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RESUMO 

A rivaroxabana é um anticoagulante oral, utilizado em dose fixa diária, sem necessidade de 

monitorização laboratorial, que já se mostrou eficaz e seguro no tratamento do tromboembolismo 

venoso como monoterapia. O objetivo desse trabalho foi acompanhar a evolução e o possível 

surgimento de efeitos colaterais em pacientes com trombose venosa profunda aguda em uso da 

rivaroxabana como monoterapia. Os pacientes incluídos no estudo utilizaram rivaroxabana durante 6 

meses, sendo acompanhados através de avaliação clínica, eco-Doppler, exames laboratoriais e raio X 

de tórax. A análise estatística foi realizada através do teste exato de Fisher. Entre junho de 2012 e 

maio de 2015, 23 pacientes foram incluídos neste estudo, sendo 60,86% do sexo feminino e 39,13% 

do sexo masculino. Cirurgia recente foi o principal fator predisponente observado, seguido de 

imobilização. Em 56,52% dos casos a TVP se localizava na veia poplítea e/ou nas veias da perna, 

denominado grupo 1, e em 39,13% no território ilíaco-femoral, denominado de grupo 2. Dois 

pacientes apresentaram eventos tromboembólicos durante o período de observação. Os pacientes do 

grupo 1 obtiveram recanalização completa do segmento venoso acometido em 100% dos casos 

comparado com 33,33% naqueles do grupo 2 (p<0,05). Nenhum paciente foi a óbito ou desenvolveu 

eventos hemorrágicos durante o seguimento. Dor abdominal e queda na taxa de filtração glomerular 

foram os efeitos colaterais encontrados. Nesse trabalho, a rivaroxabana se mostrou efetiva e segura no 

tratamento da TVP aguda, sendo a localização da trombose um importante preditor da evolução do 

trombo.  
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ABSTRACT 

Rivaroxaban is an oral anticoagulant, used in a fixed-dose regimen, without the need for laboratorial 

monitoring, which is effective and safe for the treatment of venous thromboembolism monotherapy. 

The goal of this study was to observe the evolution and the possible development of side effects in 

patients with acute deep vein thrombosis in use of rivaroxaban as monotherapy. Patients included in 

this study used rivaroxaban for 6 months, followed during the treatment by clinical evaluation, 

Doppler ultrasound, laboratory tests and chest X-ray . These patients were followed, by clinical 
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evaluation, eco-Doppler, laboratorial testing and chest X-rays. Statistical analysis was performed using 

Fisher 's exact test. Between june 2012 and may 2015, 23 patients were included in this study. 60,86% 

were women and 39,13% men. Recent surgery was the main risk factor observed, followed by 

immobilization. In 56,52% of the cases the DVT was located at the popliteal vein and/or leg veins, 

named group 1, and 39,13% were at iliofemoral territory, named group 2. Two patients had 

thromboembolic events during the follow-up. The group 1 patients achieved complete recanalization 

of the venous segment affected in 100 % of cases compared with 33.33 % in those in group 2 (p< 

0,05). No patient died or developed bleeding events during follow-up. Abdominal pain and decrease of 

the glomerular filtration were adverse events observed. In this study, rivaroxaban was effective and 

safe in the treatment of acute DVT. DVT location was an important predictor of the thrombus 

evolution. 

 

Key words: Deep vein thrombosis. Rivaroxaban.  

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O tromboembolismo venoso (TEV), o qual compreende a trombose venosa profunda (TVP) e 

a embolia pulmonar (EP)
1
, é uma importante causa de morbidade e mortalidade na população. Sua 

incidência varia de 1 a 3 casos em cada 1.000 habitantes por ano
2,3

, o que o coloca como a terceira 

desordem vascular mais comum, seguindo apenas a síndrome coronariana aguda e a doença 

encefalovascular
4
. Essa doença ocorre principalmente em pacientes que apresentam um ou mais 

fatores de risco, tais como hospitalização, mobilidade restrita, idade avançada, cirurgia recente, 

presença de infecção, neoplasia maligna, entre outros
1,5

. 

A TVP tem início com a formação de um ou mais trombos no sistema venoso profundo, o que 

ocorre em 95% dos casos nos membros inferiores
1,6

. Essa afecção pode gerar uma série de alterações 

agudas locais, que determinam suas manifestações clínicas. Além disso, esses trombos podem se 

desprender, ocasionando um quadro de EP, o qual é observado em 40% do indivíduos com TVP 

proximais
6-8

, podendo levar o paciente a óbito em até 12% dos casos
9
. A longo prazo, uma TVP pode 

gerar um quadro denominado de Síndrome Pós-Trombótica (SPT), a qual acomete cerca de 20 a 50% 

dos pacientes, resultando em uma redução da capacidade produtiva do indivíduo, além de custos 

elevados para o Sistema de Saúde relacionados ao seu tratamento
10,11

. 

Com o objetivo de diminuir a incidência de complicações em um quadro de TVP ou de EP é 

preconizada a instituição de um tratamento adequado precocemente
12

. Indica-se geralmente a 

utilização de fármacos anticoagulantes, com a opção de escolha entre um tratamento convencional, 

composto por um tipo de heparina seguido de um antagonista de vitamina K, como a Warfarina, ou o 

uso dos novos anticoagulantes orais, como a rivaroxabana, apixabana, dabigatrana e edoxabana
12

.  

A rivaroxabana é um anticoagulante oral utilizado em doses fixas e sem a necessidade de 
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exames laboratoriais de controle frequentes
13-15

. O estudo EINSTEIN
13

 demonstrou que a rivaroxabana 

apresenta eficácia e segurança comparáveis ao esquema terapêutico convencional
13

 e outro estudo 

mostrou uma redução na taxa de hospitalização com a sua utilização
16

.  

Atualmente, existem poucos dados publicados na literatura brasileira sobre a utilização da 

rivaroxabana para o tratamento da TVP aguda. Outro ponto é que os estudos sobre esse novo 

anticoagulante oral apresentam critérios de inclusão e exclusão restritos, permanecendo incerto se 

todos esses achados reportados se aplicam a vida real
14

. Dessa forma, realizou-se esse estudo de 

registro com o objetivo de acompanhar a evolução e o surgimento de possíveis eventos adversos em 

pacientes em uso da rivaroxabana como monoterapia no tratamento da TVP aguda. 

 

METODOLOGIA 

 

Este projeto foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

(CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), através da Plataforma Brasil, sob o 

número 34474314.0.0000.0121. 

Esse estudo foi realizado de maneira prospectiva e observacional, entre junho de 2012 e maio 

de 2015, utilizando as dependências da Clínica Coris, no Baia Sul Medical Center, em Florianópolis, 

Santa Catarina. Foram incluídos pacientes diagnosticados com TVP aguda que se adequaram aos 

critérios de inclusão e exclusão. 

Critérios de inclusão: 

• Ler, entender, concordar e voluntariamente assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE); 

• Pacientes com idade legal para consentir (maiores de 18 anos) e com idade não 

superior a 80 anos; 

• Diagnóstico confirmado por eco-Doppler; 

• Ausência de repercussões hemodinâmicas em decorrência de EP; 

Critérios de Exclusão: 

• Pacientes tratados com trombectomia, filtro de veia cava ou agentes fibrinolíticos no 

presente episódio de trombose;  

• Clearance de creatinina abaixo de 30 ml por minuto, calculado pela fórmula de Cockroft e 

Gault;  

• Doença hepática clinicamente significativa (hepatite aguda, hepatite crônica ativa ou 

 cirrose) e/ou Alanina Aminotransferase (ALT) três vezes ou mais acima do limite superior da 

 normalidade; 
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• Sangramento ativo ou alto risco de sangramento;  

• Gravidez ou lactação;  

• Uso concomitante de drogas inibidoras do citocromo P450 3A4. 

Para verificar se o paciente se enquadrava nesses critérios foi realizada uma avaliação clínica, 

consistindo de anamnese e exame físico detalhados, e um eco-Doppler para confirmação diagnóstica e 

investigação da localização e extensão da TVP. Além disso, foram solicitados exames laboratoriais 

(hemograma, TAP, TTPA, creatinina, ALT, AST, bilirrubinas, D-dímeros) e exame de imagem (raio 

X de tórax). Para o cálculo do clearance de creatinina foi utilizada a fórmula de Cockroft e Gault
17

. 

Os pacientes incluídos no estudo receberam tratamento com rivaroxabana por via oral na dose 

de 15 mg 2 vezes ao dia durante 3 semanas, seguido por 20 mg 1 vez ao dia até completarem 6 meses 

de tratamento. O seguimento foi realizado durante o período de tratamento através de exame clínico e 

de eco-Doppler aos 3 e 6 meses e, ao final desse período, repetição dos exames laboratoriais e do raio 

X de tórax realizados ao diagnóstico.  

Os principais resultados analisados nessa pesquisa em relação a efetividade desse 

medicamento foram ocorrência de novo episódio de trombose (TVP ou EP) e evolução do trombo de 

acordo com o eco-Doppler de controle de 3 e 6 meses. Nesses exames de eco-Doppler, os critérios 

ultrassonográficos analisados diziam respeito à: oclusão completa, definida pela ausência de fluxo 

detectável em um segmento venoso não compressível com o transdutor, recanalização parcial, definida 

como fluxo diminuído em um segmento venoso incompletamente compressível e recanalização 

completa, fluxo fásico espontâneo em uma veia completamente compressível
18,19

.  

No que tange à segurança, a principal variável avaliada foi a ocorrência de episódios de 

sangramento. Além disso, analisou-se outros eventos adversos com o uso da rivaroxabana, os quais 

foram definidos como efeitos colaterais da droga, não sendo incluídas nesse tópico as recorrências de 

TEV. 

Outras variáveis analisadas neste estudo foram: idade e sexo, fatores predisponentes para 

TVP, doenças associadas, localização e extensão da TVP pelo eco-Doppler, aderência ao tratamento, 

alteração nos dados laboratoriais ou da radiografia de tórax durante o acompanhamento 

A análise estatística foi realizada através do teste exato de Fisher e o nível de significância 

estatística considerado foi de 95% (p < 0,05). 

 

RESULTADOS 

 

Nesse estudo foram incluídos 23 pacientes, dos quais 60,86% (14) eram do sexo feminino e 

39,13% (9) do sexo masculino. A média de idade foi de 47,65 anos, variando entre 21 e 77 anos. Com 
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relação a comorbidades, hipertensão arterial sistêmica (HAS), depressão e osteoartrose foram as mais 

prevalentes com uma frequência de 17,39% cada. 47,82% (11)  dos pacientes não apresentavam 

nenhuma doença associada no momento do diagnóstico. 

No que concerne aos fatores predisponentes para um episódio de TVP, cirurgia recente foi o 

principal, ocorrendo em 39,13% (9) dos pacientes, seguido por imobilização, principalmente por 

problemas ortopédicos, em 34,78% (8). Cabe destacar que 26,08% (6) dos indivíduos incluídos nesse 

estudo não apresentavam qualquer fator de risco para TVP. As características demográficas, clínicas e 

os fatores de risco para TVP na população estudada estão explicitadas nas tabelas 1 e 2. 

Os pacientes apresentaram-se ao diagnóstico com edema em 73,91% (17) e dor em 52,17% 

(12) dos casos. Ao exame físico, notava-se dor a palpação em 43,47% (10), empastamento em 21,73% 

(5), alteração de coloração em 13,04% (3) e sinal de Homans em 8,69% (2). Nos exames laboratoriais 

iniciais, notou-se elevação dos D-dímeros, isto é, um valor acima de 500 ng/dl, em 22 dos 23 pacientes 

(95,65%), com uma média de 3967,3 ng/dl, variando entre 773 ng/dl e 10.000 ng/dl. Apenas um 

paciente apresentou D-dímero menor que 500 ng/dl. Todos os raio-X de tórax foram normais. 

 No eco-Doppler, que confirmou o diagnóstico de TVP, foi observado que 69,56% (16) 

ocorreram no membro inferior esquerdo, 26,08% (6) no membro inferior direito e um caso no membro 

superior direito, mais especificamente nas veias axilar e subclávia. Quanto a localização anatômica das 

tromboses, a maior parte, 56,52% (13), se localizava na veia poplítea e/ou nas veias da perna, dentre 

elas fibulares, tibiais anteriores e posteriores, gastrocnêmias e soleares. Em 39,13% (9) dos casos, a 

TVP ocorreu em território ílíaco-femoral, com ou sem extensão para a veia poplítea e veias mais 

distais. Embora as referências sobre o assunto classifiquem as TVP em proximal, quando acomete 

veias ilíacas, femorais e/ou poplítea, e distal, quando acomete veias distais à poplítea, nesse trabalho 

dividiu-se de maneira diferente, conforme descrito acima, com o intuito de obter um maior número de 

pacientes em cada grupo, sendo a comparação estatística mais fidedigna. 

 Dos 23 indivíduos incluídos nessa pesquisa, todos realizaram a avaliação clínica e os exames 

complementares ao diagnóstico. Durante o acompanhamento, 2 pacientes abandonaram o seguimento 

e 1 paciente compareceu a todas as avaliações clínicas, porém não realizou nenhum eco-Doppler de 

controle. Dessa forma, esse último não consta nos resultados ultrassonográficos, porém foi computado 

com relação às complicações. 

 Com relação à efetividade da rivaroxabana, 2 (9,52%) pacientes apresentaram eventos 

tromboembólicos durante o período de observação, sendo 1 evento de EP não fatal e 1 de nova TVP 

no membro contralateral, essa no mesmo paciente que apresentava neoplasia ativa como fator 

predisponente. Além disso, 1 paciente apresentava leve edema persistente ao final do tratamento. 

 A respeito da evolução dos achados no exame de imagem (gráfico 1), dos 20 pacientes que 
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realizaram seguimento com eco Doppler, 13 (65%) obtiveram recanalização completa do segmento 

venoso primariamente acometido pela TVP. Quando se dividiu os pacientes em 2 grupos, aqueles com 

TVP em veia poplítea e/ou veias da perna e aqueles com TVP de território ílíaco-femoral, com ou sem 

acometimento de veias mais distais, observou-se uma diferença na frequência de recanalização 

completa, com 100% no primeiro grupo, comparado com 33,33% no segundo. Analisando a 

significância estatística, o teste exato de Fisher obteve um resultado de p < 0,05, comprovando ser 

uma diferença estatisticamente significativa. 

Nenhum paciente foi a óbito ou desenvolveu eventos hemorrágicos durante o seguimento. Ao 

final do período de acompanhamento, todos apresentavam raio-X de tórax normal e 95,23% 

apresentavam exames laboratoriais sem alterações significativas em relação aos realizados ao 

diagnóstico. Ao todo, 19 dos 21 pacientes (90,47%) não sofreram nenhum evento adverso relacionado 

a medicação. Os efeitos colaterais encontrados foram: dor abdominal em 1 paciente e queda na taxa de 

filtração glomerular de 156,1 ml/min para 71,1 ml/min em outro. 

 

DISCUSSÃO 

 

Em um estudo realizado nos EUA, 54,4% dos pacientes com fenômenos tromboembólicos 

eram mulheres e a média de idade era de 62,7 anos
7
. Na casuística deste trabalho, o sexo feminino 

também predominou com 60,86% dos pacientes, porém a média de idade foi menor, 47,65 anos, 

possivelmente por esse estudo norte-americano ter levado em conta também os eventos de EP. 

No que concerne aos fatores predisponentes para um episódio de TVP, cirurgia recente e 

imobilização foram os mais prevalentes, o que vai ao encontro de dados evidenciados por outros 

estudos sobre o assunto
13,20

. A literatura também demonstra que 26 a 63% dos pacientes não 

apresentam fatores predisponentes para episódios tromboembólicos
13,20

. No presente estudo, a 

ausência desses fatores foi encontrada em 26,08% dos pacientes.  

As manifestações clínicas mais frequentes foram edema, dor e aumento da consistência 

muscular. Um estudo prospectivo com 188 pacientes, também demonstrou essas manifestações como 

as mais prevalentes, entretanto elas ocorreram com uma frequência maior, 86,7% dos casos cada uma 

delas
5
. Nesse mesmo estudo, o sinal de Homans estava presente em 61,7% dos pacientes, fato que só 

foi observado em 8,69% dos casos nessa casuística. 

O tratamento da TVP se baseia na utilização de fármacos anticoagulantes como heparina não-

fracionada, heparina de baixo peso molecular, fondaparinux e antagonistas de vitamina K, como a 

Warfarina.  Em alguns casos específicos, pode-se indicar um tratamento mais agressivo com drogas 

fibrinolíticas ou trombectomia mecânica, apresentando menor ocorrência de SPT, entretanto com 
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aumento dos custos e do risco de sangramento
21-25

. Outra modalidade terapêutica disponível é a 

colocação de um filtro de veia cava
12

 em casos refratários ou com contraindicação à terapia 

anticoagulante. 

Nos últimos anos, novos anticoagulantes orais vêm sendo estudados e aprovados pelas 

agências reguladoras para o tratamento dessa condição, tais como a rivaroxabana, apixabana, 

dabigatrana e edoxabana
13,26,27

. Essas drogas, juntamente com as descritas anteriormente, são utilizadas 

em diversos esquemas terapêuticos de maneira combinada ou isolada
12

. Segundo o guideline do 

American College of Chest Physicians
12

 é preconizado como tratamento para os pacientes 

diagnosticados com TVP a utilização do tratamento convencional, com heparina não-fracionada por 

via subcutânea ou endovenosa, heparina de baixo peso molecular por via subcutânea ou fondaparinux 

por via subcutânea, como terapia inicial, seguido de uma terapia de manutenção com antagonistas de 

vitamina K até completar 6 meses. Outra opção, segundo esse guideline seria a utilização da 

rivaroxabana por via oral, tanto como terapia inicial, como de manutenção. 

A rivaroxabana é um anticoagulante oral que atua como inibidor reversível e específico do 

fator Xa. Esse fármaco apresenta farmacocinética e farmacodinâmica previsíveis, com pouca interação 

com alimentos e medicamentos e pouca variação de acordo com características individuais como 

idade, sexo, peso e etnia. Dessa maneira, pode ser utilizado em doses fixas e não necessita de exames 

laboratoriais de controle frequentes
13-15

. O estudo EINSTEIN
13

 demonstrou que a rivaroxabana 

apresenta eficácia e segurança comparáveis ao esquema terapêutico convencional
13

 e outro estudo 

mostrou uma redução na taxa de hospitalização com a sua utilização
16

.  

Esse medicamento deve ser evitado ou ter sua ação anticoagulante monitorada durante o uso 

em pacientes com a função renal e hepática comprometida, além não dever ser administrado 

concomitantemente com medicamentos que interagem com sua metabolização, tais como antifúngicos 

azólicos, inibidores de protease e alguns anti-epiléticos
15,28

. Com relação à neutralização do efeito 

anticoagulante, a rivaroxabana ainda não apresenta um antídoto específico em caso de sangramentos 

maiores
13-15

.  

No estudo EINSTEIN
13

, citado anteriormente, a eficácia da rivaroxabana foi avaliada em 

relação a incidência de fenômenos tromboembólicos durante o tratamento. No grupo de pacientes 

utilizando essa droga, a incidência desse evento foi de 2,1%, comparado com 3% no grupo do 

tratamento de heparina de baixo peso molecular seguido de antagonista de vitamina K, sem diferença 

estatisticamente significativa, demonstrando semelhança na eficácia dos dois esquemas terapêuticos. 

Essa frequência de recorrência de TEV nos pacientes utilizando antagonistas de vitamina K também 

foi observada em outros trabalhos da literatura
13,29

.  

Neste trabalho, ocorreram fenômenos tromboembólicos em 2 (9,52%) pacientes durante o 
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acompanhamento, sendo um episódio de recorrência de TVP no membro contralateral e um episódio 

de EP não fatal, o que pode ser considerado uma alta incidência quando comparado com outros 

trabalhos na literatura
13

. Todavia, esse estudo foi composto por uma amostra pequena e, além disso, 

havia um paciente com neoplasia ativa, o mesmo que apresentou recorrência de TVP. Tais fatos 

podem ter levado a um viés na real incidência de fenômenos tromboembólicos com o uso da 

rivaroxabana.  

O uso desse fármaco em pacientes com neoplasia ativa não é indicado pelas diretrizes de 

tratamento para TVP
30

. Isso ocorre pois os ensaios clínicos sobre esse medicamento continham poucos 

indivíduos com essa condição, sendo seus efeitos pouco conhecidos nesse grupo. Entretanto, tal fato 

não constitui uma contraindicação absoluta, apenas chama a atenção para um acompanhamento mais 

rigoroso. Por isso, optou-se por tratar esse paciente com rivaroxabana e acompanhar sua evolução. 

Cabe destacar que, apesar da recorrência de TVP, esse paciente não apresentou outras complicações 

ou efeitos colaterais durante o acompanhamento. 

Com relação à recanalização da veia acometida, 100% dos pacientes que apresentavam TVP 

de veia poplítea e/ou veias mais distais apresentaram recanalização completa do segmento, o que foi 

estatisticamente significativo em comparação ao grupo de TVP no território ílíaco-femoral. Outros 

estudos já demonstraram que a recanalização das TVP mais distais é frequentemente rápida e 

completa, em um período de até 3 meses
31

, com Masuda et al
32

 demonstrando uma lise completa do 

trombo em 88% dos casos.  

Em relação ao grupo com TVP de território ílíaco-femoral, apenas 33,33% dos pacientes 

obtiveram recanalização completa ao final do tratamento, sendo que um paciente persistiu com edema 

de membro inferior. Os demais pacientes, apesar da recanalização parcial, se tornaram assintomáticos. 

Essa baixa porcentagem de recanalização completa é corroborada por outros trabalhos da literatura que 

demonstraram uma recanalização mais demorada das TVP proximais, podendo durar 9 meses ou mais, 

com alta incidência de recorrência de TVP, refluxo venoso e SPT
31

. Cabe ressaltar que todos esses 

estudos sobre recanalização, tanto de TVP proximais, quanto de distais, foram realizados com o uso de 

terapia anticoagulante convencional
18,32

, não existindo, até o presente momento, trabalhos sobre esse 

parâmetro com os novos anticoagulantes orais. 

Em relação à segurança e aos efeitos adversos, estudos demonstram que os novos 

anticoagulantes orais, tal como a rivaroxabana, apresentam taxa menor de todos os tipos de 

sangramento, exceto o gastrointestinal, quando comparado com o tratamento convencional
26

. Nesse 

estudo, nenhum paciente apresentou sangramento. Os eventos adversos encontrados foram diminuição 

da taxa de filtração glomerular em 1 paciente, a qual caiu de 156,1 ml/min para 71,1 ml/min, sem 

outras repercussões clínicas, e dor abdominal em outro paciente. Segundo as instruções de uso da 
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rivaroxabana, a dor abdominal é um efeito adverso considerado pouco comum, presente em 1 a 10 em 

cada 1.000 pessoas que usam a medicação
30

. 

Esse estudo contém algumas limitações pois apresentou uma amostra de tamanho pequeno e 

foi realizado em uma clínica privada sem atendimento de emergência, ou seja, com uma subpopulação 

específica. Dessa maneira, os resultados obtidos nesta pesquisa devem ser extrapolados com cautela 

para a população em geral.  

Segundo alguns autores
14

, os resultados de ensaios clínicos randomizados, com critérios de 

inclusão e exclusão restritos e ambiente extremamente controlado, como o EINSTEIN
13

, devem ser 

olhados com cautela, necessitando de mais estudos a longo prazo para determinar se os efeitos da 

rivaroxabana realmente se aplicam à vida real.  

 

CONCLUSÃO 

 

Nesse trabalho, a rivaroxabana se mostrou efetiva e segura no tratamento da TVP aguda, com 

a vantagem de poder ser utilizada como monoterapia em dose fixa, sem a necessidade de controle 

laboratorial e com uma baixa incidência de efeitos colaterais, demonstrando boa tolerabilidade e 

adesão à terapia entre os indivíduos estudados. 

A localização inicial da trombose se mostrou  um importante preditor na evolução do trombo. 

Estudos com amostras maiores e mais heterogenias, além de seguimento mais prolongado, ainda são 

necessários para maiores esclarecimentos sobre a eficácia da rivaroxabana fora do ambiente 

estritamente controlado dos ensaios clínicos. 
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Tabela 1: Características demográficas e clínicas dos pacientes diagnosticados com TVP na Clínica 

Coris 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
* Doença do Refluxo Gastroesofágico 

 

  

Amostra: 23 pacientes                     

Idade (anos)  47,65 (21-77) 

Sexo (%) Feminino / Masculino 60,86 / 39,13 

Comorbidades (%) Nenhuma 

HAS 

47,82 

17,39 

 Depressão 

Osteoartrose 

17,39 

17,39 

 Obesidade 

Dislipidemia 

13,04 

8,69 

 Hipotireoidismo 

Diabetes Mellitus 

8,69 

8,69 

 Doença Diverticular 

Osteoporose 

4,34 

4,34 

 DRGE* 

Anemia Falciforme 

4,34 

4,34 

 Insuficiência Venosa Crônica 4,34 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Masuda%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9685132
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kistner%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9685132
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eklof%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9685132
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sato%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9685132
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Tabela 2: Fatores predisponentes para TVP nos pacientes estudados 

 

 

 

 

Amostra: 23 pacientes           

Fator Predisponente (%) 

 

Cirurgia recente 

- Ortopédica 

- Cirurgia de Varizes 

- Câncer de colo do útero 

- Neurocirurgia 

- Abdominoplastia 

39,13 

44,44 

22,22 

11,11 

11,11 

11,11 

                  

                                                        

           

           
 

Imobilização 

Ausente 

Síndrome de May-Thurner 

Hormonioterapia  

- Anticoncepcional oral 

- Testosterona  

Neoplasia ativa 

34,78 

26,08 

8,69 

8,69 

50 

50 

4,34 

 História pessoal de TEV 4,34 

       História familiar de TEV 

Escleroterapia para varizes 

4,34 

4,34 


