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AO EDITOR,

Uma investigação recente(1) publicada neste periódico 
revelou um aumento significativo das internações por 
tromboembolismo pulmonar (TEP) na última década 
no Brasil, de 2,57/100.000 habitantes em 2008 para 
4,4/100.000 hab. em 2019, com variação percentual 
média anual (VPMA) no período de 5,6%; p < 0,001 
(Figura 1A).

Vários registros em diferentes países também mostraram 
um aumento nas internações por TEP nas últimas 
décadas.(2) Um registro americano verificou um aumento 
significativo nas internações por TEP após a introdução 
da angiotomografia pulmonar (ATCP) para o diagnóstico 
desta condição (62,1/100.000 hab. vs. 112,3/100.000 
hab.; p < 0,0001) comparando os períodos antes e 
depois de 1998, quando a tomografia computadorizada 
multidetectores foi introduzida.(3) Um registro espanhol 
também mostrou um aumento nas internações por TEP, 
de 20,44/100.000 hab. em 2002 para 32,69/100.000 
hab. em 2011; p < 0,05.(4) Achados semelhantes foram 
relatados em registros na Itália e na Austrália.(5,6)

Vale ressaltar que as taxas de internação por TEP no 
Brasil têm sido muito inferiores àquelas relatadas em 
países desenvolvidos em todo o mundo (Figura 1B). 
De acordo com a Figura 1A, a maior taxa anual de 
internações por TEP no Brasil foi registrada em 2019, 
com 4,7 internações/100.000 hab. Enquanto isso, na 
Figura 1B, um registro americano mostrou uma taxa 
de internação por TEP de 112,3/100.000 hab. entre 
1998-2006;(3) um registro espanhol registrou uma taxa 
anual de internação por TEP de 32,69/100.000 hab. em 
2011,(4) e um registro italiano mostrou taxas anuais de 
internação por TEP de 55,5 e 40,6/100.000 hab. para 
mulheres e homens, respectivamente, de 2002 a 2012.(5)

Com base nesses dados, é possível que TEP seja 
subdiagnosticado no Brasil; portanto, é provável que 
muitos pacientes não recebam o diagnóstico correto desta 
condição. Como os sintomas de TEP são inespecíficos, sua 
apresentação clínica pode ser confundida com diversas 
outras doenças, como pneumonia, insuficiência cardíaca, 
doença pulmonar obstrutiva crônica, entre outras. O 
diagnóstico definitivo só é possível por meio de exames 
de imagem como a ATCP ou cintilografia pulmonar de 
ventilação/perfusão planar. Esses exames diagnósticos 
são caros e sua disponibilidade ainda é restrita aos 
grandes centros do Brasil, principalmente na rede pública 
de saúde. Além disso, medidas racionais de diagnóstico 
e tratamento baseadas em algoritmos propostos por 
diretrizes internacionais que incluem, por exemplo, 

probabilidade pré-teste, dímero d e anticoagulantes 
orais diretos (DOACs), precisam ser mais amplamente 
adotadas no país.

Por outro lado, este estudo também mostrou uma 
redução significante nas taxas de letalidade por TEP 
na última década, diminuindo de 21,21% para 17,11% 
(VPMA: -1,9%; p < 0,001).(1) Tal achado corrobora aqueles 
relatados por outros importantes registros internacionais, 
que também mostraram uma redução substancial nas 
taxas de letalidade por TEP nos últimos anos.(2) Em um 
registro americano, por exemplo, as taxas de letalidade 
por TEP para o primeiro episódio foram de 5,9%, 4,2%, 
3,8% e 2,4%, respectivamente, nos períodos de 2001-
2002, 2003-2004, 2005-2006 e 2007-2008.(7) Outro 
registro americano mostrou uma diminuição nas taxas 
de letalidade por TEP para homens e mulheres entre 
2003-2011.(8) Em um registro chinês, uma diminuição 
nas taxas de letalidade por TEP foi observada de 25,1% 
(intervalo de confiança de 95% (IC95%) 16,2-36,9) em 
1997 para 8,7% (IC95% 3,5-15,8) em 2008.(9) Em um 
registro italiano, as taxas de letalidade por TEP diminuíram 
entre 2002 e 2012 em mulheres (15,6% a 10,2%) e 
homens (17,6% a 10,1%) (p < 0,0001).(5) Além disso, 
um banco de dados da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) mostrou uma diminuição nas taxas de letalidade 
por TEP ajustadas por idade entre os anos de 2000 e 
2015 em países europeus de 12,8% (IC95% 11,4-14,2) 
para 6,5% (IC95% 5,3-7,7).(10)

Apesar do declínio significativo das taxas de letalidade 
por TEP na última década no Brasil, as taxas registradas 
no país ainda são superiores àquelas documentadas 
em outros países do mundo (Figura 1C). As maiores 
taxas de letalidade no Brasil podem estar diretamente 
relacionadas ao subdiagnóstico de TEP. Nesse cenário, 
é realizado apenas o diagnóstico de condições mais 
graves, responsáveis ​​pelas maiores taxas de mortalidade 
intra-hospitalar, enquanto TEP com pouca significância 
clínica pode permanecer sem diagnóstico na maioria dos 
casos no Brasil. Por outro lado, não podemos descartar a 
possibilidade de que as menores taxas de letalidade por 
TEP em países desenvolvidos possam ser influenciadas pelo 
sobrediagnóstico, uma vez que o número de diagnósticos 
de TEP poderia ter sido inflado com casos clinicamente 
menos significativos que só foram detectáveis ​​por meio 
de exames de imagem altamente sensíveis e radiologistas 
experientes.

A subnotificação de TEP no Brasil também pode 
ser outro problema relevante. Segundo Gomes et al. 
(2022),(1) os dados de internação extraídos do Sistema 
de Informações Hospitalares (SIH) do Departamento de 
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Figura 1. (A) Gráfico de linhas mostrando as taxas anuais de internação por tromboembolismo pulmonar (TEP) em cada 
100.000 habitantes ao longo do tempo (eixo y esquerdo) e gráfico de barras mostrando a mudança nas taxas anuais 
de letalidade por TEP (eixo y direito) no período de janeiro de 2008 a dezembro de 2020 no Brasil. Fonte: Sistema de 
Informações Hospitalares (SIH) do Departamento de Tecnologia da Informação do Sistema Único de Saúde (SUS). (B) 
Comparação das taxas anuais de internação por TEP do Brasil com outros países do mundo. (C) Comparação das taxas 
anuais de letalidade por TEP do Brasil com outros países do mundo. TEP: tromboembolismo pulmonar; EUA: Estados 
Unidos da América. Números entre parênteses indicam o número da referência da qual os dados foram obtidos.
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Tecnologia da Informação do Sistema Único de Saúde 
(SUS) compreendem aproximadamente 70% das 

internações em hospitais públicos. Outra possibilidade 
seria o elevado número de diagnósticos ambulatoriais 
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de TEP. No entanto, embora o tratamento domiciliar 
de TEP de baixo risco seja viável, sabemos que essa 
abordagem ainda é pouco difundida no Brasil; a maioria 
dos médicos ainda interna seus pacientes para iniciar 
tratamento com anticoagulantes. Outro problema pode 
ser a subnotificação intra-hospitalar de TEP, uma vez que 
seu diagnóstico pode não ser incluído nos diagnósticos 
de internação primária em pacientes internados por 
outras condições médicas, como fratura de fêmur, etc. 
Entretanto, a subnotificação por si só não explicaria 
essas menores taxas de internação por TEP no Brasil.

Em conclusão, assim como em outros países ao 
redor do mundo, o Brasil registrou um aumento nas 
taxas de internação e uma diminuição das taxas de 
letalidade por TEP na última década. No entanto, é 
fundamental ressaltar que as taxas de internação 
por TEP são menores e as taxas de letalidade por 
TEP são maiores no Brasil do que em qualquer outro 
país desenvolvido. Um percentual significativo de 

TEP provavelmente não é diagnosticado no Brasil. 
Além disso, esta condição pode ser subnotificada. O 
TEP não diagnosticado e tratado inadequadamente 
pode ter inúmeras consequências futuras para esses 
pacientes, como o desenvolvimento de hipertensão 
pulmonar tromboembólica crônica.

O TEP é uma doença negligenciada no Brasil. O Sistema 
Único de Saúde (SUS) precisa incorporar novas estratégias 
para melhorar o diagnóstico e promover o tratamento 
adequado dessa doença no país. O uso de escores clínicos 
(Wells e Geneva modificada), fluxogramas racionais 
para diagnóstico e estratificação de risco devem ser 
incentivados, permitindo assim um manejo mais adequado 
e melhores resultados. Além disso, quando indicado, esses 
pacientes devem ter acesso a DOACs, pois além de seus 
efeitos mais previsíveis, tais medicamentos podem ser 
administrados em casa. Desta forma, podemos aumentar 
a taxa de diagnóstico, diminuir a taxa de letalidade e 
reduzir os custos hospitalares. 
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