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Prognéstico

O risco de embolia pulmonar fatal foi de
0.49 por 100 pessoas-ano apés a
interrupcdo da terapia anticoagulante
para o0 tromboembolismo venoso

QUESTOES DO ESTUDO

Em pacientes que interromperam a terapia anticoagulante apés um
primeiro episédio de tromboembolismo venoso (TEV), qual é o ris-
co de embolismo pulmonar (EB) fatal e qual é o coeficiente de leta-
lidade do TEV recorrente?

DESENHO DO ESTUDO

Desenho: andlise combinada de 2 coortes a partir da fase inicial da
doenga acompanhadas por uma média de 54 (amplitude 1-120) meses.
Localizagao: 3 hospitais na Italia (estudo de coorte) e 16 centros
na Suécia (ensaio aleatorizado).

Pacientes: 1628 pacientes do estudo de coorte e 424 pacientes do
ensaio aleatorizado (idade média de 62 anos, 53% mulheres) que
completaram > 3 (média de 6) meses de terapia anticoagulante
(heparina néo fracionada ou de baixo peso molecular por 5-10 dias,
seguida por um antagonista de vitamina K) apés um primeiro epi-
sédio de TEV sintomadtico e objetivamente confirmado. Pacientes
com céncer ativo, imobilidade permanente ou trombofilia de alto
risco foram excluidos.

Fatores prognésticos: idade, sexo, duracio da anticoagulagio inicial,
tipo de estudo, apresentaco inicial da doenga e causa da doenca.
Desfechos: Trombose venosa profunda (TVP) ou embolia pulmo-
nar (EP) no fatal objetivamente provada, “definida” (comprovada
na autdpsia) ou “provavel” EP fatal (TVP ou EP confirmada imedi-

atamente antes da morte) e “possivel” EP fatal (morte sibita sem
causa determinada).

RESULTADOS PRINCIPAIS

Durante o seguimento, a TVP néo fatal ocorreu em 17% dos paci-
entes, EP ndo fatal em 5,7%, EP fatal definida ou provavel em 0,9%
e EP fatal possivel em 1,3%. A tabela mostra os resultados. O risco
de qualquer EP fatal aumentou com a idade (razio de risco 2,1;
IC 95% 1,6 a 2,8, para cada aumento de 10 anos) e quando a
etiologia inicial do TEV era idiopatica em oposigdo a secundaria
(razdo de risco 2,4; IC 1,2 a 4,9); o risco ndo foi afetado pela
apresentagdo inicial do TEV, sexo, duragio do tratamento ou
tipo de estudo.

CONCLUSOES

Em pacientes que interromperam a terapia anticoagulante apds um
primeiro episédio de tromboembolismo venoso (TEV), o risco de em-
bolia pulmonar definida, provavel ou possivel foi de 0,49 por 100 pesso-
as-ano e o coeficiente de letalidade do TEV recorrente foi de 9%.
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»- Escores de impacto clinico: Pneumologia 7/7; MI/Atengdo am-
bulatorial 6/7; Hematologia 6/7

Tromboembolismo venoso (TEV) recorrente em pacientes que interromperam a terapia anticoagulante *

Fator de risco

Nivel de risco

Proporgao de Risco de TP fatal por 100

Proporcao de fatalidade-caso

pacientes pessoas-ano (IC 95%) t por TEV (IC 95%) t
Todos Todos 100% 0,49 (0,36-0,64) 9,0% (6,8-12)
Inicialmente TEV ~ TVP 7% 0,46 (0,32-0,64) 8,5% (6,1-12)
EP 15% 0,54(0,24-1,1) 12% (6,1-23)
TVP+EP 14% 0,61(0,27-1,2) 8,9% (4,4-17)
Causalidade TEV  idiopético 55% 0,72 (0,51-0,99) 9.8% (7,1-13)
secundario 45% 0,23(0,12-0,40) 7.0% (3.8-12)

* TVP= trombose venosa profunda; TP= tromboembolismo pulmonar; t inclui TP fatal definido, provavel ou possivel.

¢ o risco de morte por EP em pacientes com um

primeiro episddio de TEV que completaram 3-6
meses de terapia anticoagulante oral? Os clinicos devem
pesar os riscos de desfechos adversos do TEV recorrente
(EP fatal e sindrome pés-trombdtica sintomatica ou hiper-
tensdo pulmonar) contra aqueles associados com a anti-
coagulagdo oral de longo prazo (AVC hemorragicos e mor-
te por sangramento).

Os pontos fortes deste estudo sdo que os pacientes ti-
nham um TEV documentado e foram acompanhados ao inter-
romper a anticoagulacdo oral. Um achado central foi que 7 de
310 pacientes que inicialmente apresentavam-se com EP mar-
reram de EP pelo menos “possivel” e apenas 3 destas foram
classificadas como EP “definidas ou provéveis”. No geral, a
taxa de EP fatal esteve na faixa de 0,25 a 0,5% por ano e tdo
alta quanto 0,72% apds TEV ndo provocado, com coeficiente
de letalidade de 4-9%. Outros estudos relataram coeficientes
de letalidade ap6s o primeiro episédio de EP de 6,1% e 2,8%,
este (ltimo em pacientes mais jovens.

D ouketis et al abordaram a importante questdo: Qual
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As limitagBes do estudo incluem a perda de 2% no
seguimento, sem informagBes sobre possiveis mortes su-
bitas. Adicionalmente, 71% dos pacientes tinham uma TVP
indice, que geralmente tem um risco menor de EP subse-
qliente, embora neste estudo, as taxas de EP fatal fossem
compardveis apds uma TVP ou uma EP indice.

0 risco de sangramento fatal com warfarina é apro-
ximadamente o mesmo de uma EP fatal sem tratamento,
0,25% por ano;® entretanto, este risco € muito maior em
pacientes mais velhos. No geral, a incidéncia de eventos
fatais relacionados com o TEV ou seu tratamento parece
ser comparavel com ou sem o warfarina apés o periodo de
tratamento inicial. Portanto, a decisdo de continuar ou in-
terromper a anticoagulagdo depende primariamente dos
riscos de desfechos ndo fatais, assim como da qualidade
de vida*
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