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Epidemiologia do
tromboembolismo pulmonar

Epidemiology of the pulmonary thromboembolism
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Introducao

O tromboembolismo venoso (TEV) é a terceira
doenca cardiovascular mais comum, apés isquemias
miocérdicas agudas e acidentes vasculares cerebrais.'

O espectro de sua apresentacao clinica estende-
se de doenca assintomadtica e incidental até morte
subita, associando-se a significativas taxas de morbidade
e mortalidade. Representa uma das principais causas
de morte hospitalar e a complicagao pulmonar aguda
mais freqliente em pacientes hospitalizados."* Ainda,
admite-se que cerca da metade dos dbitos associados
ao tromboembolismo pulmonar (TEP) nao ocorreriam
pela doencga de base, em que o TEP funcionaria como
uma complicagao prevenivel.”# Isto confere ao TEV, e
ao TEP em particular, uma condigao de importante
problema de sadde.

As taxas reais de incidéncia das tromboses venosas
sao conhecidas apenas aproximadamente, dado a
inimeras dificuldades, tais como o subdiagnostico, a
inconfiabilidade dos registros de casos, a irregularidade
dos servigos de necropsia e de verificacao de 6bitos, a
inexatidao de atestados de ébitos. A incidéncia do TEV

é distribuida de forma variada, de acordo com a faixa
etdria, situagoes fisiologicas (gravidez e puerpério, por
exemplo), cenarios clinicos e fatores conhecidos de risco
(cirurgia, cancer, trauma, grandes doengas clinicas,
doengas paralisantes e repouso prolongado, uso de
anticoncepcionais e terapia de reposicao hormonal,
distarbios trombofilicos hereditarios ou adquiridos).

Alguns estudos demonstram que antes dos 40 anos
de idade a trombose venosa é a forma mais freqiente
de trombose, apds o que aumentam rapidamente as
sindromes isquémicas coronarianas.

Alguns estudos de bases populacionais
Dalen e Alpert,'” a partir de dados que
consiceravam o TEP como causa tinica ou principal de
morte em 15% dos pacientes adultos que morriam em
hospitais gerais, construiram uma elaborada estimativa,
em que a incidéncia anual do TEP nos Estados Unidos
cda América (EUA) seria de cerca de 630.000 casos,
correspondendo a metade da incidéncia do infarto agudo
do miocdrdio e trés vezes a do acidente vascular
cerebral. Os dbitos foram calculados em cerca 200.000
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ao ano (32%), sendo 100.000 como Gnica causa e
100.000 como principal causa contributéria. Como tal,
o TEP seria a terceira causa de 6bitos naquele pais.
Onze porcento dos pacientes morriam na primeira hora,
8% morriam a despeito do diagnostico e tratamento e
30% morriam sem diagndstico e sem tratamento. Estes
dados passaram a ser extensamente referidos na
literatura.

Estudos populacionais e séries hospitalares mais
recentes, sobre a incidéncia e mortalidade do TEP
agudo, tém revelado nimeros um pouco menores que
os estimados por Dalen e Alpert.""

Gillum, ® baseado em uma estimativa de 120.000
altas hospitalares com diagnéstico de TEP e 187.000
diagnosticos de trombose venosa (TVP) em 1985, nos
EUA, estimou a prevaléncia de TEP em 51 casos por
100.000 habitantes e de TVP em 79 casos por 100.000.

Anderson e colaboradores,'” em estudo realizado
em 16 hospitais de agudos, incluindo seis hospitais de
ensino, abrangendo uma populagao de cerca de
380.000 pessoas, em Worcester, Massachusets (EUA),
analisaram prontudrios médicos de todos os pacientes
com o diagnostico de TVP e TEP que tiveram alta
durante 18 meses - julho de 1985 a dezembro de 1986.
A incidéncia anual de primeiro episodio de TEV foi de
71 casos por 100.000 (IC 95%, 65-78). Para episodio
inicial de TVP isolada, a incidéncia foi de 48 por 100.000
(IC 95%, 43-54). Para episodio inicial de TEP (com ou
sem evidéncia de TVP), a incidéncia foi de 23 por
100.000 (IC 95%, 19-27). A extrapolagao dos locais de
realizagao do estudo para os EUA (1986) como um todo,
resultou em uma estimativa de cerca de 170.000
pacientes com TEV inicial por ano em hospitais de agudos
e 260.000 no total de casos incluindo recorréncias, dos
casos novos, 55.000 diagndsticos iniciais Gnicos de TEP
e 116.000 casos apenas de TVP. Os autores
consideraram que registros de hospitais de curta
permanéncia corresponderiam a uma fragao de casos
de TEV. Pacientes institucionalizados em casas
geriatricas, internados em hospitais de cronicos e de
reabilitacao, acometidos por acidentes e casos de mortes
em casa poderiam aumentar a incidéncia de TEV e se
aproximar da cifra estimada de 600.00 casos anuais.

Knifflin e colaboradores® estudaram retros-
pectivamente uma amostra randomizada de 5% de
Inscritos no programa norte-americano de assisténcia
médica Medicare de 1986 a 1989, por meio do cédigo
de doenca e procedimentos. Encontraram 7.174 casos
de TEP (com ou sem diagnéstico de TVP) e 8.923 casos
de TVP. Aincidéncia anual por 1.000 pacientes, na faixa
de 65 a 69 anos de idade, foi de 1,3 para TEP e de 1,8
para TVP elevando-se com a idade, alcancando 2,8 para
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TEP e 3,1 para TVP, na faixa de 85 a 89 anos de idade
(considerando-se como 1,0 a incidéncia geral). Para TEB
mulheres apresentaram risco relativo ajustado de 0,86
(IC 95%, 0,82-0,90) e individuos negros risco relativo
ajustado de 1,25 (IC 95%, 1,15-1,36).

Silverstein e colaboradores “'” realizaram um
estudo retrospectivo de prontudrios médicos em uma
coorte populacional de 2.218 pacientes residentes em
Olmsted (106.470 habitantes em 1990), Minnesota
(EUA), com diagnoéstico de TVP ou TEP entre janeiro de
1966 e dezembro de1990. A média de idade de
aparecimento de caso inicial de TEV foi de 61,7 (+/-
20,4) anos. A incidéncia anual, durante os 25 anos do
estudo (ajustada por sexo e idade para a populacao
branca dos EUA em 1980), foi de 117 por 100.000 (I1C
95%, 112-122) habitantes. A incidéncia de TVP foi de
48 por 100.000 (IC 95%, 45-51) e TEP com ou sem
TVP foi de 69 por 100.000 (IC 95%, 65-73).

As taxas de incidéncia foram um pouco maiores
em mulheres em idade fértil e em homens acima de
45 anos de idade. A incidéncia anual global ajustada
para a idade em homens foi de 130 por 100.000 (IC
95%, 121-138) e em mulheres foi de 110 por 100.000
(IC 95%, 104-116), com uma relacao homem:mulher
de 1279, W

Considerando-se a populagao com idade igual ou
maior do que 15 anos, a incidéncia global anual de TEV
foi de 149 por 100.000 (IC 95% , 143-155). A taxa
ajustada por idade para homens foi de 165 por 100.000
(IC 95%, 154-175) e para mulheres foi de 140 por
100.000 (IC 95%, 132-148). A incidéncia anual de TVP
foi de 61 por 100.000 (IC 95%, 57-65) e de TEP foi de
88 por 100.000 (IC 95%, 83-92). Aceitando-se apenas
diagnoésticos de TEV em nivel de certeza (excluindo-se
diagndsticos provaveis e possiveis), a incidéncia anual
de TVP foi de 28 por 100.000 (IC 95%, 26-31) e de
TEP de 42 por 100.000 (IC 95%, 39-46). %

As taxas de incidéncia de TEV foram relativamente
estaveis de 1966 a 1976, declinaram cerca de 35 % de
1977 a 1979 e permaneceram relativamente estaveis
de 1980 a 1990. A incidéncia de TEP reduziu-se cerca
de 45% nos dltimos 15 anos do estudo, para ambos os
sexos e em todas as faixas de idade. 'V

A incidéncia projetada para a populagao branca
dos EUA foi de cerca de 201.000 casos novos para 1990,
sendo 107.000 casos de TVP e de 94.000 casos de TEP
com ou sem TVP1®

As taxas cumulativas de recorréncia de TEV foram
as seguintes: 1,6% em 7 dias, 5,2% em 30 dias, 8,5%
em 90 dias, 10,1 % em 6 meses, 12,9% em 1 ano,
16,6 % em 2 anos, 22,8% em 5 anos, 30,4% em 10
anos. O risco de recorréncia aumentou 17% em cada
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década de aumento em idade, e 24% por 10 Kg/m2
aumento no indice de massa corporal '

Nao obstante os esfor¢os para uma definicao
epidemioldgica mais exata, véarios autores tém
sumarizado a incidéncia anual nos EUA em cerca de 5
milhoes de casos de trombose venosa, dos quais
500.000 (10%) tem tromboembolia pulmonar e 50.000
(10%) destes vao a 6bito."" A incidéncia de TEV é de
1-2 por 1.000, correspondendo a cerca de 200.000
novos casos nos EUA em cada ano. A prevaléncia de
TEV aguda, em pacientes hospitalizados, tem sido
estimada em 1%. Admite-se que o TEV seja responsavel
por cerca de 250.00 hospitalizagoes por ano nos EUA.™

Alguns estudos sobre
incidéncia hospitalar

Stein e colaboradores'” estudaram a prevaléncia
de TEP agudo entre 51.645 pacientes hospitalizados
durante 21 meses, em um dos hospitais que participou
do estudo colaborativo prospectivo multiéntrico para o
diagnodstico de embolia pulmonar (Prospective
Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis /
PIOPED). A prevaléncia estimada de TEP agudo foi de
526 casos, correspondendo a 1% ( 1C 95%, 0,9%-1,1%).

Stein e colaboradores,'"” com objetivo de
determinar a incidéncia de acordo com a idade, sexo e
raca, estudaram retrospectivamente todos os casos com
codigo de diagnostico (primario ou secunddrio) de TEP,
em um hospital geral terciario de Detroit, Michigan
(EUA), de janeiro de 1993 a setembro de1997. A
prevaléncia de TEP agudo foi de 400 casos em 177.730
pacientes admitidos, correspondendo a 0,23% (1C 95%,
0,21%-0,25%). A correlacao foi linear com a idade
(r=0,94). Entre pacientes com idade igual ou superior
a 50 anos a incidéncia de TEP agudo foi maior em
mulheres (0,40 % versus 0,29% - p<0.01), com taxas
comparaveis abaixo de 50 anos de idade. Americanos
de ascendéncia africana mostraram taxa de 0,26%
enquanto em individuois brancos a taxa foi de 0,21%.

Alguns estudos em necropsias

Necropsias tém sido base para a maioria das
estimativas da frequiéncia de mortes hospitalares devidos
a TEP. Aincidéncia de TEP em necropsias aumenta de
forma significativa em estudos prospectivos,
comparativamente a estudos retrospectivos, o que
seguramente se deve, entre outros motivos, ao maior
cuidado na identificagao de émbolos periféricos. O
significado destes @émbolos nao estd claro, uma vez que
podem ser encontrados em individuos higidos que
morreram em acidente. Ha registros de que 60 a 90%
dos individuos sem histéria de TEV e mortos por causas
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nao relacionadas a embolia pulmonar, submetidos a
estudos postmortem, apresentam evidéncias de
tromboémbolos novos ou antigos.*'*

Estudos de necropsias tém mostrado prevaléncia
variada de TEP agudo, que estd presente entre 5% a
21% dos 6bitos hospitalares. Estes valores aumentam
para 50-64% em estudos prospectivos, com cortes
histolégicos cuidadosos.* '

Maffei e colaboradores'® revisaram 998 necropsias
realizadas no Hospital Universitario de Botucatu, SP
entre 1969 e 1976, encontrando 166 (16,6%) casos
de TEP. Trinta e oito casos foram apontados como causa
eficiente do 6bito, correspondendo a 23% das casos de
TEP e 3,8% de todas as necropsias.

Menna Barreto e colaboradores" realizaram
estudo retrospectivo de 767 necropsias de 9.607 ébitos
(7,8%) em adultos entre 1985 e 1995, no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, que é um hospital geral
universitario de assisténcia secunddria e tercidria. Foram
identificados 30 casos de TEP (3,9%) significativa
(obstrugao em artéria pulmonar igual ou maior do que
uma artéria segmentar).

Goldman e colaboradores,”® em um estudo
compreendendo 100 necropsias examinadas em cada
um dos anos de 1960, 1970, e 1980 em um mesmo
hospital, a presenca de TEP (um subsegmento) foi de
12%, 8 % e 4 %, respectivamente

Dismuke e colaboradores''™ em uma série
envolvendo 3.412 necropsias, encontraram redugao
de 9,3% para 3,8% na prevaléncia de TEP em periodo
de 15 anos, coincidindo com o aumento de 4% para
12,3% no uso de anticoagulantes entre todos os
pacientes adultos internados.

Karwinski e Svendsen estudaram os relatos de
autopsias entre 1960 e 1984, divididos em trés periodos:
1960-69, 1970-79,1980-84, no departamento de
patologia de uma universidade norueguesa. Foram
estudadas 21.529 necropsias. A incidéncia anual global
de TEP foi de cerca de 9% (variando entre 6,8-11,9%),
sendo 11,1% em mulheres e 7,4% em homens. Nao
houve variacao significativa na incidéncia global de TEP
em necropsias durante o periodo estudado. O
diagndstico clinico (antemortem) nao contemplou TEP
em 84% dos casos. Apenas 10% de casos de TEP em
necropsias no periodo 1980-84 tinham sido registrados
como tal em certificado de 6bitos, comparados com
20% em 1960-69, sugerindo aos autores que o
diagnostico de TEP era mais acurado 25 anos atras em
seu hospital.

Lindblad e colaboradores " analisaram longitu-
dinalmente a incidéncia de TEV em necropsias, nos anos
1957,1964,1975 e 1987, em um hospital geral da




Suécia. A incidéncia de TEV manteve-se estavel nos quatro
anos (34,3%-31,3%-35,1%-34,7%, respectivamente). As
taxas de TEP igualmente nao diferiram significativamente
(21% - 22,4% - 24,4% - 26,6%, respectivamente). A taxa
de pacientes hospitalizados encontrados com TEP em
necropsia foi de 1,25%, na média dos quatro anos estudados
(1,12%-1,51%-1,39%-0,99%, respectivamente).

Sobre mortalidade

Em relacao a mortalidade envolvendo os eventos
tromboembdlicos pulmonares, trés sao as categorias
mais aceitas: TEP fatal, TEP contributéria e TEP incidental.
TEP fatal: embolia pulmonar macica, envolvendo
émbolos ocluindo pelo menos duas artérias lobares,
auséncia de outra causa de morte encontrada em
necropsia, parada cardiorrespiratoria aguda ou
insuficiéncia respiratéria rapidamente progressiva (em
outras palavras, embolia pulmonar maciga em paciente
sem outra doenca potencialmente). TEP contributéria:
outros fatores (além de TEP) implicados no 6bito,
émbolos ocluindo pelo menos uma artéria lobar ou
multiplas artérias segmentares ou, ainda, se o paciente
nao teria morrido da doenga de base nao fosse a
complicagao embodlica. TEP incidental: pequenos ou
antigos émbolos pulmonares, macroscopicos ou
microscopicos nao considerados relacionados com o
obito, trombos apenas em vasos periféricos e se o curso
clinico nao foi afetado pelo TEP. Outro estudo considerou
TEP como causa de morte se foi assim definido pelo
patologista ou se o médico assistente colocou como
causa imediata ou subjacente no atestado de ébito.
TEP como causa contributéria, se o TEP foi encontredo
apenas na necropsia e se o patologista completou o
atestado de obito considerando a TEP como causa
contributoria ou outro achado. Outros estudos
consideram a TEP como causa de morte se maciga,
contributdria se submacica ou menor.

TEP aguda como causa primdria de 6bito em
pacientes sem outra causa potencial de morte foi
observada em 7% de necropsias em pacientes
internados em hospital geral.”’ Outros 7-10 % de
necropsias tiveram TEP como causa contributéria de
obito. Isto permitiu a estimativa de Dalen e Alpert " de
TEP como causa Gnica ou contributdria de morte em
15% de necropsias em pacientes adultos que morrem
em hospital geral. Outras séries tém encontrado um
minimo de 3,4% e um maximo de 23% de TEP aguda
como causa eficiente primdria ou causa associada de
lflbitD. (3, 16,17,21)

A incidéncia de TEV aumentou significativamente
com a idade em todas as séries objetivas e estimativas.
No estudo Worcester,” houve um aumento exponencial
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com idade, com um fator de 200 entre 20 e 80 anos
de idade, com o risco dobrando em cada década apos
0s 40 anos de idade. Em pacientes com primeiro evento
de TEV, a mortalidade hospitalar foi de 12%, sendo 5%
para TVP e 23% para TEP. No total dos eventos de TEV,
19% morreram em 1 ano, 25% em dois anos e 30%
em trés anos, cumulativamente.

No estudo multicéntrico PIOPED,"**=*' em 399 casos
confirmados de TEP, 10 pacientes (2,5%) morreram
diretamente por TEP. cinco no primeiro dia do estudo,
oito na primeira semana e nove nas duas primeiras
semanas. Nove casos apresentaram recorréncia
clinicamente suspeitada de TEP. Trinta e trés pacientes
(8,3%) tiveram recorréncia clinica de TEE com 15 (45
%) Obitos em um ano de seguimento: a metade das
quais ocorreu dentro de uma semana do evento inicial.
Um total de 95 pacientes morreram dentro de um ano
de seguimento (23,85%); com oitenta e cinco (89%]
desses 6bitos associados a doenca de base.

Na série de Stein e colaboradores, " em 20 6bitos
por TEP como causa primdria de 6bito encontrados em
404 necropsias, 13 6bitos (65%) ocorreram na 12 hora
e 16 6bitos (80%) nas primeiras duas horas e meia do
evento.

No estudo de Silverstein e colaboradores,"” em
2.218 casos de TEV, 22% morreram na data do evento
ou foram descobertos em necropsias. Trinta por cento
foram a 6bito dentro de 30 dias, tendo 20% sofrido
morte stbita por TEP.

No estudo de Lindblad e colaboradores " foram
encontradas TEP fatais nas seguintes taxas anuais: 8,9% em
1957, 8,3% em 1964, 5,9% em 1975, ¢ 9,4% em 1987.

Van Beek e colaboradores ¥ estudaram 487
pacientes consecutivos com suspeita de TEE o que foi
confirmando em 193 casos (39%). Foi realizado
tratamento convencional em 192 pacientes, por trés a
a seis meses. A taxa de recorréncia em seis meses foi
de 2,6% (IC 95%, 0,8% a 6,0%), nenhum evento
recidivando durante a fase inicial com heparina
parenteral. A taxa de mortalidade foi de 0,5% (IC 95%,
0,01% a 2,9%). Sangramento fatal atribuido a
anticoagulagao ocorreu em 0,9%, enquanto
complicagdes hemorragicas ocorreram em um adicional
de 3,3% dos pacientes (IC 95%, 1,8%-6,3%).

Douketis e colaboradores “* revisaram 25 estudos,
totalizando 1.302 pacientes com TEP e 4.221 pacientes
com TVP. Em pacientes com TVP a taxa de TEP fatal
durante o tratamento anticoagulante convencional foi
de 0,4% (IC 95%, 0,2%-0,6%). Ap6s o periodo de
tratamento, a mortalidade foi de 0,3 por 100 pacientes-
ano (IC 95%, 0,1%-0,8%). A taxa de caso-fatalidade
por TVP ou TEP recorrente durante o periodo de
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anticoagulacao foi de 8,8% (IC 95%, 5,0% - 14,19%)
e apos o tratamento de 5,1% (IC 95%, 1,4%-12,5%).
Em pacientes com TEP, a mortalidade durante a
anticoagulagao foi de 1,5% (IC 95%, 0,9%-2,2%), e
apos, foi de 0 (zero) por 265 pacientes-ano (IC 95%,
0%-3,6%). A taxa de caso-fatalidade de TVP ou TEP
em pacientes com TEP foi de 26,4% (IC 95%,
16,7%-38,1%). Os autores concluiram que " em

pacientes com TEV sintomadtica que sdo tratados com

anticoagulantes por trés meses, € rara a ocorréncia
de TEP fatal durante e apds o tratamento,
pacientes apresentando TEP sao mais provaveis de
morrer por recorréncia do que pacientes
apresentando apenas TVP

No registro international cooperativo de embolia
pulmonar International Cooperative Pulmonary
Embolism Registry//ICOPER,*® em 2.454 pacientes
com TEP agudo a mortalidade geral foi de 17,4% em
trés meses de seguimento, com 11,4% nas primeiras
duas semanas e 75% dos 6bitos ocorrendo durante a
hospitalizagdo inicial. Cerca de 45% dos 6bitos foram
atribuidos diretamente ao evento tromboembélico.

Em registros de 6bito por embolia pulmonar nos
EUA, homens tém maior taxa de fatalidade que
mulheres (13.7% x 12.8 %) e negros maior do que
brancos (16.1% x 12.9%).¢©

No ciclo gravidico-puerperal

O TEP € hoje a primeira causa de morte materna
nos paises ocidentais desenvolvidos, embora seja uma
condigao relativamente rara no ciclo gravidico-puerperal.
A incidéncia anual absoluta de TEV durante a gravidez
¢ de aproximadamente 9 a 65 casos em 100.000,
elevando-se para 70-180 por 100.000 durante o
puerpério, sendo considerada baixa em termos
populacionais. Em outros termos, TEV tem sido relatada
como ocorrendo em 1:1.000-1:2.000 gravidezes (0,05
- 0,1 %). Comparadas com a mesma faixa etdria, o risco
de TEV aumenta de 4 a 10 vezes no ciclo gravidico-
puerperal. "

A mortalidade por TEP estd entre 2 a 4/1.000.000
partos vaginais e 18-36/1.000.000 partos cesireos. Em
estudo de 2.474 mortes maternas entre 1974 e 1978,
nos Estados Unidos, o TEP foi considerada como causa
de morte em 11%. ?¥

O risco € considerado como maior em mulheres
com historia de TEV, com recorréncia referida de 5%
a 15%. Mais recentemente, Brill-Edwards e
colaboradores *” estudaram prospectivamente 125
gestantes com antecedentes de um Gnico episédio de
TEV anterior a gravidez, ndo as anticoagulando durante
a gestagao, mas por quatro a seis semanas no puerpério.
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Houve recorréncia de TEV anteparto em trés
pacientes (2,4%; IC 95% 0,2%-6,9%) em todo o
grupo; em 44 mulheres sem trombofilias nao houve
recorréncia, tendo os trés casos ocorrido no grupo
de 51 pacientes (5,9%) com trombofilia ou TEV prévia
idiopatica.

Quinze a 25 % das pacientes gravidas com TVP
desenvolvem TEP se nao houver tratamento, comparado
com 5% das pacientes tratadas, *"*%

Em criancas

A ocorréncia de eventos tromboembdlicos em
criangas € muito menos comum do que em adultos.
A incidéncia de TEV entre as idades de 1 més e 18
anos de idade foi estimada em 0,7 por 100.000 por
ano em registros canadenses e em 0,6 por 100.000
por ano para as idades de 0-14 anos em registros
holandeses. No primeiro ano de vida, a TEV ocorre
em associagdo com cateteres endovenosos,
envolvendo membros superiores, e como trombose
da veia renal, duas vezes mais em meninos do que
meninas. Outros fatores de risco encontrados sao
cirurgia e trauma, neoplasias, doencas auto-imunes
e infeccdo. Criancas com deficiéncias de fatores
anticoagulantes naturais, como antitrombina, proteina
C, proteina S, necessitam de situacoes adicionais
adquiridas para o desenvolvimento de TEV,
acentuando seu cardter multifatorial. Tromboses
venosas relacionadas a cateteres venosos centrais sao
cada vez mais registradas nas revisoes de 6bitos em
criangas."”"

Conclusao

Os dados epidemiolégicos ndo sao totalmente
confiaveis, as vezes apresentam resultados
aparentemente conflitantes, mas permitem algumas
constatagoes claras: (1) TEV é uma doenca comum; (2)
TEV é potencialmente recorrente; (3) TEV é
potencialmente fatal; (4) os ébitos por TEP ocorrem
precocemente; (5) TEP pode levar a morte sabita; (6)
todas as faixas etdrias sao susceptiveis de eventos
tromboembédlicos, que aumentam exponencialmente
com a idade; (7) a incidéncia de TEV tem se mantido
relativamente estdvel nos Gltimos 20 anos; (8) o TEV é
uma condigao prevalente em pacientes hospitalizados;
(9) passado o evento agudo, a mortalidade associada
ao TEP depende mais da evolugao da doenca de base;
(10) morte por TEP é incomum se instituido tratamento
para impedir recorréncia imediata; (11) o tratamento
anticoagulante na vigéncia de evento inicial de TEV
acarreta risco minimo; (12) apés a suspensao da
anticoagulagao ha risco de recorréncia.
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