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RESUMO  

  

PAVAN, A.C.B Impacto da Trombose Venosa Profunda Assintomática 

no Desenvolvimento da Síndrome Pós Trombótica. 2020. 44f. Tese 

(Mestrado em Medicina) -  Faculdade de Medicina de Botucatu – 

Universidade Estadual Paulista, Botucatu-SP, 2020.   

  

A trombose venosa profunda (TVP) configura-se como uma enfermidade 

caracterizada pela ocorrência de trombos no sistema venoso profundo, 

levando a obstrução parcial ou total do lúmen do vaso, predominando em 

membros inferiores. A confirmação diagnóstica é realizada através de 

exames complementares em pacientes com quadro clinico sugestivo. No 

entanto, os sinais e sintomas clínicos podem não estar presentes, 

configurando a TVP assintomática (TVPas), ao qual pode evoluir para 

embolia pulmonar ou Síndrome Pós-Trombótica (SPT). Atualmente, na 

literatura disponível, existem poucos estudos que discorrem sobre a história 

natural do evento trombótico assintomático.   

Objetivos: Determinar a prevalência de SPT em uma população de 

pacientes com antecedente confirmado de TVPas, comparar a morbidade 

do evento SPT em uma população de pacientes com antecedente de 

TVPas com o evento SPT em uma população de pacientes com 

antecedente de trombose venosa profunda sintomática (TVPs),  comparar 

repercussão clínica e ultrassonográfica da SPT pós-TVPa com a SPT 

pósTVPs, comparar dados ultrassonográficos iniciais (primeiro episódio de 

TVPas) com os dados ultrassonográficos  atuais e correlacionar com a 

gravidade clínica da SPT.  

Material e Métodos: Uma amostra composta de 579 pacientes internados 

previamente em ambiente hospitalar e/ou acompanhados 

ambulatorialmente foram verificados com relação à presença de TVP na 

extremidade sintomática. A extremidade contralateral, quando 

assintomática, era investigada sistematicamente com o objetivo de  
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diagnosticar TVPas, o que ocorreu em 108 indivíduos (18,65%) num estudo 

prévio. Assim, os pacientes com TVPas e TVPs foram convidados a 

comparecer ao serviço de Cirurgia Vascular (Laboratório Vascular) do 

Hospital das Clínicas – Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP para 

realização de nova avaliação clínica e ultrassonográfica. A avaliação 

clínica, caracterizou-se pela aplicação do escore de Villalta, para o 

diagnóstico de SPT e a realização de escala visual analógica (EVA) para 

determinar intensidade de dor e então, serem submetidos ao doppler 

vascular. A avaliação ultrassonográfica visou avaliar sinais sugestivos de 

TVP prévia como espessamento de parede, traves hiperecogênicas, refluxo 

venoso, fluxo e compressibilidade.  

Resultados: A partir da análise estatística dos pacientes avaliados foi 

observado que episódio prévio de tromboembolismo venoso é um 

importante fator de risco para desenvolvimento de trombose venosa 

profunda assintomática. Outro achado importante foi a prevalência de TVP 

em território venoso distal em pacientes assintomáticos, enquanto nos 

pacientes sintomáticos, o território proximal é mais comumente acometido. 

No entanto, em relação aos objetivos do nosso estudo, não houve valores 

significativos para comparação de gravidade de síndrome pós-trombótica 

nos grupos avaliados nem em relação as alterações ultrassonográficas 

atuais.   

Conclusão: Não foi possível avaliar a prevalência de SPT na população de 

pacientes com TVPas nem comparar sua morbimortalidade em relação ao 

grupo de pacientes com TVPs ou as alterações ultrassonográficas entre os 

dois grupos, tais ocorrências se deram provavelmente pelo baixo número 

de pacientes presentes ao final do estudo. Assim, mais estudos são 

necessários para que possa se estabelecer uma correlação adequada entre 

SPT e TVP sintomática e assintomática.  

  

Palavras chave: Trombose Venosa Profunda; Insuficiência Venosa; 

Síndrome Pós-Trombótica.  
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ABSTRACT  

  

Deep vein thrombosis (DVT) is characterized by the occurrence of thrombi 

in the deep venous system, leading to partial or total obstruction of the 

vessel lumen, predominantly in the lower limbs. Diagnostic confirmation is 

performed through complementary exams in patients with clinical 

symptoms. However, the clinical signs and symptoms may be absent, 

configuring asymptomatic DVT (aDVT), which may progress to pulmonary 

embolism or Post-Thrombotic Syndrome (PTS). Currently, in the available 

literature, there are few studies that discuss the natural history of the 

asymptomatic thrombotic event.  

Objectives: To determine the prevalence of PTS in a population of patients 

with a confirmed history of DVT, to compare the morbidity of the PTS event 

in a population of patients with a history of DVT with the PTS event in a 

population of patients with a history of symptomatic deep venous thrombosis 

( sDVT), compare clinical and ultrasound repercussions of PTS post-aDVT 

with PTS post-sDVT, compare initial ultrasound data (first episode of DVT) 

with current ultrasound data and correlate with the clinical severity of PTS.  

Methods: A total 579 inpatients and outpatients were investigated in order 

to confirm the presence of DVT in the symptomatic limb. he contralateral 

extremity, when asymptomatic, was systematically investigated in an 

attempt to diagnose aDVT, which leaded to 108 patients (18,65%) at a 

previous study. Thus, patients with aDVT were called up to attend the 

Vascular surgery department at the Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu/UNESP, in order to perform a new clinical and 

ultrasound evaluation, in addition to symptomatic DVT patients. The clinical 

evaluation performed was characterized by the application of the Villalta 

score, for the diagnosis of SPT and the performance of a visual analog scale 

(VAS) to determine the intensity of pain to be submitted to vascular Doppler.  

The ultrasound evaluation aims to evaluate signs suggestive of previous  

DVT such as wall thickening, hyperechogenic beams, venous reflux, flow 

and compressibility.  
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Results: it was observed that previous venous thromboembolism is an 

important risk factor for the development of asymptomatic deep venous 

thrombosis. Another important finding was the prevalence of DVT in distal 

venous territory in asymptomatic patients, while in symptomatic patients the 

proximal territory is more commonly affected. However, in relation to the 

objectives of our study, there were no significant values for comparing the 

severity of post-thrombotic syndrome in the groups evaluated nor in relation 

to current ultrasound changes.  

Conclusion: It was not possible to assess the prevalence of PTS in patients 

with aDVT nor to compare its morbidity and mortality in relation to the group 

of patients with sDVT or the ultrasound changes between the two groups, 

such occurrences were probably due to the low number of patients  enrolled 

at  the study . Thus, further studies are needed to establish an adequate 

correlation between SPT and symptomatic and asymptomatic DVT.  

  

Key Words: Deep Venous Thrombosis; Venous Insufficiency; 

PostThrombotic Syndrome  
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 1.  INTRODUÇÃO  

  

A trombose venosa profunda (TVP) é uma enfermidade 

caracterizada pela ocorrência de trombos no sistema venoso profundo 

(abaixo da fáscia muscular), levando a obstrução parcial ou total do lúmen 

do vaso, predominando nos membros inferiores1-2. A incidência mundial de 

TVP é de 5 casos a cada 100.000 pessoas por ano e a chance de 

desenvolver tal evento varia com a idade, acometendo cerca de 2 a 

3/100.000 indivíduos de 30 a 49 anos, e de aproximadamente 20/100.000 

pessoas entre 70 e 79 anos3-4.  

 Além disso, a prevalência de TVP é maior em pacientes 

hospitalizados, constituindo importante causa de morbimortalidade e de 

tempo prolongado de internação5-7. Segundo Naess, 6,4% e 21,6% dos 

pacientes que desenvolvem TVP, evoluem a óbito em 30 dias e em 1 ano 

respectivamente8. No Brasil, Maffei et al relataram incidência de 0,6 casos 

por 1.000 habitantes/ano9, analisando a população no município de 

Botucatu, ao passo que Okuhara et al relataram incidência geral de 7,5% 

dos pacientes hospitalizados no Hospital Universitário da Universidade 

Federal de Minas Gerais10. Dessa forma, torna-se notória a importância do 

diagnóstico precoce da trombose venosa profunda, com objetivo de 

diminuir a mortalidade e a morbidade a longo prazo relacionadas a 

complicações específicas, como por exemplo, a síndrome pós-trombótica, 

o que é potencialmente evitável com a rápida implementação do 

tratamento.  

Nos casos onde o paciente desenvolve quadro clínico sugestivo, a 

confirmação diagnóstica de TVP sintomática (TVPs) requer a 

implementação de exames complementares, uma vez que isoladamente, a 

anamnese e o exame físico possuem baixa sensibilidade para o 

diagnóstico. Deste modo, a realização de ultrassonografia dúplex de 

membros inferiores mostra-se como uma ferramenta fundamental, 
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configurando-se como um método não invasivo, inócuo, com boa acurácia 

diagnóstica e com ampla disponibilidade nos serviços de assistência.11-15   

Entretanto, em algumas situações, a TVP pode ser completamente 

assintomática, existindo poucas referências na literatura sobre a história 

natural do evento trombótico nessa situação e a necessidade de 

investigação rotineira de TVP em membros assintomáticos.   

 Em um estudo retrospectivo envolvendo 202 pacientes, a presença 

de espessamento das veias femoral comum e poplítea foi utilizado como 

marcador de TVP pregressa. Nesse estudo, 13 indivíduos possuíam o 

espessamento de parede venosa semelhante ao achado em indivíduos 

com TVP sintomática; no entanto, não encontraram sinais e/ou sintomas 

clínicos sugestivos de TVP na história pregressa desses pacientes, sendo 

atribuídos esses achados ultrassonográficos a potencial evento trombótico 

anterior16. Já em outro estudo, os autores mostraram que 18,6% dos 

indivíduos estudados possuíam TVP assintomática (TVPas) no membro 

contralateral ao membro com a doença sintomática17. O significado clínico 

da TVPas ainda não é estabelecido; entretanto, sabe-se que pacientes 

podem evoluir a óbito por um episódio de embolia pulmonar sem ter 

apresentado sinais claros de TVP em sua história pregressa.  

A investigação rotineira de TVP em membros assintomáticos ainda 

é muito controversa. Strothman et al afirmaram que a presença de TVP 

contralateral não altera o manejo da doença. Segundo esses autores, a 

varredura do membro contralateral não é rentável. Garcia et al encontraram 

uma baixa frequência de TVP no membro assintomático em pacientes 

ambulatoriais (1,8%), sugerindo que o exame bilateral rotineiro de DU não 

é necessário. Por outro lado, Pennell et al, advogaram que pacientes 

internados e pacientes ambulatoriais com fatores de risco associados à 

TVP (doença maligna ativa, trauma recente, gravidez, terapia hormonal e 

trombofilia) devem ser submetidos a um exame bilateral de DU dos 

membros inferiores devido à alta incidência de TVP assintomática 

contralateral.  
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Dessa forma, um estudo realizado em nosso serviço, concluiu a importância 

de investigação de TVP em membros assintomáticos principalmente quando 

presentes alguns fatores de risco específicos (pacientes acima de 60 anos, 

pacientes internados, pacientes com doença maligna e pacientes com 

histórico de trauma/cirurgia nos membros inferiores). Concluiu-se, que a 

investigação de rotina da extremidade assintomática com ultrassonografia 

vascular é viável sempre que esses fatores de risco estiverem presentes em 

pacientes com sintomas unilaterais de TVP.   

Avaliando a relação custo-benefício no diagnóstico das TVPas, 

notase a necessidade de estudos que avaliem as complicações da 

extremidade assintomática, como o desenvolvimento de tromboembolismo 

pulmonar e a síndrome pós-trombótica17.   

 Este trabalho visa avaliar a implicação de uma complicação tardia 

da TVP, caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas, como: dor nas 

pernas, edema, dermatoesclerose, prurido e em último estágio, ulceração 

da pele, denominada Síndrome Pós-Trombóticca20, o que a longo prazo, 

pode ocorrer em até metade dos pacientes que apresentaram um episódio 

prévio de TVP18-20. O mecanismo exato de sua ocorrência é desconhecido, 

mas atribui-se a hipertensão venosa decorrente da TVP como evento 

desencadeante de isquemia nos tecidos ao redor, causando uma cascata 

inflamatória que resulta no quadro clínico da SPT20.   

A ocorrência de SPT é estimada em cerca de 20% a 50% dos 

pacientes que apresentaram episódio prévio conhecido de TVP21-23, 

ocorrendo, na maioria das vezes, dois anos após o episódio agudo24. De 

acordo com a literatura, 50 a 60% dos pacientes com TVP proximal ou 

ilíaco-femoral desenvolvem a SPT, enquanto nos casos de TVP distal, a 

prevalência varia de 30 a 40%24.  

Um estudo de coorte acompanhou, por cinco anos, 93 pacientes no 

pós-operatório de cirurgia por ruptura do tendão de Aquiles. Desses 

pacientes, 45 não desenvolveram TVP (grupo controle) e 48 

desenvolveram TVPas. Desse total, 4% dos primeiros e 8% dos segundos 
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desenvolveram SPT25.  Outro estudo de coorte acompanhou por 4 anos 186 

pacientes que passaram por artroplastia total de joelho e artroplastia total 

de quadril, sendo avaliado o desenvolvimento de SPT em pacientes sem 

história clínica pregressa sugestiva de TVP, não havendo diferença entre 

os dois grupos26. Já uma metanálise revelou que o risco relativo de 

desenvolvimento de SPT em pacientes que desenvolveram TVPas após 

procedimentos cirúrgicos é 1,58 vezes maior (RR:1,58)27.   

O impacto social, econômico e psicológico da SPT na vida dos 

pacientes é relevante, uma vez que afeta negativamente diversas esferas 

da qualidade de vida, acarretando em limitações nas atividades cotidianas, 

sejam laborais ou recreativas e impactos psicológicos na vida dos 

pacientes28-29.  

É importante ressaltar que mesmo em casos de TVP sintomática, 

diagnosticada e tratada com anticoagulantes, 30 a 50% dos pacientes 

desenvolverão algum grau de SPT, que pode variar de sinais e/ou sintomas 

de pequena intensidade (dor, edema, pigmentação cutânea) a 

manifestações mais graves como o surgimento de úlceras30, resultando em 

grande impacto socioeconômico para o paciente e  para a saúde pública, 

sendo sua prevenção plenamente justificada, principalmente em situações 

onde o quadro clínico sugestivo de TVPs está ausente.  

Através de questionários de qualidade de vida, verificou-se que 

pacientes que sofrem de SPT possuem pontuações piores que pacientes 

com doença pulmonar crônica ou artrite, corroborando o grande impacto 

que essa doença pode trazer. Além disso, a literatura mostra que pacientes 

com SPT grave se ausentam do trabalho frequentemente ou não 

conseguem desempenhar atividades laborais, impactando em 2% de todos 

os gastos com saúde em países desenvolvidos31-33.  

É desconhecida a exata prevalência de SPT na população, mas a 

sua frequência varia na literatura de 20 a 100% dos pacientes com 

antecedente confirmado de TVPs30, podendo surgir desde 6 a 48 meses 

após o evento agudo. Já em relação a TVPas, esses dados epidemiológicos 
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são bem menos conhecidos devido à escassez de estudos nessa 

população, o que torna necessário mais investigações a fim de se conhecer 

melhor a história natural da TVPas e sua correlação e impacto no 

desenvolvimento de SPT.  

 2.  OBJETIVOS  

  

Este trabalho possui como objetivos específicos, os seguintes:  

a. Determinar a prevalência de SPT em uma população de  

pacientes com antecedente confirmado de TVPas;  

b. Comparar a morbidade do evento SPT em uma população de 

pacientes com antecedente de TVPas com o evento SPT em uma 

população de pacientes com antecedente de TVPs;   

c. Comparar a repercussão clínica e ultrassonográfica da SPT 

pósTVPas com a SPT pós-TVPs.  

  

3. METODOLOGIA 

  

3.1 Local, tipo de estudo e amostra  

O presente estudo, de caráter retrospectivo (coorte histórica) avaliou 

pacientes diagnosticados, entre os anos de 2005 a 2012, com ao menos 

um episódio prévio de TVP  (sintomático ou assintomático).A amostra inicial 

foi de 579 pacientes, nestes pesquisou-se a prevalência de TVPas17. Essa 

amostra era composta por pacientes internados em ambiente hospitalar 

(pré e pós-operatórios, oncológicos, neuropatas, ortopédicos, enfermidades 

clínicas, dentre outros) e por pacientes ambulatoriais. Na ocasião, quando 

se confirmou TVP na extremidade sintomática, a extremidade contralateral, 

se assintomática, era investigada sistematicamente na tentativa de se 

diagnosticar TVPas, o que foi detectada em 108 ocasiões (18,65%).    

 A partir da amostra prévia realizamos levantamento de prontuários 

dos pacientes com histórico de TVPas pregressa (108 pacientes) e 

identificamos óbito de 97 pacientes ao longo do período analisado. Dos 11 
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pacientes restantes, não foi possível contactar cinco pacientes e outros dois 

não desejaram participar do estudo. Dessa forma, nossa amostra de 

pacientes com TVPas foi reduzida para 4 pacientes e, quando aplicamos o 

escore de Villalta, todos obtiveram pontuação maior ou igual à 5, 

caracterizando SPT. Em relação aos pacientes com TVPs selecionamos 

aleatoriamente 18 pacientes que concordaram participar do estudo, estes 

não apresentavam critérios de exclusão (vide abaixo) e, apresentavam 5 ou 

mais pontos no escore de Villalta, portanto, com SPT.   

Os critérios de inclusão foram: todos pacientes com diagnóstico 

prévio de TVP, seja ela sintomática ou assintomática, realizado em nosso 

serviço bem como tratamento adequado durante o período estabelecido 

pela nossa equipe, que tenham comparecido nas consultas de retorno (com 

confirmações no prontuário eletrônico) até momento de suspensão do 

tratamento e alta da cirurgia vascular.   

Os critérios de exclusão foram: pacientes que apresentaram novo 

episódio de trombose venosa profunda após o diagnóstico inicial, no 

mesmo membro - devidamente documentado com exame de imagem; 

pacientes com dificuldade de mobilidade (pacientes acamados, ou com uso 

de muleta, cadeiras de rodas ou próteses).   

  
 

Figura 1: Desenho do Estudo  
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3.2 Métodos  

3.2.1 Avaliação clínica  

Todos os pacientes foram convidados a comparecer ao serviço de 

Cirurgia Vascular (Laboratório Vascular) do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP para realização de nova 

avaliação clínica e ultrassonográfica.  

A avaliação clínica foi realizada por médico especialista em cirurgia 

vascular, onde foi aplicado o escore de Villalta para o diagnóstico de SPT, 

segundo recomendação da International Society on Thrombosis and 

Haemostasis – ISTH34.   

Foi considerado diagnóstico de SPT aquele que apresentou uma 

soma de pontos maior ou igual à 5 ou aqueles que apresentavam úlcera 

venosa ativa (Tabela 1 – Escala de Villalta). Na nossa amostra de 4 

pacientes com TVPas, de acordo com o referido score, todos apresentavam 

critérios diagnósticos de SPT.   

É importante ressaltar que o médico especialista que avaliou 

clinicamente os pacientes desconhecia o quadro sintomático ou 

assintomático do episódio de TVP.  

Sinais e sintomas  Nenhum  Leve  Moderado  Intenso  

SINTOMAS          

Dor  0   1  2  3  

Cãibras  0   1  2  3  

Sensação peso  0   1  2  3  

Parestesia  0   1  2  3  

Prurido  0   1  2  3  

SINAIS           

Edema pré-tibial  0   1  2  3  

Dermatofibrose  0   1  2  3  

Hiperpigmentação   0   1  2  3  

Ectasia venosa  0   1  2  3  

Dor à compressão 

da panturrilha  
0   1  2  3  

TABELA 1- Escala de Vilalta para diagnóstico de Síndrome Pós-Trombótica34  
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A pontuação do escore varia de 0 a 33 sendo possível graduar a SPT 

de acordo com a gravidade: de 5 a 9 (SPT leve), de 10 a 14 (SPT moderada) 

e 15 a 33 (SPT grave).   

 Os pacientes também foram orientados a graduar a intensidade dos 

seus sintomas clínicos, sendo a dor o mais importante. Há dois 

instrumentos para mensuração da dor: escala unidimensional e escala 

multidimensional. Os instrumentos multidimensionais fornecem dados mais 

amplos sobre a dor, porem apresentam algumas limitações quanto à sua 

difícil aplicação (muito longos e complexos). Dessa forma, optamos pelo 

uso de uma escala unidimensional, a escala analógica visual (EVA).  Sua 

escolha ocorreu devido a sua simplicidade, facilidade de aplicação e 

fornecimento dos dados necessários para nosso estudo (o paciente era 

convidado a apontar com o dedo como os sintomas do membro inferior 

estudado o incomodavam e prejudicavam nas atividades laborais e na 

qualidade de vida).  

Na escala analógica visual (EVA) o paciente informa a intensidade 

da sua dor sendo a partir da visualização da tabela abaixo sendo: 0 

(ausência de dor) a 10 (a dor mais intensa que o paciente já sentiu).   

 

Figura 2: Escala visual analógica (EVA)  

  

3.2.2 Avaliação ultrassonográfica  

  

A avaliação ultrassonográfica foi realizada por especialista com título 

na área de atuação de Ecografia Vascular com Doppler (SBACV/AMB). Os 

exames foram realizados com os aparelhos disponíveis no laboratório 

vascular (GE Logiq 7 e GE Vivid 7) mantendo, na reavaliação, o mesmo 
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aparelho que foi utilizado para realização do diagnóstico da TVP para cada 

paciente.     

O exame foi realizado com o paciente em decúbito dorsal horizontal 

e em posição ortostática com o objetivo de pesquisar a patência do 

segmento venoso (incompleta – compressibilidade parcial ou ausente – 

compressibilidade ausente) e refluxo valvular (considerado refluxo 

patológico, aqueles pacientes que apresentaram tempo de refluxo > 0,5 

segundo36.  

 Foram considerados sinais ultrassonográficos sugestivos de 

trombose venosa pregressa: espessamento parietal, redução de calibre 

venoso (comparação com segmento contralateral, se livre de obstrução ou 

com segmento distal à obstrução), traves hiperecogênicas intraluminais, 

compressibilidade parcial, defeitos de enchimento venoso no modo cor.   

Devido às perdas importantes do tamanho da amostragem, 

concluímos o trabalho com um total de 22 pacientes sendo 4 com TVPas e 

18 com TVPs.  

  

4. ASPECTOS ÉTICOS   

   

O projeto de pesquisa deste trabalho, sob foi integralmente aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HC-FMB/UNESP sob o número de 

parecer 2.774.285 (Anexo A).   

  

5. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

  

O programa SAS, versão 9.2 foi utilizado para realizar as análises 

estatísticas. Utilizou-se o teste exato de Fisher para realização da análise.   

As variáveis analisadas incluiam:   

- Fatores de risco associados: raça, faixa etária, sexo (masculino e 

feminino), membro acometido (MID e MIE), relação entre pacientes 

ambulatoriais e internados, cirurgia recente, TEV prévio, e até mesmo 

ausência de fatores de risco  
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- Tratamento instituído:  HBPM e varfarina, HNF, NOACS e tempo 

adequado de tratamento.   

- Classificação de SPT e intensidade de sintomas no membro 

acometido:  escore de Villalta e escore de EVA.  

- Território venoso acometido pela TVP:  proximal (veia ilíaca 

externa, veia femoral comum, superficial e profunda e veia poplítea) e distal 

(veias abaixo da poplítea como tibiais posteriores, fibulares e musculares).   

- Alterações ultrassonográficas atuais:  avaliado compressibilidade 

de segmento venoso, espessamento de parede, presença ou não de traves 

hiperecogênicas, falhas de enchimento e refluxo venoso.   

Foi considerado p < 0,05 como nível de significância.  

  

6. RESULTADOS  

  

Notamos que em relação aos fatores de risco avaliados para TVP, 

não houve significância estatística (p< 0,05) quando comparamos a raça, 

faixa etária, sexo, membro acometido, momento do diagnóstico 

(ambulatorial ou internado), tempo de tratamento e cirurgia recente entre  

os pacientes assintomáticos e sintomáticos.   

- Raça: tanto os pacientes com TVPas quanto os com TVPs 

apresentaram uma prevalência maior na raça branca (tabela 2).   

  

   Branco (%)  Negro (%)  Pardo (%)  
 Assintomáticos  75  25  0  
 Sintomáticos  85,7  7,1  7,1  

                 Tabela 2: Percentual dos pacientes de acordo com a raça.  

  

- Faixa etária:  dividimos os pacientes em menores de 40 anos 

(grupo 1), de 40 a 60 anos (grupo 2) e maior que 60 anos (grupo 3). Entre 

os pacientes assintomáticos, nenhum, no momento do diagnóstico 

apresentava mais de 60 anos. Já entre os pacientes sintomáticos, houve 

predomínio da faixa etária de 40 a 60 anos (tabela 3).  
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   < 40 anos  40 a 60 anos  > 60 anos  
 Assintomáticos  50  50  0  
 Sintomáticos  23,5  58,8  17.6  

           Tabela 3: Percentual de pacientes de acordo com faixa etária.  

  

- Gênero:  notamos que no grupo assintomático, houve predomínio 

dos casos no sexo masculino enquanto no grupo sintomático foi maior a 

incidência do sexo feminino (tabela 4).   

 
Tabela 4:Percentual de pacientes de acordo com o sexo  

  

- Membro acometido:  todos os pacientes assintomáticos tiveram  

TVP no MID e, dentre os sintomáticos o MID foi o mais acometido (tabela  

5).   

 
  

Tabela 5: Percentual de pacientes de acordo com o membro acometido.  
MIE: membro inferior esquerdo; MID: membro inferior direito.  

  

- Momento do diagnóstico: todos os pacientes com TVPas foram 

diagnosticados ambulatorialmente e a 66,67% dos pacientes com TVPs 

também (tabela 6).   

 
Tabela 6: Percentual de pacientes de acordo com momento do diagnóstico.  

  

- Tempo adequado de tratamento: 100% dos pacientes de ambos 

os grupos realizaram o tratamento de for adequada e pelo período 

adequado.  

  Feminino   Masculino   

Assintomáticos   0 , 25 %   75 , 0 %   

Sintomáticos   47 , 76 %   23 , 53 %   

  MIE   MID   

Assintomáticos   0 , 0 %   100 %   

Sintomáticos   78 27 , %   72 , 22 %   

  Internado   Ambulatorial   

Assintomáticos   0 %   100 %   

Sintomáticos   33 , 33 %   66 , 67 %   
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- Cirurgia recente:  3 pacientes do grupo sintomático tinham como 

fator de risco cirurgia recente (apenas 1 com diagnóstico ainda internado) 

enquanto do grupo assintomático nenhum.   

- TEV: único fator de risco que apresentou relevância na análise 

estatística. Dos 4 pacientes assintomáticos, todos eles haviam apresentado 

episódio de TEV previamente (todos em membros inferiores e 50% na 

extremidade com TVP assintomática e 50% na extremidade contra lateral).  

Já os pacientes com TVP sintomática nenhum relatava episódio prévio de   

Variáveis  Grupos    Total  

TEV Prévio  Sintomáticos  Assintomáticos    

Sim  0  4  4  

Não  18  0  18  

Total  18  4  22  

TEV (p<0,0001) (tabela 7 e figura 3).   

  
Tabela 7: Prevalência de TEV prévio - (p<0,0001)  

 

  

 

Em relação ao território venoso acometido, ao compararmos os 

grupos observamos que os 4 pacientes assintomáticos não apresentaram 

envolvimento de veia ilíaca externa, femoral comum, femoral  e femoral 

profunda; 3 apresentaram de veia poplítea; 2 de veia fibular e 1 de veia 

muscular. Já entre os 18 pacientes avaliados sintomáticos temos 

acometimento de território venoso proximal em 100% dos casos (seja veia 

ilíaca externa, femoral comum, femoral, femoral profunda ou poplítea) e 

38% de território distal (seja veia fibulares, tibial posteriores ou musculares).  

Observando as tabelas e figuras abaixo conseguimos notar que os 

pacientes com TVPs apresentam maior acometimento de território venoso 

proximal enquanto os com TVPas território distal, com nível de significância.    

   

 Variáveis              Grupos          Total  

 TVPfC  Sintomáticos  Assintomáticos    

Sim   14  0  14  
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Não   4  4  8  

 Total  18  4  22  

Tabela 8: Prevalência de TVP em Veia Femoral Comum (TVPfC) - (p<0,0096)  

  

  

Variáveis  Grupos    Total  

TVPfS  Sintomáticos  Assintomáticos    

Sim  15  0  15  

Não  3  4  7  

Total  18  4  22  
Tabela 9: Prevalência de TVP em Veia Femoral l (TVPF) – (p<0,0048)  

  

  

Variáveis  Grupos    Total  

TVP veia poplítea   Sintomáticos  Assintomáticos    

Sim  13  1  14  

Não  5  3  8  

Total  18  4  22  
Tabela 10: Prevalência de TVP em Veia poplítea – (p<0,0172)  

  

  

Variáveis  Grupos    Total  

TVP em Veia Fibular  Sintomáticos  Assintomáticos    

Sim  18  2  20  

Não  0  2  2  

Total  18  4  22  

Tabela 11: Prevalência de TVP em Veia Fibular – (p<0,0260)  
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Figura 3: Distribuição territorial da TVP em pacientes sintomáticos.  

Sint Iex (sintomático veia ilíaca externa); Sint Fec (sintomático veia femoral comum); Sint Fes  
(sintomático veia femoral ); Sint Fepr (sintomático veia femoral profunda); Sint Popl (sintomático 
veia poplítea); Sint tp (sintomático veias tibiais posteriores); Sint fib (sintomático veias fibulares); 
Sint musc (sintomáticos veias musculares).   

  

 
Figura 4: Distribuição territorial da TVP em pacientes assintomáticos.  

Asspopl (assintomático veia poplítea); Assfib (assintomático veia fibular); Ass musc 
(assintomático veias musculares).  

  

  

P< 0,05   

  

P< 0,05   
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Quando comparamos a classificação dos pacientes em relação à 

gravidade da SPT (baseados no escore de Villalta), notamos que 50% dos 

pacientes assintomáticos apresentam Villalta moderado e grave e 50% 

leve. Já os pacientes sintomáticos 15% apresentam Villalta moderado e 

grave e 85 %  leve. Dessa forma, observa-se que pacientes assintomáticos 

desenvolvem quadros mais intensos de SPT quando comparados à 

sintomáticos. Porém, quando analisamos estatisticamente esses dados, 

não notamos relevância, devido ao número pequeno da nossa amostra.   

 

Figura 5: Percentual de pacientes graves e moderados baseados no escore de 

Vilalta entre pacientes assintomáticos e sintomáticos.  

   

Em relação à intensidade dos sintomas, que foram atribuídos pelos 

pacientes de acordo com a escala analógica visual (EVA), observamos que 

3 pacientes com TVPas classificaram seus sintomas como moderados e 

nenhum classificou como intenso enquanto os pacientes com TVPs 2 

pacientes graduaram seus sintomas como intensos 8 como moderados e 8 

como leves, ou seja, não observamos sintomas intensos nos pacientes com  

  

P=0,21   
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TVPas, porém estatisticamente  não houve relevância entre os grupos 

(figura 7 e tabela 12).   

 

Figura 6: Intensidade de sintomas de pacientes sintomáticos e 

assintomáticos de acordo com a escala analógica visual (EVA).  

I: intenso; L: leve; M: moderado.  

  

 
Tabela 12: Distribuição em porcentagem da intensidade dos sintomas 

graduados pelos pacientes assintomáticos e sintomáticos de acordo com a 

escala EVA.  

  

  

Em relação as alterações ultrassonográficas atuais, notamos que os 

pacientes com TVPs apresentam, em sua maioria, compressibilidade 

normal dos trajetos venosos (66,7%) enquanto o grupo TVPas 50% 

apresentou compressibilidade normal e 50% compressibilidade parcial. 

Dentre as demais alterações avaliadas, o grupo assintomático apresentou 

maior prevalência de espessamento de parede venosa, traves 

hiperecogênicas, falhas de enchimento e refluxo venoso. Porém, quando 

  

P=0,73   

  Intenso   Leve   Moderado   

Assintomático   0 00 ,   , 00 25   75 , 00   

Sintomático   11 , 11   44 44 ,   44 , 44   
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comparado ao grupo sintomático, não houve nível de significância (figura 7 

e tabela 13).   

  

 
         Figura 7: Alterações ultrassonográficas atuais em pacientes 

assintomáticos e sintomáticos.  
Comp. Norm (compressibilidade normal); comp arc (compressibilidade parcial); esper par 

(espessamento de parede); falench (falhas de enchimento).  

  

  

  
 Comp. Comp. Espessamento Traves Falha Refluxo normal parcial parede 

enchimento  
Assintomático  50%  50%  50%  50%  25%  25%  
Sintomático  66,7%  27,8%  44,4%  27,8%  22,2%  22,2%  

Tabela 13:  Distribuição em porcentagem das alterações  
ultrassonográficas atuais dos pacientes assintomáticos e sintomáticos. Comp. 

Normal (compressibilidade normal); Comp. parcial (compressibilidade parcial).   

  

  

  

  

  

  

  

 

  

  

P=1,00   
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7. DISCUSSÃO  

  

Sabe-se que a trombose venosa profunda (TVP) é uma patologia 

extremamente importante devido sua alta incidência e prevalência. A 

síndrome pós trombótica (SPT), complicação tardia da TVP, é caracterizada 

por sinais e sintomas clínicos que prejudicam a qualidade de vida do 

paciente além de apresentar alto impacto socioeconômico devido sua 

elevada morbidade e custos na saúde.  

Na literatura, o curso da SPT em pacientes com trombose venosa 

profunda assintomática (TVPas) ainda não é bem estabelecido. Isso é 

consequência da escassez de dados e inconsistência de resultados de 

estudos prévios.   

Shindler et al, em estudo prospectivo, concluíram que o 

desenvolvimento de TVPas é comum em pacientes submetidos a cirurgias 

ortopédicas e um número considerável destes pacientes evolui para 

insuficiência venosa crônica e SPT38. Também relataram que quando o 

território acometido pela TVP era acima do joelho, maior a chance de 

desenvolvimento de SPT38.   

Persson et al através de estudo prospectivo, avaliaram pacientes 

com diagnóstico de TVPas após serem submetidos à pequenas cirurgias e 

estudaram se houve alteração da função venosa destes pacientes e qual a 

contribuição para o desenvolvimento de SPT25. Os pacientes foram 

avaliados em relação a circunferência da panturrilha, sinais e sintomas 

clínicos (baseados no escore de Vilalta), avaliação ultrassonográfica e 

pletismografia computadorizada. Eles observaram que 8% dos pacientes 

com TVPas desenvolveram SPT e 4 % do grupo controle (pacientes com 

TVPs). Dessa forma, concluíram que a SPT não era sequela comum de 

TVPas secundária a pequenas cirurgias e que, embora os pacientes com 

TVPas apresentassem alterações ultrassonográficas pós-trombóticas, não 

havia disfunção venosa hemodinamicamente significante após 5 anos da 

TVPas. Eles atribuíram os sintomas relatados pelos pacientes como 
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secundários ao procedimento cirúrgico e fraqueza muscular pós operatória 

e não à doença venosa25.   

Em nosso estudo, não conseguimos identificar a prevalência de SPT 

no grupo de pacientes com TVPas devido à redução significativa da nossa 

mostra e, dos 4 pacientes inclusos no grupo de TVPas, todos apresentavam 

Villalta maior ou igual à 5 caracterizando SPT.   

Entretanto, foi observado uma maior prevalência de acometimento 

na raça branca e uma predileção pelo MID. Também foi comum em ambos 

os grupos o predomínio do diagnóstico ambulatorial. Já entre os pacientes 

com TVPas a faixa etária predominante foi de 40 a 60 anos e o gênero foi 

o masculino. Em relação à cirurgia recente, não houve presença desse fator 

de risco no grupo de TVPas e, no grupo de TVPs, apenas 3 pacientes 

apresentavam. Porém, como nossa amostra apresentava número pequeno 

de pacientes, esses valores não atingiram nível de significância estatística.   

Em relação a morbidade da SPT na população TVPs e TVPas bem 

como a repercussão clínica e ultrassonográfica de ambos os grupos, apesar 

de notarmos que pacientes do grupo TVPas apresentaram maior 

graduação no escore de Villalta e alterações ultrassonográficas em relação 

ao grupo TVPs, não encontramos valores com relevância significativa que 

indiquem que TVPas apresenta fator de risco para SPT mais grave.  

Os resultados que identificamos, com significância, foi que pacientes 

com diagnóstico de trombose venosa profunda assintomática (TVPas) o 

território mais acometido é o distal enquanto pacientes com TVPs é o 

proximal. Além disso, todos os pacientes do grupo TVPas também 

apresentaram episódio prévio de TVP enquanto do grupo TVPs nenhum. 

Dessa forma, faz-se extremamente necessário o diagnóstico precoce 

desses pacientes para que seja iniciado o tratamento adequado a fim de 

evitar complicações mais graves.   
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8. CONCLUSÃO  

  

Devido ao número pequeno de nossa amostra, não conseguimos 

concluir qual o impacto da TVPs e TVPas no desenvolvimento da SPT, bem 

como na sua evolução clínica e repercussão na morbimortalidade entre os 

pacientes. Também não identificamos valores significativos que nos 

mostrem diferenças ultrassonográficas importantes entre os dois grupos.    

Observamos que pacientes com TVPas tendem a apresentar 

acometimento de território venoso distal e episódios de TEV prévio 

enquanto os pacientes com TVPs o território mais acometido é o proximal. 

Dessa forma, concluímos que mais estudos são necessários para se buscar 

a prevalência de SPT na população de pacientes com TVPas bem como 

sua repercussão clínica, laboral e ultrassonográfica a fim de que se possa 

comparar com os pacientes com TVPs.   

  

  

9. ASSESSORIA ESTATÍSTICA  

  

A assessoria estatística foi realizada pelo escritório de apoio a 

pesquisa (EAP), entidade filiada à faculdade de Medicina de Botucatu 

(HCFMB – UNESP) cuja função é auxiliar as pesquisas realizadas no 

âmbito da faculdade (FMB), suas Unidades auxiliares e outras instituições 

por ela administradas em diversos setores, desde questões de ética médica 

até análises estatísticas. Agradecemos também ao apoio da Prof. Lídia 

Raquel de Carvalho do Departamento de Bioestatística do Instituto de 

Biociências da Faculdade de Medicina de Botucatu –UNESP.  
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