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RESUMO

INTRODUCAO: O tromboembolismo venoso (TEV) é uma condic&o clinica 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 incidéncia pela doenca, os idosos apresentam com maior frequéncia
complicagbes, hospitalizacées e mortalidade por este agravo. Sendo assim, nos
idosos, a doenca torna-se ainda mais desafiadora aos sistemas de salde. As
mudangas no tratamento do TEV nos ultimos anos requerem andlise de sua
distribuicdo para avaliacdo do impacto nos servigos de saude, tendo em vista que
estudos sobre a distribuicdo e tendéncia de hospitalizagcbes em idosos séo limitadas
no Brasil. OBJETIVO: Analisar a tendéncia temporal das hospitalizacbes por
tromboembolismo venoso (TEV) em idosos brasileiros no periodo de 2010 a 2020.
METODOLOGIA: Trata-se de estudo ecoldgico de séries temporais utilizando dados
secundarios do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de
Saude (SUS). Foram incluidos os registros de internacéo hospitalar dos idosos com
idade igual ou maior que 60 anos disponiveis no SIH/SUS no periodo 2010-2020, com
diagnostico principal de TEV. Utilizou-se regresséo de Prais-Winsten para analise de
tendéncia. RESULTADOS: Observou-se tendéncia de declinio das hospitalizactes
por TEV, com variacao percentual anual de -40,71 (ICgs% -50,46; -29,04). O declinio
das hospitaliza¢des por TEV foi verificado em todas regides, com excec¢ao da regiao
Nordeste, que apresentou tendéncia estacionaria. Verificou-se reducdo das
hospitalizagdes por TVP, com variacdo percentual anual de -43,14 (ICos%-51,36;-
33,54). Houve tendéncia de declinio nas hospitalizacdes por TVP em todas as regides,
com excecao da regiao Nordeste. Por outro lado, a tendéncia de hospitalizagbes por
TEP mostrou-se ascendente, com variacao percentual anual de 4,33 (ICgos5% 1,26;7,48).
A tendéncia ascendente no pais por hospitalizagdes por TEP também foi verificada na
regido Nordeste, entretanto, foi estacionaria nas demais regibes. CONCLUSAO: Os
resultados mostraram tendéncia de declinio nas taxas de hospitalizacdo para TVP e
TEV, porém houve uma tendéncia ascendente para TEP. O estudo aponta também
diferencas nas taxas e tendéncias entre as regides brasileiras.

Palavras-chave: ldoso; 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

INTRODUCCION: El tromboembolismo venoso (TEV) es una afeccién clinica 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 afios o0 mas. Ademas de la mayor incidencia de la enfermedad, los ancianos
tienen hospitalizaciones y mortalidad mas frecuentes por esta enfermedad. Por lo
tanto, en los ancianos, la enfermedad es mas desafiante para los sistemas de salud.
Los cambios en el tratamiento de la TEV en los Ultimos afios, requieren un analisis de
su distribucion para evaluar el impacto en los servicios de salu, considerando que los
estudios sobre la distribucién 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 brasilefios de 2010
a 2020. METODOLOGIA: Se trata de un estudio ecoldgico de series de tiempo,
utilizando informacién secundaria del Sistema de Informacion Hospitalaria (SIH) del
Sistema Unico de Salud (SUS). Se incluyeron los registros hospitalarios de ancianos
de 60 afios 0 mas disponibles en el SIH / SUS de 2010 a 2020, con diagndstico
principal de TEV. Se utilizé la regresion de Prais-Winsten para el analisis de
tendencias. RESULTADOS: Obsérvese la tendencia a la baja de las hospitalizaciones
por TEV, con una variacion porcentual anual de -40,71 (IC del 95%: -50,46; -29,04).
El descenso de las hospitalizaciones por TEV se registré en todas las regiones, a
excepcion de la region Nordeste, que presenta una tendencia estacional. Hubo una
reduccion de las hospitalizaciones por TVP, con una variacion 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 excepcion de la region
Noreste. Por otro lado, la tendencia de las hospitalizaciones por TEP mostré una
tendencia creciente, con una variacion porcentual anual de 4,33 (IC 95% 1,26; 7,48).
Hubo una tendencia creciente fuera del pais para las admisiones por TEP también en
la region noreste, sin embargo, estaba abarrotada en otras regiones. CONCLUSION:
Los resultados muestran una tendencia a la baja en las tasas de hospitalizacion 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 brasilefias.

Palabras-claves: Anciano; Epidemiologia; Trombosis de la Vena; Estudios de Series
Temporales.
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1. INTRODUCAO

As mudancas nos indicadores demograficos observadas nas ultimas
décadas, apontam para o envelhecimento populacional mundial. Projecbes
indicam que uma em cada cinco pessoas tera 60 anos ou mais até 2050, e deste
contingente 80% estardo em paises em desenvolvimento (TORRES et al., 2020;
WHO, 2020).

O processo de envelhecimento demogréafico tem estreita ligagdo com a
transicdo epidemioldgica, o qual é caracterizado por elevada morbimortalidade
por doencas crbénicas ndo transmissiveis (DCNT). Neste grupo de doencas,
ganham destaque as doencas do aparelho circulatério (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 condi¢do clinica que
inclui a trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP),
situacdes clinicas distintas, mas relacionadas da mesma doenca (LOZANO et
al., 2012; PHILLIPPE, 2017; AGENO et al., 2019).

Estimativas sinalizam que a incidéncia de TEV aumentara nos proximos
anos, provocada pelo aumento da expectativa de vida populacional, o que traz
repercussdes para 0s sistemas de saude e para o cuidado aos idosos (RASKOB
etal., 2014; ISTH, 2014; WENDELBOE et al., 2015; SHAKEEL; THACHIL, 2017).

O TEV é desencadeado pelo desequilibrio entre componentes
antitrombdéticos e pro-tromboticos, os quais em condicdes normais, garantem a
integridade e a permeabilidade do sistema vascular. Quando esse mecanismo
se desregula devido a interacdo de mudltiplos fatores, o componente pro-
trombdtico ultrapassa o componente antitrombdético, ocorrendo a formacao de
coagulos patoldgicos, levando ao TEV (PHILLIPPE, 2017; CURTARELLI et al.,
2019).

Os fatores de risco para TEV podem ser classificados como primarios e
secundarios, que levam as alteracbes que englobam: estase venosa,
hipercoagulabilidade e lesdo vascular, causando eventos tromboembdlicos,
triade inicialmente descrita por Rudolph Virchow (PHILLIPPE, 2017).
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O aumento da idade é um dos fatores primarios que aumentam a
probabilidade de desenvolvimento do TEV. Com o envelhecimento ocorrem
alteracbes hemostaticas e vasculares que favorecem uma interface intravascular
pré-trombética (SAGHAZADEH; REZAEI, 2016; SHAKEEL; THACHIL, 2017;
TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 2018).

Sendo assim, a idade avancada somada aos multiplos fatores de risco,
tais como, hospitalizacdes atuais ou recentes, imobilizacdo, doencas clinicas,
procedimentos cirargicos, multiplas comorbidades e polifarméacia que também
sédo condicdes prevalentes em idosos, colocam essa populagdo em maior risco
de desenvolver o TEV (LAUBER et al., 2018; MUNSTER et al., 2019).

Evidéncias mostram que os idosos apresentam risco de 6 a 15 vezes
maior de apresentar TEV do que a populacao adulta (JANG; BANG; OH, 2011).
Em nivel mundial, a taxa de incidéncia de TEV, considerando todas faixas
etarias, 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 associacao forte
e consistente do aumento de casos de TEV com o avancar da idade (RASKOB
et al., 2014; JANG; BANG; OH, 2011).

Entre os idosos, a incidéncia de hospitalizacbes por TEV também sao
maiores comparadas a populacédo adulta. Conforme o Center Disease Control
(CDC), aincidéncia de TEV em pessoas hospitalizadas entre 18-39 anos foi seis
vezes menor que a incidéncia em pessoas com 70-79 anos (CDC, 2012).

No Brasil, os estudos recentes sobre TEV sdo de base hospitalar e
enfocam as adequacdes tromboprofilaticas durante hospitalizacdo em alguns
centros hospitalares do pais. Nesses estudos, evidencia-se baixas taxas de
medidas profilaticas adequadamente prescritas, em especial na populagéo idosa
e com doencas cronicas (CURTARELLI et al., 2018; FARHAT; GREGORIO;
CARVALHO, 2018; COUTO et al., 2020).

Estudos sobre a distribuicdo de TEV sao limitados no Brasil (DE CASTRO
SILVA, 2020), e tem como foco a analise de prevaléncia, taxa de hospitalizacéo
e taxa de mortalidade (TERRA-FILHO; MENNA-BARRETO, 2010; DA SILVA et
al., 2021). Em relacéo a prevaléncia acredita-se que alcance 16,6%, porém, a
doenca esta subestimada devido aos casos ndo 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 etérias, apresentou diminuicdo de 3,04/100.000 para 2,09/100.000 neste
periodo. As regides brasileiras com piores condi¢des socioecondmicas foram as
gue apresentaram maior mortalidade pela doenca (DARZE et al., 2016).

Corroborando com isso, disparidades regionais parecem influenciar na
ocorréncia da doenca. Sabe-se que a incidéncia de TEV tem sido maior em
paises em desenvolvimento e menor nos desenvolvidos (WENDELBOE et al.,
2015), o que pode estar relacionado tanto a maior conscientizacdo de
profissionais de saude e populacéo sobre a doenca, assim como implementagao
de aporte preventivo e terapéutico eficaz nos ultimos anos (BARCO et al., 2020).

Portanto, a ocorréncia da doenca parece sofrer a influéncia das condi¢des
de acesso a rede de assisténcia a saude, da oferta de medidas de promocéo,
prevencdo e da oferta de assisténcia integral com métodos profilaticos,
diagnosticos, terapéuticos precisos (DARZE et al., 2016; AGENO et al., 2019;
PATEL et al., 2020).

A complexidade da assisténcia para prevencao e controle do TEV, vai ao
encontro das demais DCNT, sendo objeto de discussdo e de compromisso
estabelecido por lideres mundiais na 71° Assembleia Mundial de Saude. Na
ocasiao, dentre as metas estabelecidas esta a reducéo de 25% da mortalidade
por DCNT até o ano de 2025 (WHO, 2013).

Além disso, em 2020, foi instituido a Década do Envelhecimento Saudavel
2020-2030, que visa acOes a nivel global para possibilitar anos adicionais de vida
aos idosos com menos problemas de saude, dependéncia de cuidados, e
consequente diminuicdo das implicacdes sociais e econdmicas para sociedade
(WHO, 2020).

O enfrentamento do TEV na populacdo idosa pode ser ainda mais
complexo aos sistemas de salde, pois nessa faixa etaria a doenca apresenta
maior recorréncia, gravidade e complicacbes (HEIT, 2015; TZORAN;
HOFFMAN; MONREAL, 2018; ALEIDAN, 2020). Em raz&o disso, é evidente que
ao monitorar esse agravo nessa faixa etaria, € possivel compreender
indiretamente o impacto das politicas de saude que estdo sendo desenvolvidas
para esse grupo etario. O enfermeiro possui um olhar integral & saude da pessoa

idosa, sendo o profissional capaz de reconhecer idosos em risco de desenvolver
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o TEV, instituir e aplicar medidas profilaticas e acompanhar o idoso em profilaxia
ou tratamento para TEV (LEE et al., 2014).

Frente a isso, estudos epidemioldgicos avaliando a taxa de hospitalizacéo
por TEV, complementam o conhecimento clinico, promovem uma viséo coletiva
do fendmeno salude-doenca, e contribuem para o planejamento de servigos,
construcdo 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 consideragcbes e observando a escassez de
trabalhos que discorram sobre a tendéncia das doencas tromboembdlicas em
idosos no Brasil, este estudo verificou a taxa de hospitalizagéo por TEV, expondo
com clareza a morbimortalidade e demais fatores associados com essa
enfermidade em idosos.

Somente através de achados epidemioldgicos sera possivel otimizar
estratégias de prevencao e controle do TEV, possibilitando o cuidado a saude
integral das necessidades da populagéo cada vez mais envelhecida.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Analisar a tendéncia temporal das hospitalizagdes por tromboembolismo

venoso em idosos brasileiros no periodo de 2010 a 2020.

2.2. Objetivos especificos:

-Descrever o perfil das hospitalizagdes dos idosos com diagndstico primario de
TEV

- Estimar a taxa de hospitalizacdo de idosos com diagnéstico primario de TEV
segundo regides brasileiras

-Analisar a tendéncia temporal das internagcdes por TEV conforme regides

brasileiras, sexo e faixa etaria
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Tromboembolismo venoso

Os trombos sdo definidos como a formagdo anormal de coégulos no
sistema vascular. Quando o trombo se forma na circulacdo arterial acarreta a
trombose arterial, quando se desenvolve na circulagdo venosa, ocasiona a
trombose venosa. Sendo assim, trombose arterial e venosa, sdo doencas
distintas, com mecanismos trombogénicos especificos (TURPIE; ESMON,
2011).

A trombose arterial origina-se a partir da ruptura de uma placa
aterosclerdtica ou quando os codgulos sao formados a partir de um quadro de
fibrilacdo atrial, desencadeando como principais manifestacdes a sindrome
coronariana aguda (SCA), acidente vascular cerebral isquémico (AVC) e doenca
arterial periférica (DAP) (TURPIE; ESMON, 2011).

Quando ocorre formacéo do trombo em uma veia ocasiona-se situagcao
patolégica 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 especifica dos dois tipos de trombose, no
presente estudo, somente as afeccOes tromboticas venosas serdo objeto de
pesquisa.

Na TVP, a formacdo dos coagulos patolégicos venosos ocorre em 90%
dos casos na parede de veias profundas localizados nos membros inferiores.
Raramente, acometem veias superficiais e localizados na regido pélvica.
Quando o coagulo se desprende da parede dos vasos e migra pela circulacao
venosa até o coragao e, apos, aloja-se na artéria pulmonar, desenvolve condi¢do
clinica denominado tromboembolismo pulmonar (TEP) (PATEL et al., 2017;
PHILLIPPE, 2017; AGENO et al., 2019).

A TVP é considerada uma doenca silenciosa e, o0 acometimento de
veias profundas ocasiona hipoxemia endotelial com ativacdo de mediadores
inflamatorios que geram sinais discretos e pouco especificos nas fases iniciais

da doenca, 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 complicacdes como a sindrome
poés-trombatica, que ocasiona a insuficiéncia venosa, formando Ulceras venosas
cronicas que podem afetar significativamente o estilo de vida dos portadores,
gerando dor cronica, desconforto, sintomas depressivos, perda de autoestima,
isolamento social, inabilidade para o trabalho e constantes hospitalizagdes,
desencadeando importante custo financeiro ao sistema de salde (BORGES,
2011).

O trombo formado na circulacédo periférica ao se desprender e migrar para
0 coragdo e consequentemente para 0s vasos pulmonares pela pequena
circulacdo, desencadeia obstru¢cdo macica ou parcial das artérias pulmonares,
ocasionando situacéo clinica intitulada TEP.O comprometimento na na artéria
pulmonar leva a hipoxemia e consequente insuficiéncia respiratéria. O colapso
cardiorespiratorio leva a uma letalidade de 20% dos casos (VOLPE, 2010; DI
NISIO; VAN ES; BULLER, 2016).

Os sinais e sintomas de TEP incluem dispneia subita, tosse, dor no peito
subesternal, hemoptise, vertigens e/ou sincope e hipotensdo, agravando
conforme extensdo do comprometimento dos vasos pulmonares (PATEL et al.,
2017).

Nos pacientes que sobrevivem ao TEP agudo, podem ocorrer
consequéncias respiratorias crénicas, com 0 desenvolvimento do
tromboembolismo pulmonar cronico hipertensivo (TEPCH). Os pacientes
vivenciam sintomas de dispneia persistente e progressiva, intolerancia a
atividade, dor no peito que piora com esforco, vertigem e/ou sincope. Estudos
indicam que a taxa de sobrevida em cinco anos é de somente 30% (PENGO et
al., 2004; PATEL et al., 2017).

O diagnéstico de TEV engloba o levantamento da histéria clinica e
achados sintomatolégicos, sendo complementado pela investigacéo laboratorial
e exames de imagem. Na TVP, os sinais e sintomas inespecificos podem indicar
outras patologias, tais como, celulites, tromboflebite superficial e hematomas. No
TEP, a sintomatologia se assemelha ao quadro sintomatoldgico do infarto agudo
do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva e outras patologias
cardiorrespiratorias (SHAKEEL; THACHIL, 2017; TRITSCHLER et al., 2018).
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Portanto, na suspeita de TEV, o0 paciente deve primeiramente ser
investigado por meio de pré-teste, para estabelecer a probabilidade de estar
desenvolvendo a doenca. Existem diversos algoritmos de avaliacdo do risco
especificos para cada grupo de pacientes (TRITSCHLER et al., 2018).

O escore de Wells avalia a probabilidade do paciente apresentar TEV;
a aplicacado da avaliacdo 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).

Apo6s constatado risco de TEV pelo pré-teste, exames laboratoriais
podem contribuir com o diagnéstico. O teste D-dimero (DD) se configura um
importante marcador de elevacdo de compostos provenientes da cascata de
coagulacao, sinalizando TEV. O resultado pode ser dividido em categorias:
negativo (<350 ng/ml), intermediario (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 o0 aumento da idade, fazendo com que acontecam resultados falso-
positivos, o que diminui a especificidade do teste em idosos se ndo houverem
ajustes considerando a idade. De forma geral, o0 uso do teste D-dimero néo deve
ser usado isoladamente, sendo indicado em combinacéo com pré-teste (PATEL
et al., 2017; SIMES et al., 2018; TRITSCHLER et al., 2018; ELIAS; DE JONGH,;
VERMEER, 2019).

Metodos de diagndstico por imagem sdo amplamente utilizados para
TEV, o ultrassom com doppler € um importante exame para avaliar o fluxo
sanguineo em membros possivelmente afetados pela TVP. Possui acuracia
superior em pacientes sintomaticos, veias superficiais e membros inferiores.
Apresenta 96% de sensibilidade e 97% de especificidade para o diagnéstico de
TVP (PHILLIPPE, 2017; TRITSCHLER et al., 2018).

Sobre isso, em relacdo ao diagnoéstico de TEP, a angiotomografia
pulmonar possui boa acuracia diagnostica, sendo método de escolha. A
cintilografia pulmonar também é um teste diagndstico estabelecido (PATEL et
al., 2017; TRITSCHLER et al., 2018)
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Quando a partir da estratificacdo de risco, utilizando os escores de risco
disponiveis, se classifica a pessoa como sendo de baixo, moderado ou alto risco
de desenvolver TEV, ou quando se conclui pela primeira vez o diagnostico da
doenca, 0s objetivos terapéuticos podem ser de prevenir a doencga, impedir a
progresséo do trombo e prevenir a ocorréncia ou recorréncia do TEP (WELLS et
al., 2014).

Entre as possibilidades terapéuticas, podem ser utilizadas medidas nao
farmacolégicas e/ou farmacoldgicas. Entre as principais medidas nao
farmacoldgicas, sdo indicadas meias elasticas de compressdo graduada
(MECG), deambulacdo e movimentacdo no leito, compressdo pneumética
intermitente  (CPl) e bombas venosas para pés (FARHAT, GREGORIO;
CARVALHO, 2018).

As medidas ndo farmacologicas ainda sdo pouco utilizadas de maneira
isolada para prevencéo do TEV, considerando a grande limitagdo de evidéncias
cientificas que avaliam os resultados dessas intervengdes. Portanto, séo
principalmente utilizadas concomitantemente com os métodos farmacologicos
ou nos individuos com alto risco de sangramentos provocados pelos
farmacoprofilaticos (FIGUEIREDO; STANSBY; BHATTACHARYA, 2012).

Em relacdo aos métodos farmacologicas, atualmente existem como
possibilidades terapéuticas os diferentes anticoagulantes, desde a heparina nédo
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 reducédo do TEV com o uso da
HNF foi em 1975 (KAKKAR; CORRIGAN; FOSSARD, 1975), apesar da
diminuicdo dos casos de TEV, o farmaco possui maior risco de desencadear
trombocitopenia e osteoporose, sendo necessario maior monitoramento durante
0 uso (SHAKEEL; THACHIL, 2017).

A HBPM é amplamente utilizada, sendo mais eficiente, mais segura e
exigir menor niumero de doses diarias que a HNF, sendo possivel seu uso em
contexto ambulatorial ou domiciliar, por exigir menor monitoramento. No Brasil,
sdo disponiveis enoxaparina e dalteparina (SHAKEEL; THACHIL, 2017;
RAYMUNDO et al., 2019).
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Em relagdo aos antagonistas de vitamina K, podem ser administrados por
via oral, tem como desvantagem interacdo com outros farmacos 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 Associacao
Médica Brasileira realizou a publicacdo do projeto Diretrizes em 2009 (ROCHA;
PAIVA; LICHTENSTEIN, 2009), documentos que sintetizaram as principais
evidéncias cientificas, com respectivos graus de recomendac¢éo para profilaxia
e tratamento do TEV, onde ja estavam incluidas recomendacdes quanto ao uso
dessas trés principais classes de medicamentos anticoagulantes: HNF, HBPM e
antagonistas de vitamina K.

Os DOACs ainda nao foram inclusos na relacdo nacional dos
medicamentos considerados essenciais pelo SUS. Mas, duas formas sé&o
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, inicio de acéo rapida e ndo necessitar
de monitoramento laboratorial (BRANDAO et al., 2018).

Em um recente estudo clinico randomizado (SPYROPOULOS et al.,
2020), pacientes clinicos com média de idade de 67,8 anos, foram submetidos
ao uso apos a alta hospitalar por 45 dias de Rivaroxabana (7,5-10 mg/dia), o que
levou a reducédo de 56% dos casos de TEV sintomaticos e 27% de reducédo na
mortalidade por TEV comparado ao grupo controle, demonstrando a importancia
da tromboprofilaxia na redu¢cdo do TEV em pacientes com doencas clinicas,
evitando readmissao hospitalar provocada pelo TEV.

Entre outros tratamentos para TEV estéo a aplicacao de tromboliticos de
acao sistémica ou procedimento endovascular de trombdlise. A administracéo
sistémica de tromboliticos € utilizada em situacdes de TEP com instabilidade
hemodinamica acentuada. A trombolise guiado por cateter pode ser indicada em
casos de TVP iliofemoral, com sintomas ha menos de 14 dias, em pacientes sem
outras complicac@es clinicas e com baixo risco de sangramento (WELLS et al.,
2014).

Todavia, a realizacdo desses procedimentos exige sua disponibilidade

nos servigos de saude, com equipe meédica especializada para execug¢do dos
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métodos invasivos, além de ainda apresentar elevado custo hospitalar (DI NISIO,
VAN ES, BULLER; 2016).

3.2. Envelhecimento e TEV

O envelhecimento € um fator de risco nado-modificavel para o
tromboembolismo venoso. Trata-se de um periodo que ocorrem alteracfes
fisiolégicas consideraveis no sistema hemostatico, desequilibrando fatores pro-
coagulantes e anticoagulantes (SAGHAZADEH; REZAEI, 2016; SHAKEEL;
THACHIL, 2017; TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 2018).

Os mecanismos provaveis que explicam o risco aumentado de TEV
envolvem a reducdo dos niveis de substancias anticoagulantes, tais como,
proteina C e proteina S, que desempenham papel fundamental na formacao de
uma interface vascular ndo trombogénica (SHAKEEL; THACHIL, 2017).

Além disso, o envelhecimento eleva a expresséo de diversos compostos
relacionados ao sistema de coagulacdo do organismo, como o fibrinogénio e
fatores coagulantes V, VII VI, 1X, XI e XIl (TZORAN; HOFFMAN; MONREAL,
2018).

O sistema fibrinolitico também é afetado, com diminuicdo dos niveis de
plasminogénio circulantes, juntamente com o aumento dos niveis do inibidor
ativador tecidual de plasminogénio tipo 1 (PAI-1), contribuindo para maior
atividade trombotica no organismo (TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 2018).

As plaquetas tem um papel critico na hemostasia normal e na atividade
trombdtica, e embora o nimero de plaquetas diminua com a idade avancada, a
atividade plaquetéria se intensifica, com forte capacidade de agregacéo nessa
fase do ciclo de vida (TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 2018).

O sistema vascular também sofre modificacdes estruturais com o decorrer
da idade. Fibras musculares que compdem o endotélio sofrem atrofia,
ocasionando espessamento da parede dos vasos e valvulas, levando a perda da
tromboresisténcia, sendo fator importante na trombogénese venosa (TZORAN,;
HOFFMAN; MONREAL, 2018).

O envelhecimento  fisiolégico também afeta o0  sistema

musculoesquelético, com diminui¢cdo da forca muscular e, consequentemente,
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diminuicdo do retorno venoso em membros inferiores, propiciando a estase
sanguinea (SAGHAZADEH; REZAEI, 2016).

Fatores genéticos também podem estar presentes em idosos, elevando o
risco de TEV. As principais mutacdes encontradas sdo as que alteram a
expressao das proteinas Fator V de Leiden e protrombina (PT20210A), sendo
substancias que aumentam a atividade pré-trombotica do organismo (SHAKEEL,;
THACHIL, 2017; TZORAN; HOFFMAN; MONREAL, 2018).

Considerando a natureza multicausal do TEV em idosos, além dos
aspectos fisiolégicos do processo de envelhecimento e fatores genéticos,
diversos outros fatores, que serdo abordados abaixo, séo fortemente descritos
na literatura, elevando o risco em idosos (SHAKEEL; THACHIL, 2017)

A presenca de multiplas doengas (multimorbidades) aumenta com a idade
(NUNES et al., 2018). As taxas de mortalidade por TEV séo trés 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 condic¢des clinicas cardiopulmonares, tais como, a insuficiéncia
cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crbnica e pneumonia promovem
processos inflamatorios que ocasionam descompensacdo nos mecanismos de
coagulacdo (DEAN; ABRAHAM, 2010; PIAZZA et al., 2012; SAGHAZADEH,;
REZAEI, 2016; TANG et al., 2016; GREGSON et al., 2019).

A insuficiéncia cardiaca congestiva € um fator de risco independente para
TEV, acometendo de 10- 20% dos pacientes idosos quando ndo recebem
tromboprofilaxia (DEAN; ABRAHAM, 2010).

A relacao entre quadros inflamatorios e respiratérios com TEV foi descrita
recentemente em pacientes acometidos pela infeccdo respiratoria ocasionada
pelo virus SARS-CoV-2. Cerca de 40% dos pacientes que apresentaram
infeccdo pelo novo coronavirus manifestaram tromboembolismo venoso. Os
pacientes que evoluiram para 6bito eram principalmente idosos e portadores de
comorbidades, sendo detectado marcadores de elevacdo da atividade
trombdtica e inflamatéria na circulacdo (MIESBACH; MAKRIS, 2020; ZHOU et
al., 2020).

O tromboembolismo venoso é uma complicacdo comum que esta

associada a morbidade e mortalidade significativa em pacientes com cancer
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ativo, e o aumento da idade em pessoas com cancer, aumenta o TEV
(KRAAIJPOEL; CARRIER, 2019).

O risco de TEV aumenta também em idosos submetidos a procedimentos
cirargicos, principalmente nos individuos com mais de 70 anos e portadores de
comorbidades. Determinadas cirurgias e procedimentos séo consideradas de
maior risco, como intervenc¢des cirdrgicas ortopédicas, vasculares,
cardiotoracicas, neurolégicas e procedimentos de grande porte nas regides
abdominais e pélvicas (ZHAI et al., 2018; KOZEK-LANGENECKER et al., 2018).

Outra situacdo transitoria, diz respeito a presenca de traumas, como
apresentados por idosos acometidos por fraturas em quadril e de membros
inferiores. A presenca de traumas ocasiona lesdes endoteliais de vasos
adjacentes, estado de hipercoagulabilidade no organismo e estase sanguinea
devido ao periodo de imobilizagéo (XIA et al., 2018).

A imobilidade fisica esta associada ao risco de TEV, e em idosos parece
estar relacionado com a apresentacdo de sintomas clinicos ou como efeito do
tratamento cirdrgico, que restringe a mobilidade durante o periodo de tratamento
e recuperacao (DI NISIO; AGENO, 2020; TANA et al., 2018).

Além disso, o declinio neurodegenerativo ocasionado por algumas
doencas prevalentes em idosos, leva a prejuizos musculoesqueléticos e
aumento da atividade inflamatoria sistémica, elevando o risco trombético (TANA
et al., 2018).

Os idosos hospitalizados ou que estiveram expostos a um periodo de
hospitalizacdo recente possuem maior risco de eventos trombdticos venosos,
pela interacdo 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
presenca de comorbidades que restringiam a movimentacdo ou fraturas
multiplas, o risco de TEV era de quatro a hove vezes superior nos idosos (XIA et
al., 2018).

Sobre isso, Tsai et al., (2015) reforca que a hospitalizacdo associado ao
tempo de imobilizacdo, aumentam o risco de TEV, pois mesmo em tratamentos
clinicos, os pacientes sdo acometidos por sintomatologias como a fadiga e
alteracdes no estado de consciéncia que levam a maior permanéncia no leito e

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

O TEV é uma doenca altamente prevalente na populacdo em geral, com
grande impacto na morbimortalidade mundial e qualidade de vida, com elevado
custo econdmico ocasionado pelo tratamento, hospitalizacédo e complicacfes
(KROEP et al., 2018; NICHOLSON et al., 2020).

Do ponto de vista epidemioldgico, a incidéncia de hospitalizacdes por TEV
apresenta diferentes distribuicdes nas regides globais, conforme apresentado na

figura 1:

Figura 1. Incidéncia internacional de hospitalizagbes por TEV/TVP/TEP na
populacdo em geral a cada 100.000 habitantes/ano.

CANADA:
TEV: 138
TVP:100 HOLANDA:
TEP: 38 TEV: 90,0 \’
FRANCA:
TEV: 274
TVP: 17 9_.
EUA: TEP: 139
TEV: 239 PORTUGAL: CHINA:
TVP: 146 TEP- 35.0 — v 483

TEP: 121

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

De modo geral, as taxas de incidéncia anual de TEV no mundo variam de
0.75 para 2.69 a cada 1000 individuos (ISTH, 2014). A distribuicdo da doenca foi
apresentada em estudos com diferentes subpopulacdes. Na Australia a
incidéncia de casos de TEV relacionadas com hospitalizacdo chega a ser de
11,45 a cada 1000 pessoas/ano. Na populacdo feminina de 50-69 anos nos
Estados Unidos, a incidéncia de TEV € de 4,06/1000 mulheres ano ( ASSAREH
et al., 2016; BURWEN et al., 2017).

Ao considerarmos os pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos, a
incidéncia de TEV apresenta-se em 1,33/1000 pacientes em Portugal. Na China,

nesse perfil de pacientes a incidéncia média de TVP, TEP e de TEP associado



26

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 incidéncia de TEV de
pacientes submetidos a artroplastia de quadril foram de 0.16% no Canada,
1.41% na Franca, 0.84% na Nova Zelandia, 0.66% no estado da Califérnia-EUA
e 0.37% na Suica.

Em relacdo a doencas clinicas, nos Estados Unidos a incidéncia de TEV
em pacientes com cancer foi em média de 1,18%. Os casos de TEV também
foram trés vezes mais incidentes em portadores de lUpus eritematoso sistémico
do que na populacdo em geral. De forma semelhante, portadores de transtornos
psiquiatricos, sendo eles, depressdo, esquizofrenia e transtorno bipolar,
apresentaram quase trés vezes mais incidéncia de TVP e TEP, do que a
populacdo em geral (AVINA-ZUBIETA et al, 2015; LIN et al., 2019;
ALMOHAMMED et al., 2019)

Em relacdo a letalidade pela doenca, em Portugal, em pacientes
cirurgicos 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).

Fendmeno semelhante também foi apontado por Stein, Matta e Hughes
(2017), na qual, evidenciaram que a taxa de mortalidade por TEP com
diagnaostico primario de TVP ao longo dos anos, diminuiu de 1.25% em 2003
para 0.6% em 2012.

Na populacéo chinesa, as taxas de mortalidade por TVP, TEP, TVP/TEP
foram de 9,0%; 17,4%; 13,3% respectivamente, nos pacientes submetidos a
procedimentos cirargicos (LAW; CHAN; CHENG, 2018).

Os estudos em paises subdesenvolvidos séo limitados, mas no continente
africano, estima-se que a prevaléncia de trombose venosa profunda (TVP) varie
entre 2,4% e 9,6% em pacientes pos-operatorio, e entre 380 e 448 por 100.000
nascimentos por ano em gestantes e puérperas. A prevaléncia de embolia
pulmonar (EP) em pacientes clinicos esta 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 cirargicos que desenvolveram TEV chega a 60%
(DANWANG et al., 2017).
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Em relacao a populacéo idosa, sao fortemente descritas a associagéo da
incidéncia de TEV com o aumento da idade. A incidéncia anual de TEV esta
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 2 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 Canada 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 proposi¢cdes de Law, Chan e Cheng (2018), apontam que
na populagdo chinesa em pos-operatério, as taxas de mortalidade por TVP e
TEP atingem 10% a 20% dos idosos com mais de 75 anos.

As taxas anuais de hospitalizacdo por TEV também aumentam com a
idade. Na Franca na faixa etaria de 18-39 anos ocorreram 56 hospitalizacdes a
cada 100.000 e nos EUA 60 por 100.000 no mesmo perfil etario. Por outro lado,
na faixa etaria de 60 a 69 anos o numero de hospitalizacdes passa para 318 na
Franca e 392 nos EUA a cada 100.000 pessoas. Na faixa etaria acima de 80
anos, as hospitaliza¢gbes ultrapassam 1136 na Franca e 1134 nos EUA a cada
100.000. (ALLAERT; BENZENINE; QUANTIN, 2017).

Em relacdo aos custos ocasionados pelos eventos tromboembdlicos, Bui
et al., 2020, ressaltam que pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos e
gue desenvolvem TEV apresentam taxa de readmissédo poés-cirdrgica de 5,4
vezes maior, com aumento de 1,8 vezes no nimero de consultas ambulatoriais
e 2,2 vezes superior 0s custos totais ao longo de 90 dias ao compararmos com
pacientes que nao desenvolveram eventos trombaticos.

Ao analisar por trés anos consecutivos 0s gastos subsequentes a um
episddio de TEV, verificou-se que além do tratamento e acompanhamento
ambulatorial, a presenca de complicacbes hemorragicas (sangramentos
intracranianos, sangramentos gastrointestinais, entre outros), desencadeadas
no tratamento para TEV, elevam ainda mais 0s custos totais na assisténcia de
portadores de TEV ao longo dos anos (GUSTAFSSON et al., 2020).



28

O estudo dinamarqués avaliou os custos diretos e indiretos do TEV,
mostrando que o paciente que desenvolve episédio de TEV gera um custo social
de € 40.024 ao longo dos trés primeiros anos de diagnéstico, com 53% dos
custos ainda no primeiro ano. Além dos gastos de saude o TEV gera o
afastamento da forca de trabalho, requerendo remuneracgdes sociais, onerosa a
toda sociedade (GUSTAFSSON et al., 2020).

Conforme Aleidan (2020) os idosos acometidos pelo TEV apresentam
uma taxa de recorréncia de novo evento tromboembdlico de 14% ainda no
primeiro ano, com seis vezes mais risco de morte em comparagao com pacientes
sem recorréncia de TEV. Tal fato deve ser considerado, pois na populagéo idosa

o TEV apresenta maior impacto que em outras faixas etarias.

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

O Sistema de Informacé&o de Saude do SUS agrega diversos tipos de
bases de dados (sistemas e subsistemas) com funcdo e objetos de registro de
diferentes naturezas. De forma geral, o sistema permite levantar informacoes
para fundamentar a gestao dos servigos, monitorar situacao de saude, controlar
produtividade e repasse de recursos financeiros (RIPSA, 2008).

Dentre os sistemas, esta o sistema de informac¢des hospitalares do SUS
(SIH/SUS), idealizado em 1970, quando 0 acesso aos servicos de saude ainda
nao era direito universal, posteriormente, a partir da década de 80, o sistema foi
sendo expandido e consolidado acompanhando a definicdo, a regulamentacao
e a organizacdo do Sistema Unico de Satude (SUS) em Redes de Atencdo a
Saude (CUNHA; VARGENS,2017).

O SIH/SUS é gerido pela Secretaria de Assisténcia a Saude, sendo seu
documento basico a Autorizacdo de Internacédo Hospitalar (AlIH), preenchida pelo
profissional do estabelecimento hospitalar, com o objetivo de habilitar a
internacdo do paciente e produzir valores para pagamento. A AlH é enviada
mensalmente ao gestor municipal e/ou estadual e, posteriormente, consolidada
no nivel nacional pelo Departamento de Informatica do SUS (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

Os principais campos da AlH séo: identificacdo do hospital, identificacéo

e caracteristicas da pessoa internada, -caracteristicas da internagéo,



29

procedimento solicitado inicialmente, custos diretos, diagndéstico principal e
secundério, procedimentos realizados e informacfes sobre alta (CUNHA;
VARGENS,2017).

Portanto, apesar de ser um banco de dados de carater inicialmente
administrativo, o SIH-SUS contém informacdes sobre morbidade, mortalidade
hospitalar e assisténcia médica hospitalar, em ambito nacional, em carater
regular e relativamente atualizado. Dessa forma, permite a construcéo de séries
historicas Uteis para a realizacdo de estudos epidemiolégicos, para a avaliacao
e para o planejamento das agbes de vigilancia (CUNHA; VARGENS, 2017,
MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Dados disponiveis no TABNET apontam que apenas no ano de 2019
foram processados mais de 12 milhdes de AIHS pelo SIH/SUS. O Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS permite observar a ocorréncia de 80% das
internagdes hospitalares no pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2019; MINISTERIO
DA SAUDE, 2020).

Ressalta-se que a abrangéncia do sistema esta limitada as internacdes
no ambito do SUS, excluindo, portanto, as que séo custeadas diretamente ou
cobertas por seguro-satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Outras limitacbes se referem as incompletudes no preenchimento da AlH,
dificultando a fidedignidade dos registros, bem como, dificuldades para
alimentacao e gerenciamento desse sistema de informacéo, gerando problemas

no fluxo dos dados e sua consolida¢do no Datasus (STOLT et al., 2020)

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecolégico de séries temporais. Os estudos
ecoldgicos possibilitam analises em uma populacdo em determinada area
geografica, sendo possivel monitorar o comportamento de fatores de risco e
doencas, por meio de incidéncias e prevaléncias. A partir de estudos que
agregam determinados grupos populacionais € possivel gerar contribui¢cdes para

formulacdo de estratégias para o campo da saude publica (LEVIN, 2003).
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4.2. Populagéo, local e periodo de estudo

A populacéo base da pesquisa foi composta por idosos brasileiros que, de
acordo com o Estatuto do lIdoso, Lein®10.741 de 1° de outubro de 2003, abrange
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos (BRASIL, 2003).

Foram estudadas as hospitalizagdes por TEV dos idosos de todas regides
brasileiras, em estabelecimentos de saude publicos ou conveniados, no periodo
de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2020.

O periodo de inicio da analise de tendéncia considera 0 momento das
principais publicacbes de diretrizes clinicas internacionais robustas que
apresentaram condutas para a tromboprofilaxia para TEV baseadas em
evidéncia, que passaram a ser referéncia 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 a época da coleta de dados.

4.3 Critérios de inclusao e excluséo

As internacgfes incluidas para andlise foram aquelas decorrentes das
doencas tromboembdlicas que constam no capitulo 9 da Classificacédo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude
(CID 10), nos grupos de causas: tromboembolismo pulmonar (1.26.0, 1.26.9) e
trombose venosa profunda (1.80.0, 180.1, 180.2, 180.3, 180.8, 180.9) (OMS, 1995).

4.4. Fonte e Coleta de dados

Os dados foram obtidos no Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH),
disponibilizadas pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(Datasus), no sitio www2.datasus.gov.br.

Para extracdo dos dados foi selecionada a modalidade de arquivos
“‘dados”, e o tipo de arquivo “RD — AlH reduzida”. Foram selecionados os anos
de 2010 a 2020, de todas as unidades da federacdo e todos meses do ano.
Dessa forma foi criado um banco de dados para cada ano e regido de interesse

deste estudo.
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Posteriormente, por meio do programa TabWin versdo 4.14 para
Windows, disponivel no sitio do DATASUS, os arquivos em formato .dbc foram
convertidos para .dbf. Os novos arquivos foram processados pelo programa
Stata-Transfer versdo 9.0.0.1 para conversdo .dta, e entdo, analisados pelo
Software Stata versao 14.

Os bancos de dados por ano foram unidos formando um banco nacional
com dados de hospitalizacdo de 2010 a 2020, mantendo apenas as variaveis de
interesse desse estudo.

Para o célculo das taxas foram consultados dados populacionais no Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

4 5. Variaveis de estudo

4.5.1 Variavel dependente

A variavel dependente foi a taxa de hospitalizacdo por TEV, a qual foi
classificada conforme os grupos de causas do Quadro 1. Também foram
analisadas como variaveis dependentes a taxa de hospitalizacéo por TEP e por

TVP. Sendo assim, este estudo foi composto por trés variaveis dependentes.

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

Grupo de Causas Diagndsticos CID-10
Embolia pulmonar com menc¢éo de cor 1.26.0
Tromboembolismo pulmonale agudo
o Pulmonar Embolia pulmonar sem mencéo de cor 126.9
s pulmonale agudo
2 Flebite e tromboflebite dos vasos superficiais 1.80.0
50 dos membros inferiores
g 8 Flebite e tromboflebite da veia femoral 180.1
w E Trombose Flebite e tromboflebite de outros vasos 1.80.2
8 > Venosa profundos dos membros inferiores
> Profunda Flebite e tromboflebite dos membros 1.80.3
8 inferiores, ndo especificada
~ Flebite e tromboflebite de outras localizacdes 1.80.8
Flebite e tromboflebite de localizacdo nédo 1.80.9
especificada

Fonte: von Beckerath et al., (2018); OMS (1995).
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Para definicdo da varidvel desfecho os grupos de causas foram
agrupados e a variavel foi classificada em hospitalizacdo por TEV. O idoso
internado por qualquer uma dessas causas foi classificado em internagéo
hospitalar por TEV.

As taxas de internacdo foram calculadas de acordo com a férmulas

apresentadas abaixo, para cada regido brasileira e ano:

HITEV 4,

ITEV =
v (PTIano

)xlO 000

I = Taxa de internagdo TEV
lITEVano = nimero de interna¢des de idosos por TEV no ano
PTlano= populacéo total de idosos no ano

HTVP,,,

ITVPano = (T
ano

)xlO 000

| = Taxa de internagcéao TVP
[ITVPano = NUmero de internagdes de idosos por TVP no ano
PTlano= populacao total de idosos no ano

ITEP,,,

ITEP,,, = (—PTI
ano

>x10 000

I = Taxa de internacéo TEP
lITEPano = Nnimero de internagdes de idosos por TEP no ano
PTlano= populacao total de idosos no ano

4.5.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes disponiveis no SIH/SUS foram categorizadas

conforme apresentado no Quadro 2:

Quadro 2: Variaveis independentes disponiveis no SIH/SUS de interesse para
0 estudo, caracterizadas a partir do respectivo banco.

NOME DA VARIAVEL TIPO CODIGO SIH
INDEPENDENTE
Sexo do paciente Qualitativa nominal 1: Masculino
3: Feminino
Faixa etaria Quialitativa Ordinal 1: 60-69 anos
2: 70-79 anos
3: 280 anos
Raca/cor do paciente Qualitativa Nominal 1: Branca
2: Ndo branca
Especialidade Qualitativa Nominal 1: Cirdrgica
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2: Clinica
Dias de permanéncia Qualitativa Nominal 1:<7 dias
2:8-14 dias
3:215 dias
Internag&o em UTI Qualitativa Nominal 0:Néo
1: Sim
Saida por 6bito Qualitativa Nominal 0:Sim
1:Nao
Regido de internacéo Qualitativa Nominal 1: Norte

2: Nordeste
3: Centro-Oeste

4: Sul

5:Sudeste
Diagnostico de TVP Qualitativa Nominal 1: Primario
2: Secundario
Diagnostico de TEP Qualitativa Nominal 1: Primario
2: Secundario

Fonte: SIH/SUS

Para analise da série temporal foi considerado como variavel
independente: (i) anos em que as internagdes aconteceram. Para analise dos
fatores associados foram utilizadas as seguintes variaveis contidas no banco de
dados disponibilizado pelo SIH/SUS: (i) sexo; (ii) raga/cor; (iii) faixa etaria; (iv)
dias de permanéncia; (v) internacdo em UTI; (vi) especialidade e (vii) saida por

oObito.

4.6. Andlise dos dados

Para a analise da tendéncia foi utilizado o método de Prais-Winsten, por
regressao linear generalizada, permitindo a comparacdo entre as diferentes
séries temporais em estudo. Por meio da regressao de Prais-Winsten, € possivel
obter o valor de B, referente a inclinagdo da reta, sendo possivel verificar se a
tendéncia de internacdes por TEV foi estacionaria (p = 0,05), declinante (p < 0,05
e coeficiente de regressdo negativo) ou ascendente (p < 0,05 e coeficiente de
regressdo positivo) em cada macrorregido do pais e por grupo diagndéstico
estratificado por faixa etaria . A partir do coeficiente de regressao e erro padrao,
foram calculadas as variacBes percentuais médias anuais das taxas de
internacao por TEV (ANTUNES; CARDOSO, 2015).

Na anadlise descritiva, sera calculada o percentual de internacdes por TEV
segundo sexo; raca/cor; faixa etaria; dias de permanéncia; internacao em UTI;

especialidade e saida por o6bito.
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4.7. Aspectos éticos

Este trabalho utiliza somente dados secundarios e de dominio publico que
impossibilitam a identificacdo da populacdo do estudo. Desta forma, néo foi
necessaria a submissdo do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
segundo a Resolugao N° 510, de 7 de abril de 2016 (BRASIL, 2016).
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5. RESULTADOS

5.1 Descricao geral das hospitalizagbes

No periodo de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2020 foram
registradas 31.161.395 hospitalizacdes em idosos. Deste total, 205.686 foram
registradas com diagnéstico priméario de TEV. Dessas internacdes hospitalares
por TEV, 164.012 (79,7%) apresentaram como causa primaria a TVP e 41.674
(20,3%) o TEP.

Em relacéo a populacgéo total de idosos, no periodo estudado, o nUmero
absoluto de idosos passou de 19.601.854 em 2010 para 29.290.662 em 2020.
As hospitalizagdes por TEV em idosos no mesmo periodo foram de 16.785 em
2010 e de 16.683 em 2020.

A Tabela 1 apresenta as diferencas de proporcdo das hospitalizacdes por
TEV, TEP e TVP em idosos no pais. Observa-se maior proporcao de
hospitalizagcdes por TEV em: mulheres (58,0%), na faixa etaria 60-69 anos
(43,4%), cor de pele branca (65,0%) e em leitos hospitalares de especialidade
clinica (95,3%).

Quanto ao perfil das hospitalizaces por TEV, verificou-se que em 68,6%
delas, o tempo de permanéncia hospitalar foi de sete dias ou menos. Porém,
comparando hospitalizacdes por TEP e TVP, o tempo de permanéncia de oito a
14 dias foram em maior propor¢ao nos idosos com TEP (26,0%), do que idosos
com TVP (20,4%). Da mesma forma, nas hospitalizacbes com tempo de
permanéncia superior aos 14 dias, a propor¢ao de idosos com TEP foi de 18,8%
e de 11,0% naqueles com TVP (Tabela 1).

Em relacdo a necessidade de hospitalizacdo em UTI, observou-se maior
proporcdo de hospitalizacbes em idosos que ndo precisaram deste suporte
(93,5%). Comparando TEP e TVP, a propor¢éo de ocupacéo de leito de UTI foi
de 23,0% em idosos hospitalizados por TEP e 2,4% por TVP (Tabela 1).

Em relacdo ao desfecho da hospitalizacdo, 9%, 7,1% e 26,8% das
hospitalizacdes por TEV, TVP e TEP respectivamente evoluiram para o6bito
(Tabela 1).
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Tabela 1. Proporcéo das hospitalizacdes por TEV, TEP e TVP em idosos.
Brasil, 2010-2020.

TEV TEP TVP

Variaveis 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 etaria (n=205686)
60-69 anos 89273 43,4 15435 37,0 73838 45,0
70-79 anos 70306 34,2 14489 34,8 55817 34,0
>80 anos 46107 22,4 11750 28,2 34357 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 53 1557 4,8 6522 54
Amarela 2369 1,6 503 1,6 1866 15
Indigena 73 0,0 17 0,1 56 0,1
Especialidade (n=205488)
Clinica Médica 195776 95,3 40913 98,3 154863 94,5
Cirurgia 9712 4,7 714 1,72 8998 55
Dias de permanéncia(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
Hospitalizacdo em UTI (n=205686)
Nao 192255 93,5 32124 77,0 160131 97,6
Sim 13431 6,5 9550 23,0 3881 2,4
Saida por 6bito(n=205686)
Nao 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 hospitalizacédo por TEV, TEP e TVP

As figuras 2,3,4 apresentam as taxas de hospitalizacdo por TEV, TVP e
TEP em idosos no Brasil e segundo regido brasileira.

Em relacdo a taxa de hospitalizacdo 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 hospitalizacdes por TVP foram de 7,07 em
2010 para 4,22/100.000 idosos em 2020 (Figura 3). Ja as hospitalizacdes 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 distribuicdo das taxas entre as regides, observa-se que as
Regides Sul, Sudeste e Centro-oeste concentram as maiores taxas de
hospitalizacdo por TEV e TVP. Entretanto, apresentaram declinio nas taxas de
hospitalizacéo por TEV e TVP em grande parte do periodo estudado (Figura 2 e
3).
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As regides Norte e Nordeste apresentaram discreta variacdo na taxa
anual de hospitalizacdes por TEV e TVP durante periodo de estudo, mas
apresentam a menores taxas de hospitalizagcdo comparado as demais regioes
do pais (Figura 2 e 3).

Ao analisar hospitalizacdes por TEP, observa-se que as maiores taxas
foram verificadas na regido Sul durante todo periodo, seguido pela regido
Sudeste e Centro-oeste. Entretanto, houve maiores variagdes anuais nas taxas
de hospitaliza¢des na regido Centro-oeste, Sul e Nordeste. Mas, na regido Norte
e Sudeste as taxas de hospitalizacdo em idosos por TEP se mantiveram estaveis
(Figura 4).

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

16,00
14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

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

Taxa de Hospitalizacdo TEV (100.000 idosos)

Norte 3,16 3,01 295 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
- ®- Brasil 8,56 855 866 841 8,13 7,94 7,67 7,38 7,37 7,38 5,70
=—fr=— Centro-oeste Nordeste Norte Sudeste Sul = e-= Brasil

Fonte: SIH/SUS
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Figura 3- Taxa de hospitalizagéo por TVP em idosos brasileiros segundo regiéo,
Brasil, 2010 a 2020.

14,00
12,00
10,00
8,00
6,00

4,00

2,00

0,00

2010|2011 /2012|2013 | 2014 2015|2016 2017|2018 | 2019|2020

=== Centro-oeste| 6,54 | 7,08 | 6,38 | 5,37 | 5,58 | 5,12 | 4,43 | 4,27 | 3,96 | 3,96 | 2,83
=== Nordeste 298|348 |344337|352|350|336|3,17|3,12| 343 2,71
Norte 2571249 |256|265|272|280|243|236|230)| 240 1,65
Sudeste 8,33/8,04822|793|745|713|6,88| 6,50 | 6,56 | 6,35 4,65
== Sul 11,34|11,41/11,58|10,83/10,25/ 9,98 | 9,42 | 9,13 | 8,68 | 8,51 | 6,45
- @- Brasil 707|712 | 7,19 6,86 | 6,60 | 6,38 | 6,08 | 579 | 5,71 | 5,66 | 4,22

Taxa de Hospitalizac&o TVP (100.000 idosos)

e Centro-oeste === Nordeste Norte Sudeste === Syl — @-= Brasil

Fonte: SIH/SUS

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

3,00

2,50 w_\f\

2,00

150 @ Lor—p = 8 E — O —.M
1,00 /

0,50 F—

(100.000idosos)

0,00 2010/ 2011|2012 | 2013|2014 | 2015|2016 | 2017|2018 | 2019 | 2020

—i— Centro-oeste| 1,17 | 1,67 | 1,40 | 1,43 | 1,65|1,88|1,90| 1,56 1,73 | 1,88 | 1,46

Taxa de Hospitalizagcdo TEP

=== Nordeste 0,54 0,58 0,58 062 063|070/ 0,69| 0,88 087|097 0,75

Norte 0,59/0,53/0,39/037,048|045|0,48| 0,51 0,46 | 0,42 | 0,33

Sudeste 1,79/163|1,78/1851,78|1,78|184|1,86 1,88 1,92 1,70

= Sul| 248|234 2,27 | 2,48 | 2,42 | 2,43 | 2,40 | 2,22 | 2,52 | 2,57 | 2,20

= ®- PBrasil 1,49|1143|147 155153 |157|159|1,60 1,66 1,72 | 1,47

e=fr— Centro-oeste === Nordeste Norte Sudeste === Su| — @-— Brasil

Fonte: SIH/SUS
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5.3 Anédlise de tendéncia das hospitaliza¢cbes por TVP, TEP e TEV

A Tabela 2 apresenta as taxas de hospitalizacdo por TVP, TEP e TEV em
idosos no Brasil e regides. No Brasil, observa-se tendéncia de declinio das
hospitalizagdes por TEV, com variacdo média anual de -40,71 (ICgs% -50,46; -
29,04). Houve reducéo na tendéncia de hospitaliza¢gdes por TVP, com variacédo
média anual de -43,4 (ICgs%-51,36; -33,54). Por outro lado, a tendéncia de
hospitalizacéo por TEP apresentou tendéncia ascendente, com variagdo média
anual de 4,33 (ICos% 1,26; 7,48) (Tabela 2).

Analisando as regifes, este estudo mostrou que todas as regides
brasileiras possuem tendéncia de declinio das hospitaliza¢cdes por TVP, com
excecdo do Nordeste cuja tendéncia € estacionaria (Tabela 2).

Quanto a tendéncia das taxas de hospitalizacéo por TEP, todas as regides
possuem tendéncia estacionaria, com excecdo da regidao Nordeste, que
apresentou tendéncia ascendente (Tabela 2).

Em relacdo a tendéncia das taxas de hospitalizacdo por TEV, todas
regides apresentam tendéncia de declinio, com excec¢éo da regido Nordeste, que

apresentou tendéncia estacionaria (Tabela 2).

Tabela 2 - Tendéncia e variacdo percentual anual média das taxas totais de
hospitalizacéo por TEV, TVP e TEP em idosos por regido brasileira, Brasil, 2010-
2020.

Regido B2 R20  Valor-p® variacdo (%) (ICssy)® Tendéncia’
Centro-
oeste -0,343 0,921 <0,001 -54,70 (-62,01; -45,48) l
a Nordeste 0,104 0,771 0,641 2,43 (-8,33;14,67) PN
— 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) !
Centro-
oeste -0,379 0,956 <0,001 -58,22 (-63,14; -52,64) !
o Nordeste -0,028 0,453 0,223 -6,29 (-16,11; 4,68) >
E 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) !
Centro-
oeste 0,034 0,410 0,095 8,32 (-1,53; 19,16) PN
8. Nordeste 0,038 0,843 <0,001 9,20 (5,73; 12,79) 1
~ Norte -0,014 0,597 0,086 -3,35 (-7,09; 0,53) PN
Sudeste 0,011 0,720 0,095 2,78 (-0,53; 6,22) PEN
Sul -0,000 0,556 0,993 -0,02 (-5,11; 5,34) PEN
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Brasil 0,018 0,799 0,011 4,33 (1,26,7,48) 1
a) Coeficiente de regressao
b) Coeficiente de determinacéo
c) SignificAncia estatistica estabelecida pelo teste t da regresséo de Prais-
Winsten
d) Média da variacdo percentual anual entre todos os anos em analise.
e) Intervalo de confianga de 95%.
f) 1 ascendente; | declinante; « estacionaria.
Fonte: SIH/SUS

A Tabela 3 apresenta a tendéncia da taxa de hospitalizagéo por TVP, TEP,
TEV no Brasil por faixa etaria. Observa-se tendéncia de declinio em todas as
faixas etarias para TVP. Entretanto, houve tendéncia ascendente para TEP na
faixa etaria de 60 a 69 anos e estaciondria nas demais faixas etérias. Nas
hospitalizagbes por TEV, o pais apresenta tendéncia estacionaria na faixa etaria
de 60-69 anos e declinante nas demais faixas etéarias (Tabela 3).

A tabela 4 apresenta a tendéncia da taxa de hospitalizacdo conforme o
sexo. Observa-se que a taxa de hospitalizacéo por TVP e TEV foi declinante, e
para TEP foi ascendente em ambos os sexos (Tabela 4).

A tendéncia da taxa de hospitalizacdo pelas trés condi¢cdes nas regides
brasileiras, foi analisada conforme sexo e faixa etaria e estdo apresentadas nos

Apéndices A e B.
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Tabela 3 - Tendéncia e variacdo percentual anual média das taxas totais de hospitalizacdo por TVP, TEP e TEV em idosos brasileiros
por faixa etéaria, Brasil, 2010-2020.

Faixa etaria B ROD Valor-p® Variacio (%)? (ICess)® Tendéncia
60-69 -0,177 0,838 <0,001 -33,568 (-41,87; -24,11) !

S 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) !
60-69 0,024 0,759 0,001 5,76 (3,16; 8,41) 1

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

" 280 -0,009 0,070 0,573 -2,18(-10,0; 6,39) o
60-69 -0,024 0,646 0,148 -5,41 (-12,5; 2,30) <

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

" >80 -0,041 0,791 <0,001 -61,09 (-72,63; -44,70) !

a) Coeficiente de regressao
b) Coeficiente de determinacéo

c) Significancia estatistica estabelecida pelo teste t da regressao de Prais-Winsten

d) Média da variacdo percentual anual entre todos os anos em analise.

e) Intervalo de confianca de 95%.

f)1 ascendente; | declinante; « estacionaria.

Fonte: SIH/SUS
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Tabela 4 - Tendéncia e variacdo percentual anual média das taxas totais de hospitalizacdo por TVP, TEP e TEV em idosos brasileiros

por sexo, Brasil, 2010-2020.

Sexo B2 R2b Valor-p°© Variagao (%) (ICsss)® Tendéncia'
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) 1
Masculino 0,011 0,829 0,042 2,71 (0,15; 5,34) 0
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 regressao
b) Coeficiente de determinacéo

c¢) Significancia estatistica estabelecida pelo teste t da regressao de Prais-Winsten

d) Média da variacdo percentual anual entre todos os anos em analise.

e) Intervalo de confianca de 95%.

f) 1 ascendente; | declinante; < estacionaria.

Fonte: SIH/SUS
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6. DISCUSSAO

Este estudo analisou a taxa de hospitalizacdo por TEV no Brasil, e sua
tendéncia temporal em um periodo de 11 anos. Em nosso conhecimento, este é
0 primeiro estudo a apresentar esses resultados em idosos em todas as regides
do pais. Os resultados mostraram tendéncia de declinio na taxa de
hospitalizacéo por TEV e TVP, porém houve uma tendéncia ascendente para
TEP. Considerando a importancia do reconhecimento do cenério epidemioldgico
para implementacdo de acdes na area de saude, este estudo traz importante
contribuicdo para a formulacéo de politicas de cuidado as pessoas acometidas
ou em risco de TEV.

Taxa de hospitalizagédo por TEV

A taxa média de hospitalizagcdo por TEV no presente estudo foi de
66/10.000 idosos ao ano, resultado inferior ao encontrado em outros paises. Nos
Estados Unidos, a taxa anual de hospitalizacdo em idosos de 70-79 anos foi de
73,7 por 10.000 e na Franca de 72,7 por 10.000 ao ano (ALLAERT; BENZENINE;
QUANTIN, 2017). Em faixas etarias mais jovens, a taxa de hospitalizacao anual
de TEV foi de 27,4/10.000 na Franca, 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 hospitalizagcdes por TEV por
outras causas em idosos, menores taxas de hospitalizacdo foram identificadas
por quedas (41,37/10.000), doencas pulmonares (32,00/10.000), hipertenséo
arterial (44,00/10.000) e diabetes mellitus (59,00/10.000) (ABREU et al., 2018;
SOARES et al., 2019).

A elevada taxa de hospitalizacdo por TEV em idosos, comparando-se com
faixas etarias jovens e por outros agravos, reforca o impacto do envelhecimento
na epidemiologia da doenca, e pode estar relacionado a presenca de multiplos
agravos nessa faixa etaria, principalmente cancer, insuficiéncia cardiaca, infarto
agudo do miocéardio recente, quadros infeciosos graves, diabetes mellitus,
hospitalizagdo recente, residir em instituicbes de longa permanéncia e

imobilidade causada por causas clinicas ou cirdrgicas, as quais estéo fortemente
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associados ao desenvolvimento de TEV em idosos (RASKOB et al., 2014;
TRITSCHLER et al., 2018).

No Brasil, todos os tipos de cancer apresentam taxas de incidéncia e
prevaléncia trés a quatro vezes maiores em idosos (FRANCISCO et al., 2020).
Em relacdo a ICC, uma metandlise na América Latina mostrou incidéncia de 199
casos da doenga a cada 100.000 pessoas-ano no Brasil (CIAPPONI et al., 2016).
A ICC ocasiona reducdo da fracdo de ejecdo cardiaca, contribuindo para o
estado pro-trombaético e formacgdo de trombos (FANOLA et al., 2020).

Além disso, a elevada morbidade por TEV em idosos pode ser atribuida
aos protocolos para profilaxia, diagndstico e tratamento do TEV para esse grupo,
gue por serem elaborados a partir de estudos com pacientes jovens e saudaveis
podem conter condutas menos adequadas para atendimento de idosos com
multimorbidades (TRITSCHLER et al., 2018).

Apesar do exposto, a taxa de hospitalizacdo de idosos com diagnostico
primario de TEV pode ter sido subestimada (TRITSCHLER; AUJESKY, 2017).
Nessa faixa etaria sdo comuns fatores dificultadores para o reconhecimento do
TEV, podendo estar presentes diversas outras condicdes clinicas que podem se
sobrepor a sintomatologia clinica do TEV (SHAKEEL; THACHIL, 2017). No geral,
0s sinais e sintomas de TEV sdo frequentemente mais discretos e menos
especificos em idosos, presumivelmente, por causa de sua maior prevaléncia de
doencas cardiacas e pulmonares concomitantes.

Analisando a totalidade de hospitalizacdes por TEV, a maior proporcéo
ocorreu em idosos com diagndstico principal de TVP (79,7%). Resultados
semelhantes foram encontrados na Franca, Canada, China e Estados Unidos,
gue constataram maiores taxas anuais de hospitalizacdo por TVP em
comparacao ao TEP (HUANG et al., 2018; ALLAERT; BENZENINE; QUANTIN,
2017; BOUEE 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 émbolos pulmonares sejam decorrentes dos émbolos
provenientes do sistema sanguineo venoso (HISH; HOAK, 1996).

Comparando-se os dois grupos de causas, o TEP é uma condi¢cdo de
dificil diagnostico clinico, frequentemente apresenta sintomas inespecificos,

necessitando de suporte diagnostico em tempo habil para sua constatacao.
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Esses fatores, somados a alta taxa de mortalidade (TRITSCHLER et al., 2018)
podem contribuir para subestimativa do nimero de casos de hospitalizacbes por
TEP (BORDONI et al.,, 2017), o que pode contribuir para explicar a menor
proporgao por essa causa.

Os trombos provenientes da circulacao periférica podem ser pequenos e
ao migrarem para circulagdo pulmonar causam obstrucdo parcial da artéria
pulmonar, com menor comprometimento hemodinamico. Todavia, quando os
€émbolos sdo numerosos ou apresentam maior proporc¢ao, levam ao aumento da
pressdo na artéria pulmonar até niveis intolerados pelo ventriculo direito,
desencademando colapso cardiopulmonar clinicamente evidente (HISCH;
HOAK, 1996). Frente as diferentes formas que o TEP pode se apresentar,
estudos por meio de autopsias realizadas em diversos paises mostram que a
tromboembolia pulmonar pode néo ser diagnosticada antes da morte ou que,
frequentemente, de forma errbnea, Obitos por TEP s&o classificados como
causas cardiacas (RASKOB et al., 2014; BORDONI et al., 2017).

Taxa de hospitalizagéo por regides brasileiras

Na analise da taxa de hospitalizacdo por TVP, TEP e TEV conforme as
regides brasileiras, para as trés condi¢cdes, as taxas sdo maiores no Sul, seguido
do Sudeste, Centro-Oeste, Nordeste e Norte. Essas diferencas nas taxas podem
ser explicadas por diferentes aspectos, como pelas disparidades de acesso e
utilizacdo de servicos de saude entre as regides brasileiras, mas também pela
distribuicdo de fatores de risco para o TEV nessas regides (DARZE et al., 2016).

De forma semelhante aos nossos resultados, um estudo que avaliou
hospitalizagdes por TEP no Brasil em todas as idades entre 2015-2019, também
evidenciou maior niumero de hospitalizacdes por TEP nas regides Sul e Sudeste.
Entretanto, regides Norte e Nordeste, que apresentaram menores parcelas de
hospitalizacdo por TEP, obtiveram as maiores taxas de letalidade pela doenca
(DA SILVA et al., 2021), o que pode estar associado a menor renda e acesso
aos servicos nestas localidades (DARZE et al., 2016). No Brasil, estimativas
recentes mostram que 18,1% da populacéo possui acesso precario aos Servicos
de saude, o que esteve relacionado a morar nas regidoes Norte e Nordeste do
pais (DANTAS et al., 2020).
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Em 2014, as maiores taxas de leitos hospitalares se concentravam em
municipios do Sul e Sudeste, com caréncia de leitos em boa parte do Nordeste
e em toda a regidao Centro-Oeste e Norte (LINS, 2019). Outro estudo sobre
procedimentos cirdrgicos e internacdes de urgéncia por doencas do sistema
circulatério no Brasil entre 2008 a 2019, mostrou menores prevaléncias de
dificuldade de acesso aos servi¢cos de saude nas regides 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 hospitalizacdo (LINS, 2019), os quais em sua maioria se
concentram na regiao Sul e Sudeste.

A presenca de mdltiplas doencgas simultdneas, a inatividade fisica,
obesidade, imobilidade nos idosos também pode explicar maiores taxas de
hospitalizacdo por TEV deste estudo (KROEP et al., 2018).

No Brasil, estudo representativo da populacéo brasileira com 50 anos ou
mais demonstrou que a prevaléncia de multimorbidade foi mais elevada nas
regides Sul e Sudeste do pais (NUNES et al., 2018).

A prevaléncia da pratica de atividade fisica em idosos varia amplamente
no pais, na regido Nordeste a inatividade fisica foi de 46,5% dos idosos
(QUEIROZ et al., 2014), na regido Sudeste a inatividade fisica foi relatada por
33,6% dos idosos (BORIM et al.,, 2012). A atividade fisica regular é
consistentemente reportada com a diminuicao do risco de TEV (KUNUTSOR et
al., 2020).

A obesidade € um agravo nutricional que eleva o risco de TEV, ao
comprometer o retorno venoso, favorecer a estase sanguinea, além de ativar
mecanismos inflamatorios que elevam substancias pré-coagulantes no sistema
sanguineo (HOTOLEANU, 2020). Maiores prevaléncias de obesidade em idosos
sdo verificados nas regifes Sul e Sudeste do pais (PEREIRA; SPYRIDES;
ANDRADE, 2016).

Os idosos que vivem em instituicbes de longa permanéncia possuem oito
vezes mais risco de desenvolver TEV comparado aos idosos que ndo séo
institucionalizados (ENGBERS; VLIEG; ROOSENDAL, 2010). No Brasil, o maior
namero de instituicbes de longa permanéncia estdo localizadas na regido
Sudeste (57,6%), seguido da regido Sul (17%) (SBGG, 2021).
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Além das disparidades sociodemograficas, de acesso aos servicos de
saude e dos fatores de risco para TEV, evidéncias mostram que as alteracfes
climaticas também podem influenciar nos casos da doenca, e, portanto, podem
interferir nas taxas de hospitalizacdo pela doenca (OHKI; BELLEN, 2017).
Estudo retrospectivo que buscou compreender a variagcédo de incidéncia de TEV
conforme as estacdes climéticas, constatou que houve correlacéo significativa
na incidéncia de casos de TEV em regifes de temperaturas mais baixas. No
referido estudo, a regido Sul apresentou temperatura historicamente menor que
as registradas na regiao Nordeste, com numero significativamente maior de
casos de TEV do que a regido Nordeste (OHKI; BELLEN, 2017).

A variabilidade da incidéncia de TEV conforme estacado climatica também
foi verificada em estudos na populacéo asiatica (HONG et al., 2019) e em reviséo
sistematica com metanalise (DENTALI et al., 2011), com maiores incidéncias
durante periodos do ano ou em regides que apresentam baixas temperaturas. O
frio ocasiona maior viscosidade sanguinea, menor pratica de atividades fisicas e
eleva o risco de infeccdes respiratorias ou exacerbacéo de doencas 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 poluicdo do ar também possui estreita
ligacdo com o tromboembolismo venoso, pois desencadeia ativacao plaquetaria
e aumento dos niveis plasmaticos de varios fatores de coagulacéo. No Brasil, as
maiores concentracfes de poluentes atmosféricos sédo verificadas em areas de
grande atividade industrial e trafego de veiculos, tais como na regido Sudeste
(RENZI et al., 2020). Resultado que converge com areas com maiores
incidéncias de hospitalizacdo por TEV levantadas pelo nosso estudo.

Portanto, a analise das taxas de hospitalizacdo por TEV por regides
brasileiras deve considerar o aspecto multifatorial da doenca e especificidades
regionais. Sabe-se que o TEV esta fortemente associado ndo somente aos
agravos a saude, mas também aos fatores genéticos, hereditarios, racal/etnia,
estilo de vida e fatores ambientais que se diferem entre os moradores das

regides brasileiras.
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Tendéncia da taxa de hospitalizagdo em 11 anos

Ao longo dos 11 anos deste estudo, as tendéncias da taxa de
hospitalizacdo por TEV, TEP e TVP apresentaram divergéncias. De modo geral,
no Brasil, a tendéncia de hospitalizacdo por TVP e TEV foi declinante, e
ascendente para TEP. Analisando as regides, embora as taxas de hospitalizacéo
sejam elevadas no Sul e Sudeste, elas apresentam tendéncia estacionaria,
enquanto na regido Nordeste, embora tenha taxa inferior, a tendéncia é
ascendente.

Estudos desenvolvidos na Franga, Estados Unidos e Portugal mostram
tendéncias similares as encontradas no Brasil. Na Franca, de 1998 a 2013 houve
declinio de hospitalizagcdes por TVP, com reducédo de 47% na incidéncia da
doenca na populacdo em geral. Em relacédo ao TEV, houve reducao na incidéncia
de 28% entre 1998-2013. J& aincidéncia de TEP apresentou aumento de 27%,
0 que contribuiu para manter tendéncia de estabilidade no periodo de estudo
(DELLUC et al., 2016). Nos Estados Unidos, no periodo 2003 a 2013, constatou-
se declinio na taxa anual de hospitalizagdes por TVP, com reducdo de 53 para
44/100.000 pessoas/ano. Em relacdo ao TEP, houve aumento na taxa de
admissdes de 39 a 56/100.000 pessoas/ano (BRAHMANDAM et al., 2017). Em
Portugal, entre 2003 e 2013 houve tendéncia de aumento na hospitalizacdo por
TEP na populacdo com mais de 18 anos (GOUVEIA et al., 2016).

No Brasil, estudo anterior de série temporal da taxa de hospitalizacao por
TVP no Nordeste entre 2008 a 2011, mostrou crescimento linear no nimero de
hospitalizacdes decorrentes de TVP durante o periodo (PRADO; MENDES,
2015). Em estudo em hospital universitario localizado na regido Nordeste entre
2019-2021, 69,2% dos pacientes apresentaram o diagnéstico de TEP na
admisséo, enquanto 30,8 % desenvolveram o evento durante o seu periodo de
hospitalizacdo, os idosos foram o grupo etario mais acometido pela doenca,
(FREITAS; LUCENA, 2021). Os achados do presente estudo, somados a esses
mostram que é persistente 0 aumento da taxa de hospitalizacao por TVP e TEP
no Nordeste, 0 que pode estar atrelada a ampliacdo da oferta de métodos
diagndsticos nesta regido, oferta de leitos, assim como as condi¢cdes de saude

locais. Corroborando para a persisténcia na diferenca de desenvolvimento entre
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as regides brasileiras, que refletem em disparidades também na saude
(SANTANA et al., 2021).

Nossos resultados nos levam a refletir sobre a implementagcéo das
politicas de saude nacionais para enfrentamento da doenca no pais, que versam
sobre disponibilidade de métodos diagndsticos, tratamento, formacgéo
profissional e efetividades das medidas profilaticas ofertadas.

O reconhecimento da doenc¢a tromboembodlica inclui etapas de pré-testes,
exames clinicos, métodos diagnosticos de imagem (PATEL et al., 2017) e a
disponibilidade de servicos hospitalares que proporcionem equipe médica
capacitada e equipamentos necessarios para o reconhecimento da doenca no
momento da admissao hospitalar. Portanto, em regides brasileiras com menor
disponibilidade desses servicos a identificacdo de casos de TEV, TVP e TEP
subestima o real numero de hospitalizacbes pelos agravos (CROUS-BOU;
HARRINGTON; KABRHEL, 2016; PATEL et al., 2017).

No entanto, o declinio na tendéncia das taxas de hospitalizagéo por TVP
e TEV pode estar relacionado a implementacao cada vez mais ampla de medidas
profilaticas para TEV. Em 2020 comparando-se ao ano de 2010, houve maior
conscientizacdo dos profissionais de saude sobre a doenca, aperfeicoamento
dos algoritmos de diagndéstico e tratamento, maior oferta de opcdes de
tromboprofilaxia farmacoldgica, bem como, avancos na maior seguranca do uso
de farmacoprofilaticos (WELLS et al., 2014). Medidas como a diminuicdo do
tempo de hospitalizacéo, reducéo do tempo de imobilidade durante recuperacéo
cirargica por exemplo, podem ter contribuido para reducdo da doenca. Além
disso, estudo sugere que os idosos sdo mais sensiveis as medidas profilaticas,
e por isso, apresentam as maiores reducdes na incidéncia por TEV quando
comparado a outros grupos etérios (DELLUC et al., 2016).

Nos ultimos anos, a partir de diversos estudos, houve desenvolvimento de
farmacos tromboprofilaticos mais seguros e eficazes, como os anticoagulantes
orais combinados, recomendados em diretrizes internacionais a partir de 2014-
2016. Tais farmacos substituem outras classes de tromboprofilaticos e possuem
menor risco de complicacbes, como sangramentos, complicacbes renais e
interacdes medicamentosas (TRITSCHLER et al., 2018).

Além disso, diversos estudos e publicacbes para direcionar a pratica

clinica para prevenir o TEV (TVP e TEP) foram disponibilizados no pais antes
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mesmo do periodo 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 orientacao clinica para a prevencgao, o diagndstico
e o tratamento da trombose venosa profunda (SBACV, 2005). Em 2008 o
American College of Chest Physicians (ACCP) publicou diretriz que sugeria para
gue cada hospital desenvolvesse uma estratégia propria para prevencdo de
TEV. Além disso, publicou regularmente algoritmos de TEV para diferentes
situacdes clinicas e cirargicas, sendo adotada por paises como o Brasil (SBACV,
2015; GEERTS et al., 2008; ROCHA; PAIVA; LICHTENSTEIN, 2009).

Entretanto, neste estudo houve tendéncia de aumento das
hospitalizagdes por TEP o que pode ser relacionado ao préprio envelhecimento
populacional, com aumento da proporcéo de idosos com fatores de risco para
doenca (GOUVEIA et al., 2016). Também pode estar relacionada a ampliacéo
nos recursos diagnosticos, ao contrario das técnicas diagnosticas para TVP, que
nao sofreram alteracdes nos ultimos anos. Houve aumento no numero de
algoritmos para diagnostico TEP, além da expanséo do uso da angiotomografia
computadorizada pulmonar (ATCP), que pode ter facilitado a detec¢ao do agravo
(DELLUC et al., 2016).

Além disso, cada vez mais ocorre o diagnostico incidental de TEP, ou seja,
0 uso da angiotomografia computadorizada para investigar outros agravos, que
permite detectar @mbolos pulmonares menores que passariam despercebidos se
nao fossem o uso dessa técnica diagnostica (HUISSMAN et al., 2018). Portanto,
a elevacdo na disponibilidade do exame, na sensibilidade do teste e a
consequente deteccdo de émbolos poderia resultar em mais diagnostico e,
consequentemente, maior hospitalizacdo por causa primaria da doenca no pais
(DARZE et al.,2016).

Sabe-se que cerca de 50 a 60% dos episddios tromboembdlicos possuem
relacdo com hospitalizacdo recente, mas através da aplicacdo de medidas
profilaticas eficazes torna-se possivel reduzir em dois tercos os casos de
trombose venosa profunda (TVP) e em um terco os de tromboembolismo
pulmonar (TEP) (ISTH, 2014).

Entretanto, apesar dos avancos nos algoritmos para conduzir a pratica

clinica, as evidéncias cientificas apontam subutilizagdo ou inadequacédo da
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aplicacdo dos algoritmos, o que pode comprometer que medidas profilaticas
sejam adequadamente aplicadas, colaborando para a auséncia de declinio das
taxas de hospitalizacdo por TEP no pais no periodo de estudo. Em hospital na
regiao Sudeste do Brasil, verificou-se taxa global de adequacéo para profilaxia
tromboembdlica de 42,1% versus 57,9% de inadequacao entre os 456 doentes
analisados (CURTARELLI et al., 2019).

Diretrizes atuais ressaltam a importancia da criagdo de comissdes
multidisciplinares para prevencdo dos eventos tromboembolicos em contextos
hospitalares, com a formulacéo de estratégias institucionais para sistematizacao
da avaliac&o de risco e protocolos com prescricdo sistematizada, que auxilia na
garantia da tromboprofilaxia adequada (ROCHA et al., 2020). Todavia, estudos
gue apresentam resultados de estratégias que potencializam medidas
profildticas, se concentram predominantemente nos grandes centros
hospitalares das regifes Sul e Sudeste. No sul do Brasil, estudo mostrou que
apo6s a implementacdo de alertas informatizados e disponibilizacdo de
fluxogramas simplificados para TEV aos profissionais, houve maior adequacao
geral da prescricdo de tromboprofilaxia (LEAL et al., 2020).

Por fim, a tendéncia das hospitalizagdes por TEV no pais esta relacionada
a disponibilidade e acesso as novas técnicas e estratégias para detectar a
doenca, dificuldades no diagnostico em idosos e adequacdes profilaticas para
TEV.

Tendéncia da hospitalizacdo conforme faixa etéaria e sexo

A incidéncia do TEV aumenta com a idade (ISTH, 2014), com maiores
taxas de hospitalizacéo constatadas na faixa etaria de 61-70 anos na Dinamarca,
75-84 anos na China, e acima de 80 anos nos Estados Unidos e Franca (LAW
et al., 2016; ALLAERT, BENZENINE, QUANTIN et al., 2016; GUSTAFSSON et
al.,2019). Entretanto, a tendéncia de hospitalizacdo apresentou comportamento
distinto: as hospitalizacdes por TVP exibiram tendéncia de declinio em todos os
grupos de idade; em relacdo ao TEP houve tendéncia ascendente na faixa etaria
de 60-69 anos e estacionaria aos 70 anos ou mais; e por TEV a tendéncia foi

estacionarias aos 60-69 anos e declinante nos demais grupos de idade.
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A tendéncia divergente na hospitalizacdo por TEV e TEP entre grupos de
idade, pode estar relacionado ao desempenho de testes diagnésticos para TEP
nas diferentes faixas etarias (RIGHINI, 2000), levando a dificuldade no
reconhecimento da doenca. Os idosos com idade mais avancada possuem
menor especificidade para o teste D-dimero (RIGHINI, 2000), apresentam
maiores limitacdes para exames de imagem, tais como a angiotomografia
computadorizada, que possui a nefrotoxicidade como principal obstaculo de
aplicagéo nos idosos longevos (ROBERT-EBADI et al., 2014), contribuindo para
o subdiagndstico da doenca. Sobre isso, estudo apontou que 58% dos trombos
pulmonares néo sao detectados em pessoas com 80 anos (RIGHINI, 2000). No
entanto, os métodos diagnosticos para TVP sdo menos invasivos, mantém a
especificidade e sensibilidade em todos os grupos de idade (TRITSCHLER,;
AUJESKY, 2017).

No presente estudo, a tendéncia de hospitalizacéo por TVP, TEP e TEV
nao apresentou diferencas entre 0s sexos, cuja tendéncia foi declinante para
TVP, TEV e ascendente para TEP em ambos 0s sexos.

Esse resultado se difere da tendéncia de hospitalizacao por TEV na China,
gue encontrou tendéncia de aumento da hospitalizacdo no sexo masculino
comparado ao feminino entre 2007 e 2016 (ZHANG et al., 2018). Na Holanda
entre 2008 a 2012, na faixa etaria de 50-70 anos a maior alta de hospitalizacdes
por TEV foi no sexo masculino, mas a partir da sétima década de vida, as
mulheres apresentaram maior incidéncia (KORT et al., 2017), podendo estar
relacionado a maior sobrevida feminina (BURWEN et al., 2017).

Embora diferencas entre os sexos para TEV néo estejam totalmente
esclarecidas (CROUS-BOU; HARRINGTON; KABRHEL, 2016), sabe-se que a
incidéncia do TEV se difere ao longo da vida conforme o sexo. Mulheres durante
o periodo de vida reprodutivo, ciclo gravidico-puerperal e no periodo preé-
menopausal sdo 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 contracepcao
hormonal (CROUS-BOU; HARRINGTON; KABRHEL, 2016), que favorecem o
TEV. O ciclo gravidico-puerperal desencadeia estado de hipercoagulabilidade
(KOURLABA et al., 205) e no periodo pré-menopausal mulheres podem fazer

uso de terapias hormonais, na qual, s&do medica¢cbes que propiciam o aumento
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de fatores pro-tromboticos no organismo (BURWEN et al., 2017). Contudo, o
sexo masculino pode apresentar piores habitos de vida, que favorecem fatores
de risco para TEV (CROUS-BOU; HARRINGTON; KABRHEL, 2016).

Politicas de saude e TEV

Embora o TEV seja uma condicdo mais abordada na &rea hospitalar e que
0 presente estudo tenha analisado a taxa de hospitalizacdo por TEV, é
importante destacar que os cuidados a essa condicdo se estendem aos
diferentes niveis de aten¢éo a saude, incluindo o contextos de atencdo primaria,
nivel de atencdo em que medidas preventivas devem ser estimulados, e porta
de entrada e de acompanhamento dos usuarios.

Assim, incentivos as politicas de promocdo a saude na ultima década
podem impactar nas taxas de hospitalizacdo, como é o caso do Programa
Academia da Saude. O programa oferece incentivo financeiro aos municipios
para construcédo de polos de saude que se articulam com a atencéo primaria a
saude e oferecem acbes de pratica corporal, atividades fisicas, promocéo da
alimentacao saudavel, enfrentamento ao uso do tabaco, entre outras atividades
(MALTA et al., 2014).

No Brasil, em 2017, 2.678 municipios tinham sido contemplados com pelo
menos um polo do Programa, o que representa 48% dos municipios brasileiros.
Apesar do programa oferecer atividades para pessoas nos diferentes ciclos de
vida, os adultos e idosos com doencas cronicas S80 0S principais usuarios
(BRASIL, 2018). Programas dessa natureza sao importante medida para
controle de fatores de risco de TEV, pois em pessoas obesas o risco de TEV €&
6,2 vezes maior (HOTOLEANU et al., 2020). Em recente metanalise obervou-se
gue a atividade fisica regular esteve significativamente associada a menor
incidéncia da doenca (KUNUTSOR et al., 2020)

A nicotina, substancia encontrada no tabaco, promove aumento do
fibrinogénio circulante, sendo importante fator de risco para formacédo de
coagulos no sistema venoso e arterial (ANAND, 2016). Considerando isso, torna-
se importante salientar que, 0 pais assumiu compromisso através do Plano de
Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT 2011-2022, de reduzir em

30% a prevaléncia de tabagismo (BRASIL, 2011). Estudo recente, que buscou
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verificar a prevaléncia do tabagismo no pais de 2006-2017, observou que todas
as capitais brasileiras apresentaram tendéncia de declinio na prevaléncia do

consumo do tabaco, principalmente naqueles com = 65 anos (MALTA et al.,
2019).
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7. CONCLUSOES

Os resultados deste estudo mostraram que em um periodo de 11 anos a
hospitalizacdo por TEV em idosos ocorreu em maior proporcao por diagnéstico
primario de TVP, na faixa etaria 60-69 anos, cor de pele branca, em leitos
hospitalares de especialidade clinica. Quanto ao perfil das hospitalizacfes, a
maior proporgao apresentou tempo de permanéncia de sete dias ou menos, nao
sendo necessario leito de UTI e com o desfecho principal de alta hospitalar.

Na analise da taxa de hospitalizacdo por TVP, TEP e TEV conforme as
regides brasileiras, para as trés condi¢des, houve declinio das hospitalizacbes
de 2010 para 2020. As maiores taxas de hospitalizacdo foram verificadas no Sul,
seguido do Sudeste, Centro-Oeste, Nordeste e Norte.

A tendéncia da taxa de hospitalizacdo por TEV apresentou reducao para
TEV e TVP, no entanto, o pais apresentou tendéncia de aumento para o TEP.

Quando avaliamos a faixa etaria, foi verificado divergéncia na tendéncia
de hospitalizacdo por TEP e TEV, a taxa de hospitalizacdo foi ascendentes na
faixa etaria de 60-69 anos e estacionaria aos 70 anos ou mais para TEP. Para
TEV, a taxa de hospitalizacdo foi estacionaria ao 60-69 anos e declinante nos
demais grupos de idade. Nao houve diferencas entre os sexos na tendéncia de
hospitalizacdo por TVP, TEP e TEV.

Os resultados encontrados séo representativos para a populacéo idosa
do Brasil, diante de sua gravidade, impacto na qualidade de vida, expectativa de
vida, cuidados em saude nos idosos e, consequente, implicacbes sociais e
econdmicas para sociedade.

O estudo apresenta algumas limitacdes. Foram utilizados dados
secundarios, suscetiveis a ocorréncia de subnotificacdo. Os casos de TEV
detectados durante o periodo de hospitalizacdo ndo foram analisados pelo
presente estudo. Entretanto, o estudo avaliou a magnitude das internacées em
idosos por TEV no Brasil, 0 que pode subsidiar a avaliacdo das intervencdes e
acOes de controle da doenca realizadas ou a se realizar no Brasil.

Ressalta-se a importancia de pesquisas futuras que extrapolem o
contexto hospitalar dos idosos com risco e/ou que desenvolveram TEV, tais

como, instituicdes de longa permanéncia, atencédo primaria a saude, atencao
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ambulatorial, para que se reconhegca os fatores que repercutem na
hospitalizacao pela doenca.

Por fim, os enfermeiros s&o os profissionais que estdo nos diferentes
cenarios de atencdo a saude no pais, prestando assisténcia direta aos idosos,
portanto sdo fundamentais na identificacdo do risco de tromboembolismo
Venoso, conscientizagao sobre a doenca , implementagcdo e acompanhamento
das intervencbes profilaticas, postergando a hospitalizacdo por esta causa,
contribuindo para anos adicionais de vida aos idosos com qualidade de vida,

autonomia e independéncia.
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APENDICE A
Tendéncia das taxas de hospitalizacdo por TEV, TVP e TEP de acordo com regido, grupo de causa e faixa etaria em idosos, Brasil,
2010-2020.
Grupo de causa
TEV TVP TEP

Faixa etaria Regi&o? P Va:)ocr B Tendfnua P Valpocr ~  Tendénciad [t Valpczr ~  Tendénciad
co -0.230  <0.001 l -0.277  <0.001 l 0.044  0.020 )
NE 0.010 0.569 - -0.010  0.618 - 0.019  0.046 )
60-69 anos NO -0.023 0.329 - -0.022  0.381 - -0.005  0.543 -
SE -0.183  <0.001 ! -0.212  <0.001 l 0.028  0.001 )
Su -0.338  <0.001 ! -0.350  <0.001 l 0.012  0.197 -
co -0.458  <0.001 ! -0.491  <0.001 l 0.030  0.140 -
NE 0.029 0.331 s -0.021  0.450 o 0.052  <0.001 )
70-79 anos NO -0.134 0.001 ! -0.120  <0.001 l -0.014  0.330 o
SE -0.357  <0.001 ! -0.365  <0.001 l 0.007  0.392 -
Su -0.559  <0.001 l -0.547  <0.001 l -0.019  0.481 -
co -0.670 0.001 l -0.643  <0.001 l -0.033  0.564 -
NE -0.031 0.464 - -0.103  0.003 l 0.073  0.002 )
280 anos NO -0.148 0.067 - -0.093  0.218 - -0.050  0.019 l
SE -0.547  <0.001 | -0.499  <0.001 l -0.044  0.026 !
SuU -0.667  <0.001 | -0.625  <0.001 | -0.040  0.289 o

a) CO: Centro-Oeste; NE: Nordeste; NO: Norte; SE: Sudeste; SU: Sul.

b) Coeficiente de regressao

c) Significancia estatistica estabelecida pelo teste t da regressao de Prais-Winsten.
d) 1: ascendente; |: declinante; «: estacionaria.

Fonte: SIH/SUS.



APENDICE B

Tendéncia das taxas de hospitalizagcéo por TEV, TVP e TEP de acordo com regido, grupo de causa e

sexo em idosos, Brasil, 2010-2020.

Grupo de causa

TEV TVP TEP
Sexo Regido? gb Valcir - Tendfnua pb Valcir - Tendfnma gb Valczr - Tendfnua
p p p
(6{0) -0.366  <0.001 l -0.419 <0.001 l 0.052 0.05 «
NE 0.008 0.756 R -0.037 0.14 « 0.045 <0.001 )
Feminino NO -0.069 0.051 « -0.064 0.028 l -0.004 0.645 «
SE -0.291  <0.001 l -0.307 <0.001 l 0.016 0.1 «
SuU -0.483  <0.001 l -0.481 <0.001 ! -0.001 0.886 o
(6{0) -0.318  <0.001 l -0.332  <0.001 ! 0.014 0.375 «
NE 0.012 0.506 « -0.016  0.477 « 0.027 0.021 T
Masculino NO -0.071 0.047 l -0.053  0.125 © -0.018 0.017 l
SE -0.288  <0.001 l -0.292  <0.001 l 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 regressao

c) Significancia estatistica estabelecida pelo teste t da regressao de Prais-Winsten.

d) 1: ascendente; |: declinante; «: estacionaria.

Fonte: SIH/SUS.
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