEP, observa-se que as maiores taxas 

foram verificadas na região Sul durante todo período, seguido pela região 

Sudeste e Centro-oeste. Entretanto, houve maiores variações anuais nas taxas 

de hospitalizações na região Centro-oeste, Sul e Nordeste. Mas, na região Norte 

e Sudeste as taxas de hospitalização em idosos por TEP se mantiveram estáveis 

(Figura 4). 

 
Figura 2 - Taxa de hospitalização por TEV em idosos brasileiros segundo 
região, Brasil, 2010 a 2020. 

 
Fonte: SIH/SUS 
 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Centro-oeste 7,71 8,75 7,78 6,80 7,22 7,00 6,34 5,83 5,69 5,84 4,29

Nordeste 3,52 4,06 4,02 3,99 4,16 4,20 4,05 4,06 3,99 4,40 3,46

Norte 3,16 3,01 2,95 3,02 3,21 3,25 2,91 2,87 2,76 2,82 1,98

Sudeste 10,11 9,67 10,00 9,78 9,23 8,91 8,72 8,36 8,44 8,27 6,36

Sul 13,82 13,75 13,85 13,31 12,67 12,41 11,82 11,34 11,20 11,08 8,65
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Figura 3- Taxa de hospitalização por TVP em idosos brasileiros segundo região, 
Brasil, 2010 a 2020. 

 
Fonte: SIH/SUS 

 
 
Figura 4- Taxa de hospitalização por TEP em idosos brasileiros segundo 
região, Brasil, 2010 a 2020.

Fonte: SIH/SUS 
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5.3 Análise de tendência das hospitalizações por TVP, TEP e TEV 

 

A Tabela 2 apresenta as taxas de hospitalização por TVP, TEP e TEV em 

idosos no Brasil e regiões. No Brasil, observa-se tendência de declínio das 

hospitalizações por TEV, com variação média anual de -40,71 (IC95% -50,46; -

29,04). Houve redução na tendência de hospitalizações por TVP, com variação 

média anual de -43,4 (IC95%-51,36; -33,54). Por outro lado, a tendência de 

hospitalização por TEP apresentou tendência ascendente, com variação média 

anual de 4,33 (IC95% 1,26; 7,48) (Tabela 2). 

Analisando as regiões, este estudo mostrou que todas as regiões 

brasileiras possuem tendência de declínio das hospitalizações por TVP, com 

exceção do Nordeste cuja tendência é estacionária (Tabela 2). 

Quanto à tendência das taxas de hospitalização por TEP, todas as regiões 

possuem tendência estacionária, com exceção da região Nordeste, que 

apresentou tendência ascendente (Tabela 2). 

Em relação à tendência das taxas de hospitalização por TEV, todas 

regiões apresentam tendência de declínio, com exceção da região Nordeste, que 

apresentou tendência estacionária (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Tendência e variação percentual anual média das taxas totais de 
hospitalização por TEV, TVP e TEP em idosos por região brasileira, Brasil, 2010-
2020. 

 
Região ꞵa 

 
R2b Valor-pc 

 
Variação (%)d (IC95%)e Tendênciaf 

T
E

V
 

Centro-
oeste 

 
-0,343 

  
 0,921 

 
<0,001 

 
-54,70 (-62,01; -45,48) 

 
↓ 

Nordeste 0,104 0,771 0,641 2,43 (-8,33;14,67) ↔ 
Norte -0,074 0,553 0,022 -15,78(-26,68; -3,24) ↓ 
Sudeste -0,290 0,825 <0,001 -48,75(-58,55; -36,65) ↓ 
Sul -0,443 0,891 <0,001 -63,97(71,94; -53,73) ↓ 

 Brasil -0,227 0,811 <0,001 -40,71(-50,46; -29,04) ↓ 

T
V

P
 

Centro-
oeste 

 
-0,379 

 
0,956 

 
<0,001 

 
-58,22 (-63,14; -52,64) 

 
↓ 

Nordeste -0,028 0,453 0,223 -6,29 (-16,11; 4,68) ↔ 
Norte -0,061 0,417 0,036 -13,30 (-23,82; -1,32) ↓ 
Sudeste -0,301 0,862 <0,001 -50,09 (-58,42; -40,08) ↓ 
Sul -0,443 0,896 <0,001 -63,95 (-71,45; -54,48) ↓ 
Brasil -0,245 0,853 <0,001 -43,14 (-51,36; 33,54) ↓ 

T
E

P
 

Centro-
oeste 

 
0,034 

 
   0,410 

 
0,095 

 
8,32 (-1,53; 19,16) 

 
↔ 

Nordeste 0,038 0,843 <0,001 9,20 (5,73; 12,79) ↑ 
Norte -0,014 0,597 0,086 -3,35 (-7,09; 0,53) ↔ 
Sudeste 0,011 0,720 0,095 2,78 (-0,53; 6,22) ↔ 
Sul -0,000 0,556 0,993 -0,02 (-5,11; 5,34) ↔ 
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Brasil 0,018 0,799 0,011 4,33 (1,26;7,48) ↑ 

a) Coeficiente de regressão 
b) Coeficiente de determinação 
c) Significância estatística estabelecida pelo teste t da regressão de Prais-
Winsten 
d) Média da variação percentual anual entre todos os anos em análise. 
e) Intervalo de confiança de 95%. 
f) ↑ ascendente; ↓ declinante; ↔ estacionária. 
Fonte: SIH/SUS 
 
 

A Tabela 3 apresenta a tendência da taxa de hospitalização por TVP, TEP, 

TEV no Brasil por faixa etária. Observa-se tendência de declínio em todas as 

faixas etárias para TVP. Entretanto, houve tendência ascendente para TEP na 

faixa etária de 60 a 69 anos e estacionária nas demais faixas etárias. Nas 

hospitalizações por TEV, o país apresenta tendência estacionária na faixa etária 

de 60-69 anos e declinante nas demais faixas etárias (Tabela 3). 

A tabela 4 apresenta a tendência da taxa de hospitalização conforme o 

sexo. Observa-se que a taxa de hospitalização por TVP e TEV foi declinante, e 

para TEP foi ascendente em ambos os sexos (Tabela 4). 

A tendência da taxa de hospitalização pelas três condições nas regiões 

brasileiras, foi analisada conforme sexo e faixa etária e estão apresentadas nos 

Apêndices A e B.
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Tabela 3 - Tendência e variação percentual anual média das taxas totais de hospitalização por TVP, TEP e TEV em idosos brasileiros 
por faixa etária, Brasil, 2010-2020. 

 
Faixa etária ꞵa  

R2b Valor-pc  
Variação (%)d (IC95%)e Tendênciaf 

T
V

P
 

60-69 -0,177 0,838 <0,001 -33,58 (-41,87; -24,11) ↓ 

70-79 -0,298 0,902 <0,001 -49,70(-56,92; -41,27) ↓ 

≥80 -0,400 0,844 <0,001 -60,24 (-70,11; -47,11) ↓ 

T
E

P
 

60-69 0,024 0,759 0,001 5,76 (3,16; 8,41) ↑ 

70-79 0,017 0,670 0,077 4,07 (-0,46; 8,81) ↔ 

≥80 -0,009 0,070 0,573 -2,18(-10,0; 6,39) ↔ 

T
E

V
 

60-69 -0,024 0,646 0,148 -5,41 (-12,5; 2,30) ↔ 

70-79 -0,028 0,852 <0,001 -47,57 (-56,84; -36,31) ↓ 

≥80 -0,041 0,791 <0,001 -61,09 (-72,63; -44,70) ↓ 

a) Coeficiente de regressão 
b) Coeficiente de determinação 
c) Significância estatística estabelecida pelo teste t da regressão de Prais-Winsten 
d) Média da variação percentual anual entre todos os anos em análise. 
e) Intervalo de confiança de 95%. 
f)↑ ascendente; ↓ declinante; ↔ estacionária. 
Fonte: SIH/SUS 
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Tabela 4 - Tendência e variação percentual anual média das taxas totais de hospitalização por TVP, TEP e TEV em idosos brasileiros 
por sexo, Brasil, 2010-2020. 

 
Sexo ꞵa  

R2b Valor-pc  
Variação (%)d (IC95%)e Tendênciaf 

TVP Feminino -0,260 0,837 <0,001 -45,07(-53,91; -34,53) ↓ 

Masculino -0,226 0,885 <0,001 -40,59 (-47,97; -32,15) ↓ 

TEP Feminino 0,023 0,646 0,016 5,50 (1,35; 9,81) ↑ 

Masculino 0,011 0,829 0,042 2,71 (0,15; 5,34) ↑ 

TEV Feminino -0,236 0,921 <0,001 -42,03 (-53,11; -28,33) ↓ 

Masculino -0,214 0,885 <0,001 -38,97 (-46,97; -29,75) ↓ 

a) Coeficiente de regressão 
b) Coeficiente de determinação 
c) Significância estatística estabelecida pelo teste t da regressão de Prais-Winsten 
d) Média da variação percentual anual entre todos os anos em análise. 
e) Intervalo de confiança de 95%. 
f) ↑ ascendente; ↓ declinante; ↔ estacionária. 
Fonte: SIH/SUS 
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6. DISCUSSÃO 
 

Este estudo analisou a taxa de hospitalização por TEV no Brasil, e sua 

tendência temporal em um período de 11 anos. Em nosso conhecimento, este é 

o primeiro estudo a apresentar esses resultados em idosos em todas as regiões 

do país. Os resultados mostraram tendência de declínio na taxa de 

hospitalização por TEV e TVP, porém houve uma tendência ascendente para 

TEP. Considerando a importância do reconhecimento do cenário epidemiológico 

para implementação de ações na área de saúde, este estudo traz importante 

contribuição para a formulação de políticas de cuidado às pessoas acometidas 

ou em risco de TEV. 

 

Taxa de hospitalização por TEV 

 

A taxa média de hospitalização por TEV no presente estudo foi de 

66/10.000 idosos ao ano, resultado inferior ao encontrado em outros países. Nos 

Estados Unidos, a taxa anual de hospitalização em idosos de 70-79 anos foi de 

73,7 por 10.000 e na França de 72,7 por 10.000 ao ano (ALLAERT; BENZENINE; 

QUANTIN, 2017). Em faixas etárias mais jovens, a taxa de hospitalização anual 

de TEV foi de 27,4/10.000 na França, 23,9/10.000 nos Estados Unidos 

(ALLAERT; BENZENINE; QUANTIN, 2017) e de 48,3/10.000 na China (HUANG 

et al., 2018). 

Cabe destacar ainda, que comparando-se hospitalizações por TEV por 

outras causas em idosos, menores taxas de hospitalização foram identificadas 

por quedas (41,37/10.000), doenças pulmonares (32,00/10.000), hipertensão 

arterial (44,00/10.000) e diabetes mellitus (59,00/10.000) (ABREU et al., 2018; 

SOARES et al., 2019). 

A elevada taxa de hospitalização por TEV em idosos, comparando-se com 

faixas etárias jovens e por outros agravos, reforça o impacto do envelhecimento 

na epidemiologia da doença, e pode estar relacionado à presença de múltiplos 

agravos nessa faixa etária, principalmente câncer, insuficiência cardíaca, infarto 

agudo do miocárdio recente, quadros infeciosos graves, diabetes mellitus, 

hospitalização recente, residir em instituições de longa permanência e 

imobilidade causada por causas clínicas ou cirúrgicas, as quais estão fortemente 



44 
 

associados ao desenvolvimento de TEV em idosos (RASKOB et al., 2014; 

TRITSCHLER et al., 2018). 

No Brasil, todos os tipos de câncer apresentam taxas de incidência e 

prevalência três a quatro vezes maiores em idosos (FRANCISCO et al., 2020). 

Em relação à ICC, uma metanálise na América Latina mostrou incidência de 199 

casos da doença a cada 100.000 pessoas-ano no Brasil (CIAPPONI et al., 2016). 

A ICC ocasiona redução da fração de ejeção cardíaca, contribuindo para o 

estado pró-trombótico e formação de trombos (FANOLA et al., 2020). 

Além disso, a elevada morbidade por TEV em idosos pode ser atribuída 

aos protocolos para profilaxia, diagnóstico e tratamento do TEV para esse grupo, 

que por serem elaborados a partir de estudos com pacientes jovens e saudáveis 

podem conter condutas menos adequadas para atendimento de idosos com 

multimorbidades (TRITSCHLER et al., 2018). 

Apesar do exposto, a taxa de hospitalização de idosos com diagnóstico 

primário de TEV pode ter sido subestimada (TRITSCHLER; AUJESKY, 2017). 

Nessa faixa etária são comuns fatores dificultadores para o reconhecimento do 

TEV, podendo estar presentes diversas outras condições clínicas que podem se 

sobrepor a sintomatologia clínica do TEV (SHAKEEL; THACHIL, 2017). No geral, 

os sinais e sintomas de TEV são frequentemente mais discretos e menos 

específicos em idosos, presumivelmente, por causa de sua maior prevalência de 

doenças cardíacas e pulmonares concomitantes.  

Analisando a totalidade de hospitalizações por TEV, a maior proporção 

ocorreu em idosos com diagnóstico principal de TVP (79,7%). Resultados 

semelhantes foram encontrados na França, Canadá, China e Estados Unidos, 

que constataram maiores taxas anuais de hospitalização por TVP em 

comparação ao TEP (HUANG et al., 2018; ALLAERT; BENZENINE; QUANTIN, 

2017; BOUÉE et al., 2016; ALOTAIBI et al., 2016).  

Salienta-se que o tromboembolismo pulmonar apresenta fisiopatologia 

fortemente associada a trombose venosa profunda (ISTH, 2014). Estima-se que 

50% dos casos de êmbolos pulmonares sejam decorrentes dos êmbolos 

provenientes do sistema sanguíneo venoso (HISH; HOAK, 1996). 

Comparando-se os dois grupos de causas, o TEP é uma condição de 

difícil diagnóstico clínico, frequentemente apresenta sintomas inespecíficos, 

necessitando de suporte diagnóstico em tempo hábil para sua constatação. 
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Esses fatores, somados à alta taxa de mortalidade (TRITSCHLER et al., 2018) 

podem contribuir para subestimativa do número de casos de hospitalizações por 

TEP (BORDONI et al., 2017), o que pode contribuir para explicar a menor 

proporção por essa causa.  

Os trombos provenientes da circulação periférica podem ser pequenos e 

ao migrarem para circulação pulmonar causam obstrução parcial da artéria 

pulmonar, com menor comprometimento hemodinâmico. Todavia, quando os 

êmbolos são numerosos ou apresentam maior proporção, levam ao aumento da 

pressão na artéria pulmonar até níveis intolerados pelo ventrículo direito, 

desencademando colapso cardiopulmonar clinicamente evidente (HISCH; 

HOAK, 1996). Frente às diferentes formas que o TEP pode se apresentar, 

estudos por meio de autópsias realizadas em diversos países mostram que a 

tromboembolia pulmonar pode não ser diagnosticada antes da morte ou que, 

frequentemente, de forma errônea, óbitos por TEP são classificados como 

causas cardíacas (RASKOB et al., 2014; BORDONI et al., 2017). 

 

Taxa de hospitalização por regiões brasileiras 

 

Na análise da taxa de hospitalização por TVP, TEP e TEV conforme as 

regiões brasileiras, para as três condições, as taxas são maiores no Sul, seguido 

do Sudeste, Centro-Oeste, Nordeste e Norte.  Essas diferenças nas taxas podem 

ser explicadas por diferentes aspectos, como pelas disparidades de acesso e 

utilização de serviços de saúde entre as regiões brasileiras, mas também pela 

distribuição de fatores de risco para o TEV nessas regiões (DARZE et al., 2016). 

De forma semelhante aos nossos resultados, um estudo que avaliou 

hospitalizações por TEP no Brasil em todas as idades entre 2015-2019, também 

evidenciou maior número de hospitalizações por TEP nas regiões Sul e Sudeste. 

Entretanto, regiões Norte e Nordeste, que apresentaram menores parcelas de 

hospitalização por TEP, obtiveram as maiores taxas de letalidade pela doença 

(DA SILVA et al., 2021), o que pode estar associado a menor renda e acesso 

aos serviços nestas localidades (DARZE et al., 2016). No Brasil, estimativas 

recentes mostram que 18,1% da população possui acesso precário aos serviços 

de saúde, o que esteve relacionado a morar nas regiões Norte e Nordeste do 

país (DANTAS et al., 2020). 
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Em 2014, as maiores taxas de leitos hospitalares se concentravam em 

municípios do Sul e Sudeste, com carência de leitos em boa parte do Nordeste 

e em toda a região Centro-Oeste e Norte (LINS, 2019). Outro estudo sobre 

procedimentos cirúrgicos e internações de urgência por doenças do sistema 

circulatório no Brasil entre 2008 a 2019, mostrou menores prevalências de 

dificuldade de acesso aos serviços de saúde nas regiões Sul e Sudeste do Brasil 

(SOUZA et al., 2020). Essa desigualdade espacial na oferta de leitos hospitalares 

no Brasil, faz com que grandes centros regionais hospitalares apresentem 

maiores taxas de hospitalização (LINS, 2019), os quais em sua maioria se 

concentram na região Sul e Sudeste.  

A presença de múltiplas doenças simultâneas, a inatividade física, 

obesidade, imobilidade nos idosos também pode explicar maiores taxas de 

hospitalização por TEV deste estudo (KROEP et al., 2018).  

No Brasil, estudo representativo da população brasileira com 50 anos ou 

mais demonstrou que a prevalência de multimorbidade foi mais elevada nas 

regiões Sul e Sudeste do país (NUNES et al., 2018).  

A prevalência da prática de atividade física em idosos varia amplamente 

no país, na região Nordeste a inatividade física foi de 46,5% dos idosos 

(QUEIROZ et al., 2014), na região Sudeste a inatividade física foi relatada por 

33,6% dos idosos (BORIM et al., 2012). A atividade física regular é 

consistentemente reportada com a diminuição do risco de TEV (KUNUTSOR et 

al., 2020). 

A obesidade é um agravo nutricional que eleva o risco de TEV, ao 

comprometer o retorno venoso, favorecer a estase sanguínea, além de ativar 

mecanismos inflamatórios que elevam substâncias pró-coagulantes no sistema 

sanguíneo (HOTOLEANU, 2020). Maiores prevalências de obesidade em idosos 

são verificados nas regiões Sul e Sudeste do país (PEREIRA; SPYRIDES; 

ANDRADE, 2016). 

Os idosos que vivem em instituições de longa permanência possuem oito 

vezes mais risco de desenvolver TEV comparado aos idosos que não são 

institucionalizados (ENGBERS; VLIEG; ROOSENDAL, 2010). No Brasil, o maior 

número de instituições de longa permanência estão localizadas na região 

Sudeste (57,6%), seguido da região Sul (17%) (SBGG, 2021). 



47 
 

Além das disparidades sociodemográficas, de acesso aos serviços de 

saúde e dos fatores de risco para TEV, evidências mostram que as alterações 

climáticas também podem influenciar nos casos da doença, e, portanto, podem 

interferir nas taxas de hospitalização pela doença (OHKI; BELLEN, 2017). 

Estudo retrospectivo que buscou compreender a variação de incidência de TEV 

conforme as estações climáticas, constatou que houve correlação significativa 

na incidência de casos de TEV em regiões de temperaturas mais baixas. No 

referido estudo, a região Sul apresentou temperatura historicamente menor que 

as registradas na região Nordeste, com número significativamente maior de 

casos de TEV do que a região Nordeste (OHKI; BELLEN, 2017). 

A variabilidade da incidência de TEV conforme estação climática também 

foi verificada em estudos na população asiática (HONG et al., 2019) e em revisão 

sistemática com metanálise (DENTALI et al., 2011), com maiores incidências 

durante períodos do ano ou em regiões que apresentam baixas temperaturas. O 

frio ocasiona maior viscosidade sanguínea, menor prática de atividades físicas e 

eleva o risco de infecções respiratórias ou exacerbação de doenças pulmonares, 

todos fatores relacionados com maior risco de TEV (DENTALI et al., 2011; 

OHKI; BELLEN, 2017; HONG et al., 2019). 

Para Franchini et al., (2015), a poluição do ar também possui estreita 

ligação com o tromboembolismo venoso, pois desencadeia ativação plaquetária 

e aumento dos níveis plasmáticos de vários fatores de coagulação. No Brasil, as 

maiores concentrações de poluentes atmosféricos são verificadas em áreas de 

grande atividade industrial e tráfego de veículos, tais como na região Sudeste 

(RENZI et al., 2020). Resultado que converge com áreas com maiores 

incidências de hospitalização por TEV levantadas pelo nosso estudo. 

Portanto, a análise das taxas de hospitalização por TEV por regiões 

brasileiras deve considerar o aspecto multifatorial da doença e especificidades 

regionais. Sabe-se que o TEV está fortemente associado não somente aos 

agravos à saúde, mas também aos fatores genéticos, hereditários, raça/etnia, 

estilo de vida e fatores ambientais que se diferem entre os moradores das 

regiões brasileiras.  
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Tendência da taxa de hospitalização em 11 anos 

 

Ao longo dos 11 anos deste estudo, as tendências da taxa de 

hospitalização por TEV, TEP e TVP apresentaram divergências. De modo geral, 

no Brasil, a tendência de hospitalização por TVP e TEV foi declinante, e 

ascendente para TEP. Analisando as regiões, embora as taxas de hospitalização 

sejam elevadas no Sul e Sudeste, elas apresentam tendência estacionária, 

enquanto na região Nordeste, embora tenha taxa inferior, a tendência é 

ascendente.  

Estudos desenvolvidos na França, Estados Unidos e Portugal mostram 

tendências similares às encontradas no Brasil. Na França, de 1998 a 2013 houve 

declínio de hospitalizações por TVP, com redução de 47% na incidência da 

doença na população em geral. Em relação ao TEV, houve redução na incidência 

de 28% entre 1998-2013.  Já a incidência de TEP apresentou aumento de 27%, 

o que contribuiu para manter tendência de estabilidade no período de estudo 

(DELLUC et al., 2016). Nos Estados Unidos, no período 2003 a 2013, constatou-

se declínio na taxa anual de hospitalizações por TVP, com redução de 53 para 

44/100.000 pessoas/ano. Em relação ao TEP, houve aumento na taxa de 

admissões de 39 a 56/100.000 pessoas/ano (BRAHMANDAM et al., 2017). Em 

Portugal, entre 2003 e 2013 houve tendência de aumento na hospitalização por 

TEP na população com mais de 18 anos (GOUVEIA et al., 2016). 

No Brasil, estudo anterior de série temporal da taxa de hospitalização por 

TVP no Nordeste entre 2008 a 2011, mostrou crescimento linear no número de 

hospitalizações decorrentes de TVP durante o período (PRADO; MENDES, 

2015). Em estudo em hospital universitário localizado na região Nordeste entre 

2019-2021, 69,2% dos pacientes apresentaram o diagnóstico de TEP na 

admissão, enquanto 30,8 % desenvolveram o evento durante o seu período de 

hospitalização, os idosos foram o grupo etário mais acometido pela doença, 

(FREITAS; LUCENA, 2021). Os achados do presente estudo, somados a esses 

mostram que é persistente o aumento da taxa de hospitalização por TVP e TEP 

no Nordeste, o que pode estar atrelada à ampliação da oferta de métodos 

diagnósticos nesta região, oferta de leitos, assim como às condições de saúde 

locais. Corroborando para a persistência na diferença de desenvolvimento entre 
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as regiões brasileiras, que refletem em disparidades também na saúde 

(SANTANA et al., 2021). 

Nossos resultados nos levam a refletir sobre a implementação das 

políticas de saúde nacionais para enfrentamento da doença no país, que versam 

sobre disponibilidade de métodos diagnósticos, tratamento, formação 

profissional e efetividades das medidas profiláticas ofertadas. 

 O reconhecimento da doença tromboembólica inclui etapas de pré-testes, 

exames clínicos, métodos diagnósticos de imagem (PATEL et al., 2017) e a 

disponibilidade de serviços hospitalares que proporcionem equipe médica 

capacitada e equipamentos necessários para o reconhecimento da doença no 

momento da admissão hospitalar. Portanto, em regiões brasileiras com menor 

disponibilidade desses serviços a identificação de casos de TEV, TVP e TEP 

subestima o real número de hospitalizações pelos agravos (CROUS-BOU; 

HARRINGTON; KABRHEL, 2016; PATEL et al., 2017). 

No entanto, o declínio na tendência das taxas de hospitalização por TVP 

e TEV pode estar relacionado a implementação cada vez mais ampla de medidas 

profiláticas para TEV. Em 2020 comparando-se ao ano de 2010, houve maior 

conscientização dos profissionais de saúde sobre a doença, aperfeiçoamento 

dos algoritmos de diagnóstico e tratamento, maior oferta de opções de 

tromboprofilaxia farmacológica, bem como, avanços na maior segurança do uso 

de farmacoprofiláticos (WELLS et al., 2014). Medidas como a diminuição do 

tempo de hospitalização, redução do tempo de imobilidade durante recuperação 

cirúrgica por exemplo, podem ter contribuído para redução da doença. Além 

disso, estudo sugere que os idosos são mais sensíveis às medidas profiláticas, 

e por isso, apresentam as maiores reduções na incidência por TEV quando 

comparado a outros grupos etários (DELLUC et al., 2016). 

Nos últimos anos, a partir de diversos estudos, houve desenvolvimento de 

fármacos tromboprofiláticos mais seguros e eficazes, como os anticoagulantes 

orais combinados, recomendados em diretrizes internacionais a partir de 2014-

2016. Tais fármacos substituem outras classes de tromboprofiláticos e possuem 

menor risco de complicações, como sangramentos, complicações renais e 

interações medicamentosas (TRITSCHLER et al., 2018).   

Além disso, diversos estudos e publicações para direcionar a prática 

clínica para prevenir o TEV (TVP e TEP) foram disponibilizados no país  antes 
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mesmo do período de estudo, e podem ter refletido nos achados da presente 

pesquisa. Em 2004 foi publicada a Diretriz para Embolia Pulmonar (VOLSCHAN 

et al., 2004) e em 2005 a Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular 

(SBACV) publicou normas de orientação clínica para a prevenção, o diagnóstico 

e o tratamento da trombose venosa profunda (SBACV, 2005). Em 2008 o 

American College of Chest Physicians (ACCP) publicou diretriz que sugeria para 

que cada hospital desenvolvesse uma estratégia própria para prevenção de 

TEV. Além disso, publicou regularmente algoritmos de TEV para diferentes 

situações clínicas e cirúrgicas, sendo adotada por países como o Brasil (SBACV, 

2015; GEERTS et al., 2008; ROCHA; PAIVA; LICHTENSTEIN, 2009). 

Entretanto, neste estudo houve tendência de aumento das 

hospitalizações por TEP o que pode ser relacionado ao próprio envelhecimento 

populacional, com aumento da proporção de idosos com fatores de risco para 

doença (GOUVEIA et al., 2016). Também pode estar relacionada a ampliação 

nos recursos diagnósticos, ao contrário das técnicas diagnósticas para TVP, que 

não sofreram alterações nos últimos anos. Houve aumento no número de 

algoritmos para diagnóstico TEP, além da expansão do uso da angiotomografia 

computadorizada pulmonar (ATCP), que pode ter facilitado a detecção do agravo 

(DELLUC et al., 2016). 

Além disso, cada vez mais ocorre o diagnóstico incidental de TEP, ou seja, 

o uso da angiotomografia computadorizada para investigar outros agravos, que 

permite detectar êmbolos pulmonares menores que passariam despercebidos se 

não fossem o uso dessa técnica diagnóstica (HUISSMAN et al., 2018). Portanto, 

a elevação na disponibilidade do exame, na sensibilidade do teste e a 

consequente detecção de êmbolos poderia resultar em mais diagnóstico e, 

consequentemente, maior hospitalização por causa primária da doença no país 

(DARZE et al.,2016).  

Sabe-se que cerca de 50 a 60% dos episódios tromboembólicos possuem 

relação com hospitalização recente, mas através da aplicação de medidas 

profiláticas eficazes torna-se possível reduzir em dois terços os casos de 

trombose venosa profunda (TVP) e em um terço os de tromboembolismo 

pulmonar (TEP) (ISTH, 2014). 

Entretanto, apesar dos avanços nos algoritmos para conduzir a prática 

clínica, as evidências científicas apontam subutilização ou inadequação da 
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aplicação dos algoritmos, o que pode comprometer que medidas profiláticas 

sejam adequadamente aplicadas, colaborando para a ausência de declínio das 

taxas de hospitalização por TEP no país no período de estudo. Em hospital na 

região Sudeste do Brasil, verificou-se taxa global de adequação para profilaxia 

tromboembólica de 42,1% versus 57,9% de inadequação entre os 456 doentes 

analisados (CURTARELLI et al., 2019). 

Diretrizes atuais ressaltam a importância da criação de comissões 

multidisciplinares para prevenção dos eventos tromboembólicos em contextos 

hospitalares, com a formulação de estratégias institucionais para sistematização 

da avaliação de risco e protocolos com prescrição sistematizada, que auxilia na 

garantia da tromboprofilaxia adequada (ROCHA et al., 2020). Todavia, estudos 

que apresentam resultados de estratégias que potencializam medidas 

profiláticas, se concentram predominantemente nos grandes centros 

hospitalares das regiões Sul e Sudeste. No sul do Brasil, estudo mostrou que 

após a implementação de alertas informatizados e disponibilização de 

fluxogramas simplificados para TEV aos profissionais, houve maior adequação 

geral da prescrição de tromboprofilaxia (LEAL et al., 2020). 

Por fim, a tendência das hospitalizações por TEV no país está relacionada 

a disponibilidade e acesso as novas técnicas e estratégias para detectar a 

doença, dificuldades no diagnóstico em idosos e adequações profiláticas para 

TEV.  

 

Tendência da hospitalização conforme faixa etária e sexo 

 

A incidência do TEV aumenta com a idade (ISTH, 2014), com maiores 

taxas de hospitalização constatadas na faixa etária de 61-70 anos na Dinamarca, 

75-84 anos na China, e acima de 80 anos nos Estados Unidos e França (LAW 

et al., 2016; ALLAERT, BENZENINE, QUANTIN et al., 2016; GUSTAFSSON et 

al.,2019). Entretanto, a tendência de hospitalização apresentou comportamento 

distinto: as hospitalizações por TVP exibiram tendência de declínio em todos os 

grupos de idade; em relação ao TEP houve tendência ascendente na faixa etária 

de 60-69 anos e estacionária aos 70 anos ou mais; e por TEV a tendência foi 

estacionárias aos 60-69 anos e declinante nos demais grupos de idade. 



52 
 

A tendência divergente na hospitalização por TEV e TEP entre grupos de 

idade, pode estar relacionado ao desempenho de testes diagnósticos para TEP 

nas diferentes faixas etárias (RIGHINI, 2000), levando à dificuldade no 

reconhecimento da doença. Os idosos com idade mais avançada possuem 

menor especificidade para o teste D-dímero (RIGHINI, 2000), apresentam 

maiores limitações para exames de imagem, tais como a angiotomografia 

computadorizada, que possui a nefrotoxicidade como principal obstáculo de 

aplicação nos idosos longevos (ROBERT-EBADI et al., 2014), contribuindo para 

o subdiagnóstico da doença. Sobre isso, estudo apontou que 58% dos trombos 

pulmonares não são detectados em pessoas com 80 anos (RIGHINI, 2000). No 

entanto, os métodos diagnósticos para TVP são menos invasivos, mantém a 

especificidade e sensibilidade em todos os grupos de idade (TRITSCHLER; 

AUJESKY, 2017). 

No presente estudo, a tendência de hospitalização por TVP, TEP e TEV 

não apresentou diferenças entre os sexos, cuja tendência foi declinante para 

TVP, TEV e ascendente para TEP em ambos os sexos.  

Esse resultado se difere da tendência de hospitalização por TEV na China, 

que encontrou tendência de aumento da hospitalização no sexo masculino 

comparado ao feminino entre 2007 e 2016 (ZHANG et al., 2018). Na Holanda 

entre 2008 a 2012, na faixa etária de 50-70 anos a maior alta de hospitalizações 

por TEV foi no sexo masculino, mas a partir da sétima década de vida, as 

mulheres apresentaram maior incidência (KORT et al., 2017), podendo estar 

relacionado a maior sobrevida feminina (BURWEN et al., 2017).  

Embora diferenças entre os sexos para TEV não estejam totalmente 

esclarecidas (CROUS-BOU; HARRINGTON; KABRHEL, 2016), sabe-se que a 

incidência do TEV se difere ao longo da vida conforme o sexo. Mulheres durante 

o período de vida reprodutivo, ciclo gravídico-puerperal e no período pré-

menopausal são expostas a diferentes fatores de risco para TEV comparado ao 

sexo masculino (BURWEN et al., 2017; KORT et al., 2017). Durante vida 

reprodutiva, as mulheres podem fazer uso de métodos de contracepção 

hormonal (CROUS-BOU; HARRINGTON; KABRHEL, 2016), que favorecem o 

TEV. O ciclo gravídico-puerperal desencadeia estado de hipercoagulabilidade 

(KOURLABA et al., 205) e no período pré-menopausal mulheres podem fazer 

uso de terapias hormonais, na qual, são medicações que propiciam o aumento 
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de fatores pró-trombóticos no organismo (BURWEN et al., 2017). Contudo, o 

sexo masculino pode apresentar piores hábitos de vida, que favorecem fatores 

de risco para TEV (CROUS-BOU; HARRINGTON; KABRHEL, 2016). 

 

Políticas de saúde e TEV 

 

Embora o TEV seja uma condição mais abordada na área hospitalar e que 

o presente estudo tenha analisado a taxa de hospitalização por TEV, é 

importante destacar que os cuidados à essa condição se estendem aos 

diferentes níveis de atenção à saúde, incluindo o contextos de atenção primária, 

nível de atenção em que medidas preventivas devem ser estimulados, e porta 

de entrada e de acompanhamento dos usuários. 

 Assim, incentivos às políticas de promoção à saúde na última década 

podem impactar nas taxas de hospitalização, como é o caso do Programa 

Academia da Saúde. O programa oferece incentivo financeiro aos municípios 

para construção de polos de saúde que se articulam com a atenção primária à 

saúde e oferecem ações de prática corporal, atividades físicas, promoção da 

alimentação saudável, enfrentamento ao uso do tabaco, entre outras atividades 

(MALTA et al., 2014). 

No Brasil, em 2017, 2.678 municípios tinham sido contemplados com pelo 

menos um polo do Programa, o que representa 48% dos municípios brasileiros. 

Apesar do programa oferecer atividades para pessoas nos diferentes ciclos de 

vida, os adultos e idosos com doenças crônicas são os principais usuários 

(BRASIL, 2018). Programas dessa natureza são importante medida para 

controle de fatores de risco de TEV, pois em pessoas obesas o risco de TEV é 

6,2 vezes maior (HOTOLEANU et al., 2020). Em recente metanálise obervou-se 

que a atividade física regular esteve significativamente associada a menor 

incidência da doença (KUNUTSOR et al., 2020) 

A nicotina, substância encontrada no tabaco, promove aumento do 

fibrinogênio circulante, sendo importante fator de risco para formação de 

coágulos no sistema venoso e arterial (ANAND, 2016). Considerando isso, torna-

se importante salientar que, o país assumiu compromisso através do Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT 2011-2022, de reduzir em 

30% a prevalência de tabagismo (BRASIL, 2011). Estudo recente, que buscou 
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verificar a prevalência do tabagismo no país de 2006-2017, observou que todas 

as capitais brasileiras apresentaram tendência de declínio na prevalência do 

consumo do tabaco, principalmente naqueles com ≥ 65 anos (MALTA et al., 

2019). 
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7. CONCLUSÕES 
 

Os resultados deste estudo mostraram que em um período de 11 anos a 

hospitalização por TEV em idosos ocorreu em maior proporção por diagnóstico 

primário de TVP, na faixa etária 60-69 anos, cor de pele branca, em leitos 

hospitalares de especialidade clínica. Quanto ao perfil das hospitalizações, a 

maior proporção apresentou tempo de permanência de sete dias ou menos, não 

sendo necessário leito de UTI e com o desfecho principal de alta hospitalar. 

Na análise da taxa de hospitalização por TVP, TEP e TEV conforme as 

regiões brasileiras, para as três condições, houve declínio das hospitalizações 

de 2010 para 2020. As maiores taxas de hospitalização foram verificadas no Sul, 

seguido do Sudeste, Centro-Oeste, Nordeste e Norte.  

A tendência da taxa de hospitalização por TEV apresentou redução para 

TEV e TVP, no entanto, o país apresentou tendência de aumento para o TEP. 

Quando avaliamos a faixa etária, foi verificado divergência na tendência 

de hospitalização por TEP e TEV, a taxa de hospitalização foi ascendentes na 

faixa etária de 60-69 anos e estacionária aos 70 anos ou mais para TEP. Para 

TEV, a taxa de hospitalização foi estacionária ao 60-69 anos e declinante nos 

demais grupos de idade. Não houve diferenças entre os sexos na tendência de 

hospitalização por TVP, TEP e TEV. 

Os resultados encontrados são representativos para a população idosa 

do Brasil, diante de sua gravidade, impacto na qualidade de vida, expectativa de 

vida, cuidados em saúde nos idosos e, consequente, implicações sociais e 

econômicas para sociedade.  

O estudo apresenta algumas limitações. Foram utilizados dados 

secundários, suscetíveis a ocorrência de subnotificação. Os casos de TEV 

detectados durante o período de hospitalização não foram analisados pelo 

presente estudo.  Entretanto, o estudo avaliou a magnitude das internações em 

idosos por TEV no Brasil, o que pode subsidiar a avaliação das intervenções e 

ações de controle da doença realizadas ou a se realizar no Brasil. 

Ressalta-se a importância de pesquisas futuras que extrapolem o 

contexto hospitalar dos idosos com risco e/ou que desenvolveram TEV, tais 

como, instituições de longa permanência, atenção primária à saúde, atenção 
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ambulatorial, para que se reconheça os fatores que repercutem na 

hospitalização pela doença. 

Por fim, os enfermeiros são os profissionais que estão  nos diferentes 

cenários de atenção à saúde no país, prestando  assistência direta  aos  idosos, 

portanto  são  fundamentais  na  identificação  do  risco  de  tromboembolismo 

venoso, conscientização sobre a doença ,  implementação e acompanhamento  

das intervenções profiláticas, postergando a hospitalização por esta causa, 

contribuindo para anos adicionais de vida aos idosos com qualidade de vida, 

autonomia e independência. 
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APÊNDICE A 

Tendência das taxas de hospitalização por TEV, TVP e TEP de acordo com região, grupo de causa e faixa etária em idosos, Brasil, 

2010-2020. 

 Grupo de causa 

  TEV  TVP  TEP 

Faixa etária Regiãoa ꞵb Valor – 
pc 

Tendência
d 

 

ꞵb 
Valor – 

pc 
Tendênciad 

 

ꞵb 
Valor – 

pc 
Tendênciad 

60-69 anos 

CO -0.230 <0.001 ↓  -0.277 <0.001 ↓  0.044 0.020 ↑ 

NE 0.010 0.569 ↔  -0.010 0.618 ↔  0.019 0.046 ↑ 

NO -0.023 0.329 ↔  -0.022 0.381 ↔  -0.005 0.543 ↔ 

SE -0.183 <0.001 ↓  -0.212 <0.001 ↓  0.028 0.001 ↑ 

SU -0.338 <0.001 ↓  -0.350 <0.001 ↓  0.012 0.197 ↔ 

             

70-79 anos 

CO -0.458 <0.001 ↓  -0.491 <0.001 ↓   0.030 0.140 ↔ 

NE 0.029 0.331 ↔  -0.021 0.450 ↔   0.052 <0.001 ↑ 

NO -0.134 0.001 ↓  -0.120 <0.001 ↓  -0.014 0.330 ↔ 

SE -0.357 <0.001 ↓  -0.365 <0.001 ↓  0.007 0.392                                                                                        ↔ 

SU -0.559 <0.001 ↓  -0.547 <0.001 ↓  -0.019 0.481 ↔ 

              

≥80 anos 

CO -0.670 0.001 ↓  -0.643 <0.001 ↓     -0.033 0.564 ↔ 

NE -0.031 0.464 ↔  -0.103  0.003 ↓  0.073 0.002  ↑ 

NO -0.148 0.067 ↔  -0.093 0.218 ↔  -0.050 0.019  ↓ 

SE -0.547 <0.001 ↓  -0.499 <0.001 ↓  -0.044 0.026 ↓ 

SU -0.667 <0.001 ↓  -0.625 <0.001 ↓  -0.040 0.289 ↔ 

a) CO: Centro-Oeste; NE: Nordeste; NO: Norte; SE: Sudeste; SU: Sul. 
b) Coeficiente de regressão 
c) Significância estatística estabelecida pelo teste t da regressão de Prais-Winsten. 
d) ↑: ascendente; ↓: declinante; ↔: estacionária. 
Fonte: SIH/SUS. 
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APÊNDICE B 
  

Tendência das taxas de hospitalização por TEV, TVP e TEP de acordo com região, grupo de causa e 
sexo em idosos, Brasil, 2010-2020. 

 Grupo de causa 

  TEV  TVP  TEP 

Sexo Regiãoa ꞵb Valor – 
pc 

Tendência
d 

 

ꞵb Valor – 
pc 

Tendência 
d 

 

ꞵb Valor – 
pc 

Tendência 
d 

Feminino 

CO -0.366 <0.001 ↓  -0.419 <0.001 ↓  0.052 0.05 ↔ 

NE  0.008 0.756 ↔  -0.037 0.14 ↔  0.045 <0.001 ↑ 

NO -0.069 0.051 ↔  -0.064 0.028 ↓  -0.004 0.645 ↔ 

SE -0.291 <0.001 ↓  -0.307 <0.001 ↓  0.016 0.1 ↔ 

SU -0.483 <0.001 ↓  -0.481 <0.001 ↓  -0.001 0.886 ↔ 

             

Masculino 

CO -0.318 <0.001 ↓  -0.332 <0.001 ↓  0.014 0.375 ↔ 

NE 0.012 0.506 ↔  -0.016 0.477 ↔  0.027 0.021 ↑ 

NO -0.071 0.047 ↓  -0.053 0.125 ↔  -0.018 0.017 ↓ 

SE -0.288 <0.001 ↓  -0.292 <0.001 ↓  0.006 0.127 ↔ 

SU -0.394 <0.001 ↓  -0.394 <0.001 ↓  0.000 0.939 ↔ 

a) CO: Centro-Oeste; NE: Nordeste; NO: Norte; SE: Sudeste; SU: Sul. 
b) Coeficiente de regressão 
c) Significância estatística estabelecida pelo teste t da regressão de Prais-Winsten. 
d) ↑: ascendente; ↓: declinante; ↔: estacionária. 
Fonte: SIH/SUS. 

 


