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2. Epidemiologia

Devido ao seu quadro clinico multiface-
tado e a sua natureza muitas vezes silenciosa, a
TEP ¢ uma doenca ainda enigmatica do ponto
de vista epidemioldgico. Os dados da literatura
sdo provenientes de prontudrios hospitalares,
de atestados de obito e/ou de autdpsias, e seus
resultados sdo dispares, uma vez que tanto
episddios ocorridos fora do ambiente hospitalar
quanto os ndo diagnosticados clinicamente nao
podem ser detectados e, consequentemente,
computados. Portanto, a incidéncia real da TEP,
isto €, sua incidéncia populacional, estd prova-
velmente sendo subestimada.

Nos EUA, estima-se que a TEV acomete cerca
de 100 pessoas para cada 100.000 habitantes,
sendo que um terco desses pacientes apre-
senta TEP, e dois tercos apresentam TVP, com
mortalidade no primeiro més apds o episddio
de, respectivamente, 12% e 6%." Dados de
hospitais americanos revelam a incidéncia de
TEP em 1 caso por 1.000 pessoas por ano ou
200.000-300.000 hospitalizacdes por ano."”

Os estudos sobre a epidemiologia de TEP no
Brasil sdo raros, todos com dados de autdpsias,
e mostram que, nessas condicdes, a prevaléncia
de TEP varia de 3,9% a 16,6%."7 Esses resul-
tados sdo similares a estudos nos EUA, nos quais
a prevaléncia de TEP varia de 3,4% a 14,8%,
enquanto que na Asia essa prevaléncia ¢ menor,
variando de 2,0% a 4,7%.®"

A TEP aguda ocorre predominantemente
em pacientes acima da meia-idade, havendo
um aumento quase linear na prevaléncia com a
idade."*'? Entretanto, um grupo de autores,™
em um estudo na populagdo geral, mostrou
que o aumento linear da incidéncia de TEP de
acordo com a idade ocorre aproximadamente
até os 65 anos, havendo a seguir uma queda
brusca nessa incidéncia, possivelmente devido a
baixa acuracia de diagndstico de TEP nos indi-
viduos mais idosos. Alguns estudos mostraram
que, entre pacientes com TEP diagnosticada em
vida, mais da metade tinha entre 65 e 85 anos
de idade, enquanto apenas 5% tinham menos
de 24 anos.®"E provavel, conforme observado
por alguns autores” em um estudo baseado em
dados hospitalares, que o aumento quase expo-
nencial da incidéncia de TEP com a idade seja
devido ao aumento concomitante do numero
dos fatores de risco.
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Nio hd um consenso em relacdo a preva-
léncia de TEP entre os sexos. Alguns autores
relatam uma prevaléncia de TEP de 20-30%
maior entre homens, independentemente da
raca e da idade; outros relatam uma prevaléncia
maior entre mulheres; e outros ndo observaram
nenhuma diferenca significativa.?'>' Variacoes
sazonais interferindo com o nimero de casos de
TEP ¢é ainda um ponto controverso.”

Provavelmente devido a melhora dos recursos
diagnosticos, da profilaxia e do tratamento, a
prevaléncia mensuravel e a mortalidade por
TEP tém diminuindo nas ultimas décadas. Nos
EUA, estima-se que cerca de 50-100 mil pessoas
morram anualmente de TEP, e dados compi-
lados de atestados de 6bito revelam que a TEP
¢ responsavel por aproximadamente um terco
das doengas associadas ao 6bito.®'” Os resul-
tados do PIOPED!'7'® mostram que, trés meses
apos o diagnodstico de TEP, ha cerca de 15%
de casos fatais; porém, desses, apenas 10% dos
obitos sdo diretamente atribuidos a TEP. Um
grupo de autores'? observou uma reducio de
30% na mortalidade de TEP no periodo entre
1979 e 1998, fendmeno também encontrado na
populagdo idosa, que tem elevada prevaléncia da
doenca.?

No Brasil, os trabalhos de um grupo de
autores,'? um deles envolvendo uma série de
544 autdpsias de individuos com TEP, realizados
entre 1979 e 2000, revelaram uma reducdo de
0,8% na prevaléncia e de 3,5% nos casos de TEP
fatal, reforcando os achados de varios outros
autores de que a prevaléncia e a mortalidade por
TEP estdo diminuindo.

Entretanto, deve-se salientar que diversos
estudos de autopsias ndo selecionadas e reali-
zadas em hospitais gerais, utilizando-se técnicas
rigidas e sistematicas, mostram que a taxa de
TEP sem suspeita clinica antes do 6bito ¢ ainda
muito elevada — variando de 67% a 91% —
apesar da melhoria dos recursos diagndsticos e
do aumento dos conhecimentos sobre a doenca.
Essa taxa elevada de subdiagnostico ¢ provavel-
mente um marcante reflexo da alta mortalidade
da TEP quando seu diagndstico ¢ esquecido e,
portanto, ela nio é tratada.>'>2)

Por razdes ainda nédo elucidadas, em negros,
a taxa de mortalidade por TEP, ajustada para a
idade, é cerca de 50% maior do que em brancos e,
nesses, essa taxa ¢ 50% maior do que em outras
racas (asiaticos, indios americanos, etc.).!? Essas
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diferencas tém explicacdes em geral complexas
e, as vezes, presuntivas, que incluem as influ-
éncias ambientais, o estilo de vida, dietas e a
genética. Nos asiaticos, a baixa prevaléncia de
TEP esta associada a menor frequéncia de tracos
trombofilicos, como o fator V Leiden e o baixo
nivel sérico de fibrinogénio e dos fatores Vlic e
VIlic; outra variante genética trombofilica, como
o gene G20210A da trombina, que ¢ associada
ao aumento da protrombina plasmatica, pode
ser menos frequente em asiaticos.?>??
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