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RESUMO 
 

 

 
Introdução: Tromboembolismo é a obstrução da circulação por trombos em qualquer local 

no corpo, causando isquemia ou necrose, e pode ser venoso ou arterial. O anticoncepcional 

hormonal é conhecido como fator de risco para trombose, principalmente os combinados. O 

trabalho objetiva determinar a prevalência de eventos tromboembólicos em mulheres em 

idade fértil em clínica privada, verificar uso de anticoncepcionais hormonais nesse grupo, 

assim como identificar concomitância com outros fatores de risco. Métodos: Estudo 

descritivo, retrospectivo observacional transversal. Realizado no Hospital do Coração, 

Aracaju(SE), a partir análise dos prontuários, complementado com entrevista, de pacientes do 

sexo feminino entre 12 e 45 anos, admitidas no hospital com evento tromboembólico 

confirmado no período de janeiro de 2004 a novembro de 2016. Analisados 6684 prontuários; 

amostra final de 24 mulheres. Para estatística, utilizado programa SPSS 21, realizado Teste 

Qui-quadrato, Exato de Fisher e Intervalo de Confiança (IC) pela técnica de Boostrap. 

Resultados: A prevalência de eventos foi de 50/10000, com IC 95% de 30/10000 à 60/10000. 

Maior ocorrência de tromboembolismos venosos. A maioria das pacientes não utilizavam 

anticoncepcional hormonal; uso identificado em apenas 37,5%(9) delas. Não se observou 

diferença na distribuição do número de fatores de risco associados ao tromboembolismo no 

grupo que usou contraceptivo em relação ao grupo que não usou (p=0,48). Conclusão: A 

prevalência de eventos tromboembólicos em mulheres em idade fértil é baixa, com maior 

ocorrência dos tromboembolismos venosos. O anticoncepcional não representou fator de risco 

isolado ou potencializador quando associado a outros fatores de risco nessas mulheres.  

 

Palavras-chave: Tromboembolia; Trombose venosa; Anticoncepcionais; Fatores de risco; 

Mulheres. 

 

 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 

 

 

 
Background: Thromboembolism is the circulation’s obstruction by thrombi in any place in 

the body, causing ischemia or necrosis, and can be venous or arterial. The hormonal 

contraceptive is known as a risk factor for thrombosis, especially the combined ones. This 

study’s objective was to determine the thromboembolic events’ prevalence in women of 

childbearing age in private service, to verify hormonal contraceptives’ use in this group, and 

to identify concomitance with other risk factors. Methods: Descriptive, cross-sectional 

retrospective study. It was realized at the Hospital do Coração, Aracaju(SE), based on the 

medical records’ analysis, plus interviews, of female patients aged between 12 and 45 

admitted to the hospital with a thromboembolic event confirmed from January 2004 to 

November 2016. Analyzed 6684 medical records; sample of 24 women. For statistics, the 

SPSS 21 program was used, using Qui-quadrant test, Fisher's exact test and Confidence 

Interval (CI) using the Boostrap technique. Findings: Events’ prevalence was 50/10000, with 

95% CI 30/10000 to 60/10000. Higher venous thromboembolism’s occurrence. Most of 

patients did not use hormonal contraceptive; identified in only 37.5% (9) of them. There was 

no difference in the distribution of risk factors’ numbers associated with thromboembolism in 

the group that used contraceptive in relation to the group that did not (p = 0.48). 

Interpretation: The thromboembolic events’ prevalence in women of childbearing age is 

low, with a higher venous thromboembolism’ occurrence. Contraceptive use did not represent 

an isolated or potentiating risk factor when associated with other risk factors in these women. 

Fundings: No fundings. 

 

Keywords: Thromboembolism; Venous thrombosis; Contraceptive Agents; Risk factors; 

Women. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

Tromboembolismo (TE) é, por definição, a obstrução da circulação por coágulos (trombos) 

formados localmente ou por coágulos liberados de um trombo formado em outro local no 

corpo (êmbolo), causando isquemia ou necrose daquele vaso. O TE pode ser arterial ou 

venoso, de acordo com o vaso acometido (LOPES, 2016). 

Os distúrbios tromboembólicos estão no ranking das principais causas de morbimortalidade 

do Brasil e no mundo. Mesmo seus resultados sendo subestimados devido à falta de 

computação dos dados de casos fora de ambiente hospitalar, e/ou sem auxílio médico em 

momento nenhum, estima-se que, nos Estados Unidos da América (EUA), o acometimento é 

de 100 pessoas a cada 100000 habitantes, sendo um terço de Tromboembolismo Pulmonar 

(TEP) e dois terços de Trombose Venosa Profunda (TVP), com mortalidade no primeiro mês 

após o episódio de, respectivamente, 12% e 6% (WHITE, 2013). No Brasil, tem-se notado 

uma tendência a redução na taxa de mortalidade por TEP, tanto nas mulheres, como nos 

homens, variando de de 3,10/100.000 para 2,36/100.000 e de 2,94/100.000 para 1,80/100.000, 

respectivamente (DARZE et al., 2015). 

As tromboses arteriais são representadas pelo Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) e pelo 

Acidente Vascular Cerebral (AVC); enquanto as tromboses venosas são representadas pela 

TVP e pelo TEP. As tromboses arteriais são consideradas de maior nível de gravidade do que 

as venosas devido ao impedimento da chegada do oxigênio às células, sejam cardíacas ou 

neuronais, provocando o infarto celular com necrose a depender da extensão do evento no 

local, outro forte sinal de gravidade (LOPES, 2016). 

O anticoncepcional hormonal, tanto oral como injetável ou intrauterino, é trazido pela 

literatura como fator de risco para AVC, TEP e TVP, principalmente em se tratando dos 

contraceptivos combinados, que têm o estrogênio como um de seus hormônios de composição 

e em mulheres de idade fértil (SBC, 2009). Embora em percentual menor, alguns 

progestágenos também são associados à maior propensão de tromboses, em especial os de 

terceira geração, quando comparado com os de segunda, por aumentarem os riscos do 

indivíduo de ter o evento em até duas vezes (BRITO, NOBRE e VIEIRA; 2011). 

Diante do exposto os autores se propõem a determinar a prevalência de eventos 

tromboembólicos em pacientes do sexo feminino em idade fértil em clínica privada na cidade 

de Aracaju (SE) e verificar o uso de anticoncepcionais hormonais entre o grupo estudado 

como também identificar a concomitância com outros fatores de risco. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1. Eventos Tromboembólicos 

Tromboembolismo (TE) é a principal causa de morte em todo o mundo. Nos EUA, mais de 

2000 pacientes morrem todos os dias como um resultado direto de trombose venosa ou 

arterial. A trombose é, por definição, a obstrução da circulação por coágulos (trombos) 

formados localmente ou por coágulos liberados de um trombo formado em outro local no 

corpo (êmbolo), causando isquemia ou necrose daquele vaso. Há mais de 150 anos vem sendo 

centro de estudos devido ao seu destaque na evolução de inúmeras doenças e à descoberta do 

fenômeno da hipercoagulabilidade (MEIS e LEVY, 2007; LOPES, 2016; VASQUEZ-

GARZA et al, 2017). 

A hipercoagulabilidade, também conhecida como trombofilia, trata-se de qualquer alteração 

nas vias de coagulação que predispõe à formação de coágulos e trombos, podendo ser dividida 

em desordens primárias (genéticas) e secundárias (adquiridas). As causas genéticas 

conhecidas são Mutação no gene do fator V de Leiden, mutação no gene da protrombina, 

aumento dos níveis do fator VIII, IX, XI ou fibrinogênio, deficiência da antitrombina III, 

deficiência da proteína G, deficiência da proteína S, defeitos na fibrinólise e homocistúria 

homozigótica. Já as causas adquiridas mais comuns são repouso ou imobilização prolongados, 

fibrilação atrial, lesão tecidual, uso de anticoncepcionais orais, IAM, câncer, válvulas 

cardíacas protéticas, síndrome nefrogênica, tabagismo e anemia de células falciformes; estas 

contribuindo com menor frequência para o estado trombótico (ROBBINS, COTRAN e 

KUMAR, 1992; PADOVAN e FREITAS, 2017). 

O TE pode ser arterial ou venoso, de acordo com o vaso acometido. As tromboses arteriais, 

que são representadas pelo IAM e pelo AVC, tendem a ocorrer em locais de ruptura da placa 

arterial, com taxas de cisalhamento altas, e são consideradas como grande fenômeno de 

ativação plaquetária; enquanto as tromboses venosas são representadas pela TVP e TEP, e 

tendem a ocorrer em locais onde a parede da veia é geralmente normal, mas o fluxo sanguíneo 

e as taxas de cisalhamento são baixas, e são, em grande parte, uma questão de ativação do 

sistema de coagulação. (PRANDONI et al., 2003; SINGER et al., 2008). 

 

 

 



15 

 

2. Tipos de tromboembolismo 

2.1. Infarto Agudo do Miocárdio 

O infarto é geralmente caracterizado como necrose miocárdica com evidências clínicas para 

diagnóstico. Esta evidência clínica inclui os sintomas do paciente e achados de 

eletrocardiógrafos agudos no Eletrocardiograma (ECG), além de anomalias na movimentação 

da parede do miocárdio (THYGESEN et al., 2007). 

O IAM é a mais grave manifestação da doença arterial coronariana, que causa mais de 2,4 

milhões de mortes nos EUA, mais de 4 milhões de mortes na Europa e no norte da Ásia, e 

mais que um terço das mortes em países desenvolvidos anualmente. Essa doença isquêmica 

do coração é a principal causa de morte em todo mundo, responsável por 7,4 milhões de 

óbitos anuais (13,2% de todas as mortes), ultrapassando a taxa de morte do AVC, estimada 

em 30% mortes por doenças cardiovasculares. Metade dos óbitos ocorre nas primeiras 2 horas 

do evento e 14% dos acometidos morrem antes de receber atendimento médico. No Brasil, de 

acordo com o DATASUS, o IAM é a primeira causa de mortes no país, onde foi registrado 

cerca de 100 mil óbitos anuais devido à doença. (TUNSTALL-PEDOE et al, 1999; YEH et al, 

2010; DATA SUS, 2014; NICHOLS et al, 2014, FONSECA e IZAR, 2016). 

De acordo com European Society of Cardiology (ESC), American College of Cardiology 

Foundation (ACCF), American Heart Association (AHA) e World Heart Federation (WHF), o 

IAM subdivide-se em 5 tipos: O espontâneo (tipo 1), resultante de trombose coronariana 

devido à ruptura, fratura ou erosão da placa aterosclerótica; O desequilíbrio entre demanda e 

oferta de oxigênio (tipo 2), que ocorre em condições não associadas à placa aterosclerótica 

(disfunção endotelial, vasoespasmo coronariano, embolia coronariana, taqui e bradiarritmias, 

anemia, insuficiência respiratória, hipotensão e hipertensão, com ou sem hipertrofia do 

ventrículo esquerdo); Os demais tipos (tipo 3), definido quando ocorre IAM seguido de óbito, 

na vigência de sintomas clássicos e alterações no ECG; O decorrente de intervenção 

coronariana percutânea  (tipo 4A); O que ocorre na trombose do stent (tipo 4B); e O associado 

à cirurgia de revascularização (tipo 5) (THYGESEN et al., 2007 e 2012). 

Os fatores de risco para o infarto mais fortemente associados às mulheres são hipertensão 

arterial e diabetes não controladas, falta de atividade física e o uso não moderado de álcool. Já 

os que agem de forma semelhante nas mulheres e nos homens são níveis de triglicérides e 

colesterol HDL alto, tabagismo atual, obesidade abdominal, dieta de alto risco, fatores de 

estresse psicossocial.  Os homens são significativamente mais propensos a sofrer seu primeiro 
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IAM antes dos 60 anos de idade do que as mulheres, que experimenta seu primeiro infarto em 

média 9 anos depois disso (ANAND et al., 2008). 

O quadro clínico mais comum do ataque cardíaco tem como principal sintomatologia dor 

torácica, angina sem sinais de alerta prévios. Às vezes, por não produzir sintomas, devido ao 

grau mais leve, é chamado "silencioso ataque cardíaco''. Os demais sinais de alerta são dor no 

peito ou pressão alta, estanqueidade de peito, aperto, sensações ardentes, dor e peso no peito 

há mais de 10 min, dor no ombro esquerdo ou braço esquerdo, no pescoço ou ao longo da 

linha da mandíbula, falta de respiração, sudorese e tonturas abundantes, fraqueza muscular, 

náuseas ou vômitos, engasgamento com inalação de fumaça, ansiedade ou estresse, sensação 

de destruição iminente e depressão. Porém, quando se trata de um ataque cardíaco silencioso, 

não há sintomas (LU et al., 2015). 

 

2.2. Acidente Vascular Cerebral 

O AVC, popularmente conhecido como derrame, é uma das principais causas de morte e de 

sequelas no mundo e no Brasil. A doença cerebrovascular atinge 16 milhões de pessoas ao 

redor anualmente. Dessas, seis milhões vão a óbito (PORTAL BRASIL, 2012). 

Pela Organização Mundial da Saúde (OMS) define-se AVC como um rápido 

desenvolvimento de sinais clínicos de distúrbios focais com a apresentação de sintomas iguais 

ou superiores há 24 horas, consequentemente provocando alterações nos planos cognitivo e 

sensório – motor. (BRASIL, 2013) 

Nos EUA, o AVC é a causa do óbito de 140.000 americanos por ano, o que significa ser a 

causa de 1 a cada 20 mortes (YANG et al., 2015). A cada 40 segundos, uma pessoa nos EUA 

sofre um AVC, e a cada 4 minutos, algum americano vai a óbito por isso (BENJAMIN et al., 

2017). No Reino Unido (UK), o evento tem como frequência aproximadamente 152.000 vezes 

por ano, ou seja, a cada 3 minutos e 27 segundos, um britânico sofre um AVC. (TOWNSEND 

et al., 2012). No Brasil, são registradas cerca de 68 mil mortes por AVC anualmente, mesmo 

90% dos casos sendo evitáveis. Em 2016, estimou-se 2.231.000 pessoas com AVC e 568.000 

com incapacidade grave. A prevalência pontual foi 1,6% em homens e 1,4% em mulheres, e a 

de incapacidade 29,5% em homens e de 21,5% em mulheres.   E O AVC continua sendo a 

primeira causa de morte e incapacidade no país. Dados de um estudo prospectivo nacional 

indicaram uma incidência anual de 108 casos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2013). O 

estudo de Botelho et al., mostra predominância no número de internações do sexo masculino 

sobre o feminino em todas as faixas etárias, somente se invertendo a situação quando idade 

maior que 80 anos (PORTAL BRASIL, 2012; BRASIL, 2016; BOTELHO et al., 2016). 



17 

 

As doenças cerebrovasculares são subdivididas em AVC isquêmico (AVCI) e hemorragias 

cerebrais ou AVC hemorrágico (AVCH), com muitas etiologias para cada um. Os eventos 

isquêmicos são ainda classificados de acordo com a ocorrência de sintomas na distribuição 

carótida ou vertebrobasilar e pela duração dos sintomas. Os ataques isquêmicos transitórios 

(AITs) raramente duram mais de alguns minutos e nunca mais de 24 horas. No AVCI, o 

déficit neurológico fica presente por mais de 24 horas e pode ser progressivo, estável ou 

resolutivo (WALKER, HALL e HURST, 1990). A mortalidade do AVCH é mais alta que a 

do AVCI. Nos EUA, 87% de todos os acidentes cererbovasculares são isquêmicos 

secundários à uma extensa arterosclerose arterial, cardioembolismo, oclusão de pequenos 

vasos, ou outras causas indeterminadas (ADAMS JR et al., 1993; GO et al., 2014). 

Os principais fatores de risco do AVC dividem-se em três grupos: modificáveis (Hipertensão 

Arterial Sistêmica [HAS], tabagismo, diabetes mellitus, atividade física regular, dieta, causas 

cardíacas, consumo de alcool), não modificáveis (idade, gênero, raça) e grupo de risco 

potencial tais como sedentarismo, obesidade e alcoolismo (BRASIL, 2013). A hipertensão 

está mais associada à hemorragia intracerebral do que ao AVC isquêmico, enquanto o 

tabagismo atual, diabetes, e causas cardíacas estão mais associados ao AVC isquêmico. Além 

disso, segundo WANG et al. (2013), pessoas negras possuem chances duas vezes mais de 

sofrer um AVC, e em idade mais jovem, do que pessoas brancas (WANG, RUDD e WOLFE, 

2013; O’DONNEL et al., 2016). 

A sintomatologia do AVC isquêmico são fraqueza de um lado do corpo, dificuldade para 

falar, perda de visão e perda da sensibilidade de um lado do corpo. Normalmente, o tipo 

hemorrágico traz avisos, como alteração motora, paralisia de um lado do corpo, distúrbio de 

linguagem, distúrbio sensitivo, alteração no nível de consciência. Mas todos os sinais 

dependem do local do cérebro que foi acometido. É o mais grave e tem altos índices de 

mortalidade (PORTAL BRASIL, 2012). 

O diagnóstico é feito pela anamnese, exame clínico e exames de imagem como tomografia e 

Ressonância Magnética. Médicos de atenção primária podem ter uma sensibilidade de até 

92% do diagnóstico de acidente cerebrovascular e ataque isquêmico transitório apenas com 

base na história e no exame físico (MORGENSTERN et al., 2004; YEW e CHENG, 2015). 

 

 

2.3. Trombose Venosa Profunda 

A TVP caracteriza-se pela formação de trombos (coágulos), de forma espontânea ou por 

resposta traumática ou inflamatória, no sistema venoso superficial ou profundo, provocando 
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oclusão total ou parcial da veia. Sua ocorrência é mais comum em membros inferiores (80 a 

95% dos casos). (MAFFEI e ROLLO, 2002; PICCINATO, 2008) 

As principais complicações acarretadas por dessa doença são: insuficiência venosa 

crônica/síndrome pós-trombótica (edema e/ou dor em membros inferiores, mudança na 

pigmentação, ulcerações na pele) e embolia pulmonar. Esta última complicação apresenta alto 

índice de mortalidade, o que embasa sua alta importância clinica. Aproximadamente 5 a 15% 

de indivíduos quando não tratados da TVP, evoluem com embolia pulmonar e óbito. 

(MCMANUS et al., 2011) 

A TVP pode ocorrer em pacientes sem quaisquer antecedentes ou predisposição, porém, sua 

incidência é maior em algumas situações que a expõem aos fatores de risco como decorrência 

do estado de hipercoagulabilidade, diminuição de atividade fibrinolítica e imobilidade, 

doenças malignas, idade avançada, falência cardíaca, imobilização prolongada, obesidade 

varizes e uso de hormônios femininos (MAFFEI e ROLLO, 2002). 

Mesmo sendo totalmente evitável, a TVP é a principal causa de óbitos intra-hospitalares no 

mundo, e terceira causa de mortalidade cardiovascular (100.000 mortes por ano), depois do 

IAM e do AVC. Nos EUA, em 2010, foram cerca de 900.000 casos anuais, com um terço de 

evolução para óbito e 4% dos sobreviventes com evolução para hipertensão pulmonar 

(KAHN, HIRSCH e SHRIER, 2002; JERJES-SANCHEZ, 2015). 

A incidência anual da TVP é proporcional à idade, de menos de 5 casos por 100.000 

habitantes em adolescentes com menos de 15 anos a 0,5 a 1% da população com mais de 60 

anos. Além disso, após primeiro evento, sua taxa de recorrência é de 25% (MCMANUS et al., 

2011). 

Quando presente, o quadro clínico pode consistir de dor, edema unilateral (do lado 

acometido), eritema, cianose, dilatação do sistema venoso superficial, hipertermia local, 

empastamento muscular e dor à palpação. Porém, nenhuma avaliação clínica isolada é 

suficiente para diagnóstico. Para complementação clínica, usa-se o escore de Wells, um 

modelo de predição clínica que, baseado em sinais e sintomas, fatores de risco e diagnósticos 

alternativos, estima a probabilidade de TVP em baixa, moderada ou alta. Associado à ele, 

utiliza-se também o ecocargiograma (ECO) Doppler colorido e o D-Dímero para diagnóstico 

definitivo (GIANNINI et al., 2005; SEGAL et al., 2007). 
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2.4. Tromboembolismo Pulmonar 

A embolia pulmonar pode ser classificada como aguda (que desenvolvem sinais e sintomas de 

obstrução dos vasos pulmonares) ou crônica (que desenvolvem quadro lentamente 

progressivo de dispneia relacionada com hipertensão pulmonar). (PIAZZA e GOLDHABER, 

2011; MORRIS, 2013) 

Ao lado da TVP, é considerada a terceira doença cardiovascular aguda mais comum pós IAM 

e AVC. Estudos de base hospitalar e populacional, principalmente na América do Norte, 

mostraram queda na taxa de mortalidade nas ultimas décadas. Quanto ao Brasil, há uma 

dificuldade em obter dados epidemiológicos, assim como em outros países da América 

Latina, com relação ao TEP (HORLANDER, MANNINO e LEEPER, 2003; IPEA, 2012; GO 

et al., 2014). Estudos de necropsia realizados na população mostram que a prevalência varia 

entre 3,9% a 16,6% no Brasil. (ALEM, FABRO e QUELUZ, 2004) 

DARZE et al. (2015) realizaram estudo durante 21 anos no Brasil, e constataram que nas 

últimas duas décadas, houve uma queda progressiva e constante na taxa de mortalidade por 

TEP de 31%, em todas as faixas etárias e em ambos os sexos, sendo menos marcante no sexo 

feminino. As regiões que mais se destacaram foram regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. 

Algumas apresentações clínicas não são específicas, ou direcionais. TEP é um diagnóstico de 

exclusão, feito pela coerência entre quadro clínico e anamnese, com análise pelo escore de 

Wells.  

Os fatores de risco para embolia pulmonar são os mesmos da TVP: idade, história prévia de 

TVP, neoplasia ativa, ou outras condições desestabilizantes como falência cardíaca ou 

respiratória, distúrbios de coagulação, terapia de reposição hormonal, contraceptivos orais, 

imobilização e cirurgia ou trauma com menos de 3 meses (BRITISH THORACIC SOCIETY, 

2003). 

O quadro clínico sugestivo é dor torácica recorrente na mesma localização, dor pleurítica com 

mais de uma semana de duração, dor pleurítica ou hemoptise com radiografia de tórax 

normal, atrito pericárdico, escarro purulento, febre alta com duração de mais de uma semana, 

ausência de taquipneia em presença de dor pleurítica ou hemoptise, e ausência de fatores 

precipitantes. A partir do momento da suspeita da ocorrência de TEP aguda, deve-se proceder 

de imediato à determinação dos graus de probabilidade de confirmação diagnóstica, pelo 

escore de Wells, se baixa (< 2), intermediária (entre 2 e 6) ou alta (> 6) (BRITISH 

THORACIC SOCIETY, 2003; SINGER et al., 2008). 
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3. Anticoncepcional hormonal 

3.1. Histórico 

Os egípcios são reconhecidos como uma das primeiras civilizações usando o controle de 

natalidade. Desde 3000 anos A.C., desenhos antigos nas paredes das cavernas representavam 

homens usando camisinha durante as relações sexuais. Além disso, os egípcios 

desenvolveram muitas estratégias contraceptivas, como pessários vaginais ou esponjas 

vaginais. Os pessários eram feitos de esterco de crocodilo, mel e bicarbonato de sódio. 

Também era comum que mulheres usassem tampões de fibra de algodão embebidos no suco 

fermentado de plantas de acácia ou esponjas vaginais molhadas em suco de limão ou vinagre, 

como forma espermicida de evitar a gravidez. Aristóteles, no século IV aC, recomendava que 

as mulheres "ungissem a parte do útero em que a semente cai" com o azeite em para prevenir 

a gravidez. Várias plantas foram usadas por mulheres gregas para evitar gravidez, como romã, 

pennyroyal e pinheiro. Séculos atrás, as mulheres chinesas costumavam beber chumbo e 

mercúrio para controlar a fertilidade, que muitas vezes resultou em esterilidade ou morte. 

(PLANNED PARENTHOOD, FEDERATION OF AMERICA; CHESLER, 1992) 

Reais melhorias no controle de natalidade ocorreram no século 20, graças a várias mulheres, 

incluindo o Dr. Marie Stopes da Escócia que escreveu um guia para a contracepção intitulado 

"Wise Parenthood" e abriu a primeira clínica de controle de natalidade em Holloway, no norte 

de Londres, em 1921. A partir de movimentos feministas que defendiam que a mulher só 

podia se auto denominar de livre a partir do momento que tivessem controle sobre seu próprio 

corpo e que pudessem escolher se queriam ou não ser mãe, os métodos contraceptivos foram 

incentivados em sua evolução (CHESLER, 1992). 

A primeira pílula hormonal foi chamada Enovid. Aprovada pela Federal Drug Administration 

(FDA) em 1957 como tratamento de distúrbios menstruais, não era ainda conhecido sua 

propriedade de evitar a gravidez. Foi reconhecida apenas vários anos depois, quando em 1959 

a empresa farmacêutica Searle aplicou à FDA para aprovação de uma pílula que seria 

comercializada como contraceptivo. Em maio de 1960, a aprovação foi concedida. 

Atualmente, os COCs são usados por mais de 100 milhões de mulheres em todo o mundo 

(FDA, 2009). 

O Enovid continha em sua composição o mestranol e norethynodrel. O mestranol é um 

estrogênio, o éter 3-metílico do etinilestradiol (EE), um pró-fármaco, e sua metabolização é 

pela via hepática. Sua dose na primeira pílula foi de 150 mg, sendo que a cada 50 mg de 

mestranol, tinha-se o bioequivalente farmacocinéticamente de 35 mg de EE, uma dosagem 

muito alta para consumo. Norethynodrel é uma progestina; cuja dose inicial foi de 9,85 mg 
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por comprimido. Apesar de uma eficácia contraceptiva excelente; a droga induziu muitos 

efeitos colaterais. Em estudos realizados em Porto Rico, 17% das mulheres apresentaram 

náuseas, tonturas, dores de cabeça, dores de estômago e vômitos. Logo houve redução da dose 

de northynodrel para 5 mg e a dose de mestranol para 75 mg. Porém, em 1961, Lancet 

informou a morte de uma mulher de trombose que estava tomando a pílula. Em menos de um 

ano, a FDA recebeu relatos de 6 óbitos e 20 casos não fatais de tromboembolismo (FDA, 

2009) 

Ao longo dos anos, os anticoncepcionais orais evoluíram através da redução gradual do teor 

de estrogênio, introdução de novas progestinas, novos regimes de pílulas bifásicas, trifásicas 

ou quadriphasicas, bem como regime prolongado fixo ou flexível e formas alternativas de 

administração dos contraceptivos orais combinados, como vaginal ou transdérmico, foram 

desenvolvidos. (PINCUS, ROCK e GARCIA, 1958). 

 

3.2. Tipos de anticoncepcionais hormonais  

Anticoncepcionais orais combinados: As pílulas classificam-se em combinadas e apenas 

com progesterona (ou minipílulas). As primeiras compõem-se de um estrogênio associado a 

um progestogênio, enquanto a minipílula é constituída por progestogênio isolado. As 

combinadas dividem-se ainda em monofásicas, bifásicas e trifásicas. No final dos anos 1970, 

as companhias farmacêuticas introduziram as pílulas multifásicas, isso é, contendo doses 

variadas de estrogênio e progestógeno durante o ciclo, no entanto trabalhos não demonstraram 

diferenças entre os monofásicos, bifásicos e trifásicos em relação ao padrão de sangramento, 

sintomas e eficácia (VAN VLIET et al., 2003a e 2003b). 

Os monofásicos fornecem a mesma quantidade de estradiol e progesterona todos os dias. Os 

bifásicos fornecem a mesma quantidade de estradiol, mas níveis variáveis de progesterona 

durante a primeira e segunda metade da fase de pílula ativa. Os trifásicos fornecem 

quantidades constantes ou variáveis de estradiol e níveis variáveis de progestágenos cada 

semana da fase de pílula ativa. Esta última apresentação tenta imitar as variações hormonais 

do ciclo normal (BATUR et al., 2003). 

A orientação para seu uso é que se deve iniciar o primeiro comprimido no primeiro dia da 

menstruação, ou, no máximo, até o quinto dia. A seguir, a usuária deve ingerir um 

comprimido por dia até o término da cartela, preferencialmente no mesmo horário, para 

melhor efeito de contracepção. É importante orientar a usuária para verificar todos os dias a 

cartela para não ocorrer esquecimento de pílula. (BRASIL, 2002) 
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Anticoncepcionais orais isolados de progesterona: Os anticoncepcionais orais que contem 

apenas componente progestágeno, usados quando contraindicado o anticoncepcional do tipo 

combinado. Suas propriedades diferem de acordo com o tipo de progestina. Progesteronas tem 

atividade progestogênica e androgênica: as progestinas de primeira geração não são mais 

usado; as progestinas de segunda e terceira geração são androgênicas, esta última com efeito 

menor; e as progestinas de quarta geração são anti-androgênicas (SITRUK-WARE, 2006). 

 

Anticoncepcionais Injetáveis: A injeção contraceptiva é um método confiável de 

contracepção, quando os usuários podem receber doses regulares em tempo hábil. Os métodos 

disponíveis para uso Reino Unido são ambos acetado de medroxiprogesterona na versão intra-

muscular (150 mg a cada 12 semanas) (TRUSSEL, 2011). 

Embora tenha seja um método contraceptivo popular, as taxas de descontinuação da injeção 

são relatados em até 42,3% aos 12 meses. O principal motivo que as mulheres concedem para 

a descontinuação é um efeito colateral que ele provoca, mesmo tendo a vantagem de ser 

eficiente por períodos longos. (POTTER et al, 1997; KAUNITZ, PEIPERT e GRIMES, 2014) 

 

Dispositivo Intra Uterino Hormonal (DIUH): O sistema de DIUH mais usado é com 

levonorgestrel. O DIUH tem uma ação altamente eficaz, de longa duração, pode ser 

reversível, e possui taxa de falha entre 0,1 e 0,5 por 100 mulheres-anos apenas.1 Seu uso é 

seguro por até 5 anos, e tem efeito contraceptivo, como também trata mulheres com 

sangramento menstrual intenso ou como protetor endometrial para mulheres pós-

menopausadas em continua terapia hormonal com estrogênio. (LUUKKAINEN, 2000; 

PAKARINEN, TOIVONEN e LUKKAINEN, 2001; BAHAMONDES et al., 2014) 

A ação benéfica do DIUH no sangramento intenso é devido ao seu efeito anti-proliferativo no 

endométrio e, conseqüentemente, alta expressão de marcadores locais de decidualização 

endometrial, resultando em atrofia endometrial (GUTTINGER e CRITCHLEY, 2007; ORBO 

et al., 2014). 

Ele não só é capaz de reduzir o volume do sangramento menstrual, como também reduz o 

número de dias de sangramento ou o número de episódios hemorrágicos. Um dos principais 

motivos para a interrupção do uso do DIUH é o incômodo, e o escape de sangramento que é 

mais provável que ocorra nos primeiros meses após a colocação. (MODESTO, 

BAHAMONDES e BAHAMONDES, 2014). 
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Implantes Hormonais: Contraceptivos reversíveis de ação prolongada (dispositivos 

intrauterinos e implantes contraceptivos) são cada vez mais recomendados como controle de 

natalidade de primeira linha para adolescentes e adultos jovens porque são altamente eficazes 

e não depende da adesão do usuário (COMMITTEE ON PRACTICE BULLETINS—

GYNECOLOGY, 2011; COMMITTEE ON ADOLESCENCE, 2014; COMMITTEE ON 

GYNECOLOGIC, 2015).  

Os implantes em particular vem ganhando popularidade nesta população com o uso crescente 

de 0,6% (2006-2010) para 3% (2011-2013) em mulheres de 15 a 24 anos (BRANUM e 

JONES, 2015). Como as taxas de gravidezes não desejadas nessa faixa etária são altas, esse 

contraceptivo se torna atraente. (FINER e ZOLNA, 2014). Sua popularidade pode ser devido 

à fácil técnica de inserção e sua eficácia e facilidade de uso para adolescentes. Uma barreira 

importante que permanece para os pacientes que escolhem este método são os pré-requisitos 

necessários no momento da inserção. Tradicionalmente, a contracepção hormonal é iniciada 

no primeiro dia da menstruação. Ao longo da última década, vários autores encontraram que 

iniciar os contraceptivos hormonais de ação curta no mesmo dia da consulta, 

independentemente da menstruação ou dia do ciclo, é seguro e eficaz (SCHAFER et al., 2006; 

WESTHOFF et al. 2007). A opção de oferecer no mesmo dia da consulta é importante para 

adolescentes e jovens populações adultas porque as taxas de seguimento podem ser 

particularmente baixas (OHLEMEYER, 2003; IRWIN et al, 2009).  

 

 

3.3. Tipos de progestágenos 

Os prostágenos utilizados nas pílulas anticoncepcionais são do tipo esteroides, que podem ser 

de origem sintética ou natural. A progesterona é o único progestágeno natural, produzido pelo 

corpo lúteo ovariano após a ovulação, pela placenta durante a gestação, pelas adrenais e pelo 

sistema nervoso. Os progestógenos sintéticos tentam mimetizar o efeito da progesterona, e são 

chamados de progestinas (SITRUK-WARE, 2004). 

 As progestinas oriundas da progesterona são derivadas da 17-alfa-hidroxiprogesterona (17α-

OH-Progesterona) e da 19-Nortestosterona, apresentando as formas acetilada e não acetilada. 

Os derivados da 19-Nortesterona, por sua vez, são subdivididos em estranos (18 carbonos) e 

gonanos (17 carbonos). (KIPPLING et al, 2008) 

As progestinas, além de subdividas quanto a sua origem, também são divididas em gerações. 

As progestinas de primeira geração, são as comercializadas desde a década de 1960, derivadas 

da testosterona e da progesterona, com seu principal uso na composição de contraceptivos 
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orais (CO). Seu objetivo principal era mimetizar o efeito antigonadotrófico da progesterona 

natural. As de primeira geração e derivadas da testosterona (19-Nortestosterona) são 

chamadas de estranos e representadas pela noretisterona (NET), noretindrona, acetato de 

noretindrona (NETA), noretinodrel, linestrenol e etinodiol. As derivadas da progesterona 

(17α-OH progesterona ou 19-Norprogesterona) são o acetato de medroxiprogesterona (AMP), 

acetato de megestrol e acetato de ciproterona, entre outros (SITRUK-WARE, 2006). 

As progestinas de segunda geração, derivadas da 19-Nortestosterona (gonanas), são 

representadas pelo norgestrel e levonorgestrel. Possuem menor efeito trombogênico quando 

comparado aos demais e maior efeito androgênico também. As gonanas têm maior atividade 

progestagênica que as estranas. O levonorgestrel é a forma ativa do norgestrel (TANZ et al., 

2003). 

A partir do levonorgestrel originaram-se as chamadas progestinas de terceira geração (novas 

progestinas): desogestrel, norgestimato e gestodeno. Essas teriam teoricamente menor 

potencial androgênico, sendo comumente usadas em combinação com etinilestradiol em CO. 

Estão mais correlacionadas ao efeito trombogênico resistência à ação da proteína C (adquirida 

ou herdada) é um marcador importante para risco aumentado de TVP (ODLIND et al., 2002). 

As progestinas de quarta geração tem como principal representante a drospirenona, uma 

análoga da espironolactona com antimineralocorticóide e de maior atividade antiandrogênica 

entre os prostagenos. Representa um avanço das tendências de desenvolvimento e progestinas 

anteriormente disponíveis. Um contraceptivo eficaz e bem tolerado com bom ciclo-controle 

(FOIDART et al., 2000; HUBER et al., 2000; PARSEY e PONG, 2000). 

As progestinas de terceira e quarta geração foram criadas com o objetivo de produzir a 

progestina ideal, que tivesse os benefícios da progesterona natural sem os efeitos 

androgênicos indesejáveis das progestinas mais antigas, como acne, retenção hídrica e queda 

do HDL (ELGER et al, 2003). 

 

3.4. Anticoncepcional como fator de risco 

A composição dos anticoncepcionais orais combinados (ACO) mudaram drasticamente nos 

últimos 50 anos, após a morte de muitas mulheres pelos elevados níveis de EE. O ACO mais 

recente contêm 35-15 mg de EE ou estradiol (E2), combinado com novas progestinas 

(BITZER e SIMON, 2011). Finalmente, métodos contraceptivos não orais foram 

recentemente desenvolvidos para contracepção hormonal combinada (CHC), incluindo a anel 

vaginal contraceptivo e o contraceptivo transdérmico. O Tromboembolismo Venoso (TV), 

incluindo trombose venosa profunda e embolia pulmonar, é uma doença incomum antes da 
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menopausa e sua incidência aumenta fortemente com a idade. Estudos anteriores relataram 

uma estimativa de incidência anual de do tromboembolismo de cerca de 1/10 000 pessoas 

entre mulheres em idade fértil (OGER, 2000; NAESS et al., 2007). A incidência anual do TV 

multiplica dos 20 aos 40 anos e atinge 1/1000 pessoas com idade média de 45 anos, com óbito 

de 10% dos casos. No entanto, dados recentes relataram que a incidência de TV entre 

mulheres jovens aumentou de forma constante durante esses últimos 10 anos para atingir uma 

incidência anual de quatro casos por 10 000 mulheres (LIDEGAARD et al., 2011). 

O uso de contraceptivo hormonal explica uma boa parte dos eventos trombóticos venosos 

entre crianças e mulheres e o tromboembolismo é o determinante mais importante do perfil 

benefício/risco de contraceptivos hormonais. O risco de TV difere entre o ACO de acordo 

com o tipo de progesterona e a dose de EE. Ambos os hormônios nos ACO contribuem para o 

mudanças nas variáveis hemostáticas. No entanto, com o mesma dose de EE, o tipo de 

progestina parece ter uma grande impacto no risco de TVP, seja pelo mecanismo de 

modificações de parâmetros hemostáticos ou sexo globulina de ligação hormonal (HUGON-

HODIN, GOMPEL e PLU-BUREAU, 2014).  

 

4. Doenças de base como fatores de risco associados 

 4.1. Trombofilia 

A trombofilia está associada a trombose do tipo venosa, por isso sua constante associação 

com TVP e TEP. Devido à sua periculosidade, é um importante problema de saúde no mundo 

todo. Existem conhecidos fatores genéticos de risco para TV. Estes envolvem deficiências nos 

anticoagulantes inatos proteína C, proteína S e antitrombina, tipicamente com baixa 

frequência na população em geral devido à sua gravidade, mas também deficiências 

funcionais nos pró-coagulantes como fibrinogênio, fator V e protrombina. Sangue do grupo O 

negativo também é um fator de risco conhecido (MORELLI et al, 2005; REITSMA, 

VERSTEEG e MIDDELDORP, 2012; ROSENDAAL, 2016). 

O simples polimorfismo de nucleotídeos (SPN) rs8176719 na ABO Locus representando um 

polimorfismo DEL / G [261G / delG] fornece uma deleção que gera grupo sanguíneo O e um 

menor risco para TVP, ou, alternativamente, uma inserção de um G nucleotídeo que fornece 

antígenos A ou B e risco aumentado para TV. Os dois fatores de risco genéticos mais 

avaliados para TVP são factor V Leiden (rs6025; causando resistência à proteína C) e 

prothrombin G20210A (rs1799963), que aumenta o risco trombótico de três vezes até cinco 

vezes e sinergicamente para 20 vezes. Sua prevalência é de 3 a 15% nos caucasianos, mas é 
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suposto ser raro em outras populações étnicas (TREGOUET et al, 2009; ROSENDAAL e 

REITSMA, 2009; REITSMA, VERSTEEG e MIDDELDORP, 2012). 

 

 4.2. Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) 

 Lúpos é doença reumatológica auto-imune que afeta múltiplos sistemas orgânicos. Mais de 

90% dos casos ocorrem em mulheres, com início frequente na idade fértil. A incidência anual 

de LES é estimada pelos Centros de Controle e varia entre 1,8 e 7,6 por 100.000 pessoas por 

ano no Estados Unidos (URAMOTO et al.1999; RUS, HAJEER e HOCHBERG 2001).  

A prevalência relatada varia de 52 casos por 100.000 habitantes para estimativas tão altas 

como 1 em 1000. A taxa de mortalidade aumentou variando entre duas e cinco vezes mais do 

que a da população em geral. As taxas de mortalidade são aumentadas com a idade, entre 

mulheres (cinco vezes mais do que em homens) e entre os negros (três vezes superior ao 

brancos) (SACKS et al., 2002; BORCHERS et al. 2004; HELMICK et al. 2008; 

LAWRENCE et al., 2008; YURKOVICH et al. 2014).  

Vários estudos sugerem que anticoncepcionais hormonais podem induzir a fase ativa da 

doença (JUNGERS et al., 1982; JULKUNEN 1991; JULKUNEN, KAAJA e FRIMAN 1993; 

PETRI e ROBINSON 1997), devido à sua correlação pré-existente com o risco de trombose, e 

a predisposição do Lupus de ter síndrome do anticorpo antifosfolipídico (transtorno que 

predispõe indivíduos a coagulação). 

 

 4.3. Sindrome dos Ovários Policísticos (SOP) 

SOP é a doença metabólica de maior frequência entre as mulheres na idade reprodutiva. Não 

se sabe sobre sua etiologia, mas é caracterizada por uma apresentação heterogênea de 

hiperandrogenismo, disfunção ovulatória e ovários policísticos (KNOCHENHAUER et al, 

1998; AZIZ et al., 2004). 

O SOP foi associado ao aumento do risco de hipertensão e anormalidades metabólicas (por 

exemplo, baixos níveis de lipoproteína de alta densidade, colesterol) e mulheres com 

menstruações irregulares também têm manifestações de aterosclerose, especificamente IAM e 

AVC isquêmico, quando ainda jovens. Detecção de fatores de risco tradicionais de doenças 

cardiovasculares e marcadores de aterosclerose em uma idade jovem em mulheres com SOP 

coloca-os em risco aumentado para o desenvolvimento de problemas cardiovasculares de 

forma assintomática (SOLOMON et al., 2002; TALBOTT et al., 2004; SHROFF et al., 2007; 

WILD et al., 2010). 
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Resumo 

 

Introdução: Tromboembolismo é a obstrução da circulação por trombos em qualquer local 

no corpo, causando isquemia ou necrose, e pode ser venoso ou arterial. O anticoncepcional 

hormonal é conhecido como fator de risco para trombose, principalmente os combinados. O 

trabalho objetiva determinar a prevalência de eventos tromboembólicos em mulheres em 

idade fértil em clínica privada, verificar uso de anticoncepcionais hormonais nesse grupo, 

assim como identificar concomitância com outros fatores de risco. Métodos: Estudo 

descritivo, retrospectivo observacional transversal. Realizado no Hospital do Coração, 

Aracaju(SE), a partir análise dos prontuários, complementado com entrevista, de pacientes do 

sexo feminino entre 12 e 45 anos, admitidas no hospital com evento tromboembólico 

confirmado no período de janeiro de 2004 a novembro de 2016. Analisados 6684 prontuários; 

amostra final de 24 mulheres. Para estatística, utilizado programa SPSS 21, realizado Teste 

Qui-quadrato, Exato de Fisher e Intervalo de Confiança (IC) pela técnica de Boostrap. 

Resultados: A prevalência de eventos foi de 50/10000, com IC 95% de 30/10000 à 60/10000. 

Maior ocorrência de tromboembolismos venosos. A maioria das pacientes não utilizavam 

anticoncepcional hormonal; uso identificado em apenas 37,5%(9) delas. Não se observou 

diferença na distribuição do número de fatores de risco associados ao tromboembolismo no 

grupo que usou contraceptivo em relação ao grupo que não usou (p=0,48). Discussão: A 

prevalência de eventos tromboembólicos em mulheres em idade fértil é baixa, com maior 

ocorrência dos tromboembolismos venosos. O anticoncepcional não representou fator de risco 

isolado ou potencializador quando associado a outros fatores de risco nessas mulheres. 

Financiamento: Sem financiamentos. 

 

Palavras-chave: Tromboembolia; Trombose venosa; Anticoncepcionais; Fatores de risco; 

Mulheres. 
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Abstract 

 

Background: Thromboembolism is the circulation’s obstruction by thrombi in any place 

in the body, causing ischemia or necrosis, and can be venous or arterial. The hormonal 

contraceptive is known as a risk factor for thrombosis, especially the combined ones. This 

study’s objective was to determine the thromboembolic events’ prevalence in women of 

childbearing age in private service, to verify hormonal contraceptives’ use in this group, 

and to identify concomitance with other risk factors. Methods: Descriptive, cross-

sectional retrospective study. It was realized at the Hospital do Coração, Aracaju(SE), 

based on the medical records’ analysis, plus interviews, of female patients aged between 

12 and 45 admitted to the hospital with a thromboembolic event confirmed from January 

2004 to November 2016. Analyzed 6684 medical records; sample of 24 women. For 

statistics, the SPSS 21 program was used, using Qui-quadrant test, Fisher's exact test and 

Confidence Interval (CI) using the Boostrap technique. Findings: Events’ prevalence was 

50/10000, with 95% CI 30/10000 to 60/10000. Higher venous thromboembolism’s 

occurrence. Most of patients did not use hormonal contraceptive; identified in only 37.5% 

(9) of them. There was no difference in the distribution of risk factors’ numbers associated 

with thromboembolism in the group that used contraceptive in relation to the group that 

did not (p = 0.48). Interpretation: The thromboembolic events’ prevalence in women of 

childbearing age is low, with a higher venous thromboembolism’ occurrence. 

Contraceptive use did not represent an isolated or potentiating risk factor when associated 

with other risk factors in these women. Fundings: No fundings. 

 

Keywords: Thromboembolism; Venous thrombosis; Contraceptive Agents; Risk factors; 

Women. 
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Introdução 

Tromboembolismo (TE) é, por definição, a obstrução da circulação por coágulos (trombos) 

formados localmente ou por coágulos liberados de um trombo formado em outro local no 

corpo (êmbolo), causando isquemia ou necrose daquele vaso. O TE pode ser arterial ou 

venoso, de acordo com o vaso acometido¹. 

Os distúrbios tromboembólicos estão no ranking das principais causas de morbimortalidade 

do Brasil e no mundo. Mesmo seus resultados sendo subestimados devido à falta de 

computação dos dados de casos fora de ambiente hospitalar, e/ou sem auxílio médico em 

momento nenhum, estima-se que nos EUA o acometimento é de 100 pessoas a cada 100000 

habitantes, sendo um terço de Tromboembolismo Pulmonar (TEP) e dois terços de Trombose 

Venosa Profunda (TVP), com mortalidade no primeiro mês após o episódio de, 

respectivamente, 12% e 6% ². No Brasil, tem-se notado uma tendência a redução na taxa de 

mortalidade por TEP, tanto nas mulheres, como nos homens, variando de de 3,10/100.000 

para 2,36/100.000 e de 2,94/100.000 para 1,80/100.000, respectivamente.³ 

As tromboses arteriais são representadas pelo Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) e pelo 

Acidente Vascular Cerebral (AVC); enquanto as tromboses venosas são representadas pela 

TVP e pelo TEP. As tromboses arteriais são consideradas de maior nível de gravidade do que 

as venosas devido ao impedimento da chegada do oxigênio às células, sejam cardíacas ou 

neuronais, provocando o infarto celular com necrose a depender da extensão do evento no 

local, outro forte sinal de gravidade¹. 

O anticoncepcional hormonal, tanto oral como injetável ou intrauterino, é trazido pela 

literatura como fator de risco para AVC, TEP e TVP, principalmente em se tratando dos 

contraceptivos combinados, que têm o estrogênio como um de seus hormônios de composição 

e em mulheres de idade fértil4. Embora em percentual menor, alguns progestágenos também 

são associados à maior propensão de tromboses, em especial os de terceira geração, quando 

comparado com os de segunda, por aumentarem os riscos do indivíduo de ter o evento em até 

duas vezes5 

Diante do exposto os autores se propõem a determinar a prevalência de eventos 

tromboembólicos em pacientes do sexo feminino em idade fértil em clínica privada na cidade 

de Aracaju (SE), e verificar o uso de anticoncepcionais hormonais entre o grupo estudado 

como também identificar a concomitância com outros fatores de risco. 
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Métodos 

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, retrospectivo observacional transversal. O estudo foi 

realizado no Hospital do Coração, localizado na cidade de Aracaju, Sergipe, Brasil, e 

consistiu na análise dos prontuários de pacientes do sexo feminino entre 12 e 45 anos (período 

de menacme, susceptível ao uso de contraceptivo) que foram admitidas através do setor de 

urgência hospitalar com quadro ou com histórico de evento tromboembólico confirmado no 

período de janeiro de 2004 a novembro de 2016.   

As pacientes foram captadas através da análise dos prontuários e, baseado nos dados obtidos, 

foi preenchido um check list com as variáveis (ANEXO 1). As informações necessárias ao 

preenchimento do mesmo não contidas nos documentos foram obtidas através de busca ativa 

por uma entrevista por telefone com a paciente, ou com seu familiar, nos casos de óbito, que 

autorizaram sua participação verbalmente após leitura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. As ligações foram gravadas. Os propósitos do estudo, sua metodologia e o 

compromisso de confidencialidade dos dados foram explicados às pacientes, as quais não 

receberam incentivos de qualquer espécie, no ato do consentimento do TCLE (ANEXO 2), 

conforme resolução n° 196/1996, do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

Foram consideradas elegíveis pacientes do sexo feminino entre 12 e 45 anos, admitidas na 

urgência do Hospital do Coração entre janeiro de 2004 e novembro de 2016 com quadro ou 

histórico de evento tromboembólico confirmado por clínica e/ou exames complementares, 

como D-dímero > 500 e angiografia ou tomografia com imagens correspondentes; que tinham 

prontuário completo ou que aceitassem complementar o check list através de entrevista, 

mediante autorização. No caso das pacientes que foram a óbito, a entrevista foi 

complementada por um familiar, sob mesmas condições.  

Como critérios de exclusão, estabeleceu-se pacientes com diagnóstico confirmado abaixo de 

12 anos ou acima de 45 anos, pacientes com diagnóstico não confirmado e a não aceitação por 

parte das pacientes ou familiares em complementar o check list, e/ou não autorização do uso 

de seus dados para a pesquisa.  

Não foi realizado cálculo amostral pois a amostra contemplou todos os prontuários das 

pacientes atendidas no período do estudo. 

A casuística total englobou 31 pacientes de 6684 analisadas, porém, 7 foram excluídas por 

recusa da entrevista e por impossibilidade de contato. A amostra final foi de 24 mulheres com 

diagnóstico confirmado de tromboembolismo. 
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O questionário abordou dados sociais, antecedentes médicos e fatores de risco para 

tromboembolismo, incluindo o uso do contraceptivo hormonal ou não. 

Foram obtidos dados antropométricos, hábitos de vida e comorbidades que pudessem estar 

associados ao evento na época de seu acontecimento. Condições de acontecimento posterior 

ao datado foram desconsideradas. 

Para a análise estatística foram confeccionadas tabelas de distribuição de frequência, a partir 

das variáveis. As variáveis numéricas foram expressas com média e desvio padrão ou 

mediana e quartis conforme atendiam o pressuposto de normalidade. Tal pressuposto foi 

testado mediante a técnica de Shapiro-Wilk. As variáveis categóricas foram sumarizadas 

mediante frequência simples e percentual. Para a estimativa dos intervalos de confiança, foi 

utilizada a técnica de Boostrap considerando a amostra de dimensão N=6684. Tal técnica 

apresenta a vantagem de se basear na distribuição real do evento, uma vez que ela não 

pressupõe nenhum tipo de distribuição. 

Para avaliar associação entre as variáveis categorizadas, utilizou-se Teste Qui-quadrado ou 

Exato de Fischer, quando mais adequado. A comparação para as variáveis quantitativas para 

comparação das médias de idade entre dois grupos, utilizou-se Teste-T de Student para 

amostras independentes. Para os casos das variáveis numéricas que não atenderam o 

pressuposto de normalidade, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 

Considerou-se nível de significância p=0,05 e poder β= 0,80. Utilizou-se progrma SPSS 

versão 21 para teste. 

O estudo foi iniciado após submissão e aprovação do projeto junto ao Comitê de Ética e 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe, cujo protocolo foi CAAE 

nº 58690716.0.0000.5546 

 

Resultados 

Caracterização geral da amostra e estimativa da frequência de eventos tromboembólicos 

A prevalência de fenômenos tromboembólicos em pacientes do sexo feminino entre 12 e 45 

anos admitidas na urgência no hospital de referência cardiológica Hospital do Coração foi de 

50/10000, com IC 95% de 30/10000 à 60/10000. 

A amostra final foi de 24 mulheres com diagnóstico confirmado de trombose, com idade com 

média de idade de 36,2 ± 7,3 anos, sendo mínima de 21 e máxima de 45. 

O uso de anticoncepcional hormonal por essas mulheres foi de 37,5%(9). 
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A maioria dos pacientes eram procedentes de Sergipe, 87,5%(21); da grande Aracaju, 45,8% 

(11). Mais da metade havia tido pelo menos duas gestações até a época do evento, tinham sua 

renda mensal de pelo menos dois salários mínimos, 70,8%(17); e eram vinculadas a convênio 

de saúde, 79,2%(19). (Tabela 1 e 2) 

 

Caracterização antropométricas e clínicas da amostra  

Metade das pacientes eram obesas ou possuíam sobrepeso. Apenas um quarto praticavam 

atividade física. A maioria era não etilista e não fumante, 87,5%(21) para ambos; e não foi 

identificado nenhum uso de medicamentos ou drogas ilícitas. Observou-se uma frequência 

expressiva de mulheres que faziam uso de líquidos contendo cafeína, 70,8%(17). (Tabela 2) 

Com relação às comorbidades, um terço das pacientes eram depressivas, e pouco mais da 

metade eram hipertensas, 54,2% (13); com baixa frequência do uso regular da medicação, 

25% (2) e 58,3% (7), respectivamente. Observou-se baixa frequência de dislipidemia, 25%(6), 

todas sem adesão medicamentosa. Quase metade das pacientes tinham relato de cirurgia 

recente até um ano antes do evento, cujo menor intervalo foi menos de um mês; e metade 

possuíam histórico familiar positivo para tromboembolismo em parente de primeiro grau. A 

recorrência de eventos tromboembólicos ocorreu em 20,8%(5) das pacientes. O uso de 

anticoncepcional hormonal por essas mulheres foi de 37,5%(9). Nenhuma das pacientes já 

haviam sido diagnosticadas com Diabetes Mellitus na época ou possuíam antecedentes 

pessoais de câncer. Um terço das pacientes possuíam alguma doença de base que predispunha 

ao tromboembolismo, e a comorbidade de maior frequência foi a Síndrome de Ovários 

Policísticos, 20,8% (5). Houve casos isolados de trombofilia, Lupus Eritematoso Sistêmico 

(LES) e Hepatite auto-imune. (Tabela 2) 

Os fatores de risco mais recorrentes foram falta de atividade física, HAS não controlada, 

obesidade, consumo de cafeína, cirurgias recentes e história familiar. (Fluxograma 1 e 

Quadro 1) 

Entre as cirurgias prévias recentes, a cirurgia plástica foi a de maior frequência tanto nas 

usuárias de anticoncepcional, quanto nas não usuárias, variando entre abdominoplastias e 

silicones. Quase todas as cirurgias tiveram uma duração maior do que duas horas (90,9%) e 

aconteceram num intervalo menor que um ano 81,8% (9). (Tabela 3) 

A maior ocorrência de eventos tromboembólicas foram de origem venosa, 50% (12), sendo o 

mais comum a TVP, com 41,7% (10). A ocorrência de tromboembolismo arterial foi de 

37,5%, sendo mais comum o IAM 33,3% (9). A recorrência dos eventos aconteceu em três 
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pacientes, sempre associado à pelo menos um tipo de tromboembolismo venoso. Duas delas 

possuíam SOP e LES. Somente uma fazia uso de anticoncepcional. (Tabela 4) 

Quanto às pacientes usuárias de anticoncepcional hormonal, todas faziam uso do tipo oral, 

combinado (ACO), com mudanças apenas no tipo de progestágeno presente em cada um. O 

de maior frequência foi o Levonorgestrel, 5(55,6%), seguido do Acetato de Ciproterona, 

2(22,2%). Mais da metade das usuárias, referiram usar o mesmo anticoncepcional há mais de 

10 anos, (55,6%). Apenas 1(11,1%) estava no primeiro ano de uso. A maioria foram para 

contracepção ou tratamento ginecológico de SOP 77,8% (7). (Tabela 5) 

Nenhuma das pacientes que usavam o anticoncepcional oral na época do evento o possuíam 

como único fator de risco associado. Todas estavam associados à, no mínimo, IMC elevado, 

múltiplos fatores de risco para doença cardiovascular, cirurgia recente, trombofilia ou doença 

auto-imune, e já faziam uso há mais de um ano do ACO, com exceção da trombofílica, que 

estava em vigência do primeiro ano de uso. (Quadro 1 e 2) 

A maioria das pacientes possuiam contraindicação absoluta ou relativa para o uso de ACO, 

77,8% (7). Ao observar o Quadro 2, com a distrituição real dos pacientes quanto aos fatores 

de risco (pacientes representados por P1, P2, P3...P24) constata-se Contraindicação Absoluta 

(CA) por evento prévio já sofrido (P1); CA por histórico familiar de parente primeiro grau 

associado à obesidade (P2); CA pelo histórico familiar e pela HAS não controlada (P4); 

paciente 7 e 20, CA por cirurgia grande com imobilização prolongada, com uma associada à 

histórico familiar (P7 e P20, respectivamente); Contraindicação Relativa (CR) por depressão 

não controlada, com repouso prolongado (P10); CA por trombofilia e hepatite auto-imune, até 

então sem diagnostico prévio (P18 e P23, respectivamente). (Quadro 2) 

 

Comparação dos pacientes com eventos tromboembólicos categorizados segundo uso ou 

não do contraceptivo para os demais fatores associados 

Não se observou diferença na distribuição do número de fatores de risco associados ao 

tromboembolismo no grupo que usou contraceptivo em relação ao grupo que não usou 

(p=0,48) 

Quando realizada associação entre os fatores de risco e as pacientes vítimas de 

tromboembolismo usuárias de ACO e não usuárias, não houve significância na correlação 

com a falta de atividade física (p=0,15), fumo (p= 0,27), álcool (p= 0,27), cafeína (p= 0,66), 

depressão (p=1), HAS (p= 0,21), dislipidemia (p= 0,35), cirurgia recente (p= 0,42), 

recorrência do evento (p= 1) e nem com o histórico familiar (p= 1). 

Houve significância entre as médias de idade em ambos os grupos (p= 0,001). 
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Não foi identificado associação entre o consumo em litros diários da cafeína e as pacientes em 

ambos os grupos (p= 0,069). (Tabela 12) 

 

Discussão 

A prevalência de mulheres em idade fértil que sofreram eventos tromboembólicos foi de 50 a 

cada 10.000 mulheres (0,5%). Ao analisar outros estudos para possíveis comparações, 

observou-se escassez quanto ao tema na literatura. Apesar do vasto conteúdo sobre 

tromboembolismos, raros são os estudos encontrados que abrangem eventos tromboembólicos 

de maneira geral, principalmente nessa população alvo. Weingarz6 et al., em seu estudo de 

coorte sobre trombofilia e TVP, utilizaram uma larga faixa etária que abrangeu mulheres no 

menacme, porém, não se limitou a ela, e estendeu-se aos extremos também, o que dificulta 

comparações. Os estudos de Clark7 et al., Braithwaite8 et al. e Martinelli9 et al., por sua vez, 

utilizaram faixas etárias compatíveis, porém, apenas um fator de risco para tromboembolismo 

foi analisado para comparação em cada estudo. 

 

Tromboembolismo e o uso de anticoncepcionais hormonais 

O uso de ACO pelas vítimas de tromboembolismo foi de apenas 37,5% (9). Por se tratar de 

mulheres jovens, com baixa epidemiologia para comorbidades de origem cardiovascular, 

muitos estudos comprovam que o risco do evento tromboembólico acontecer estaria 

fortemente relacionado ao uso de ACO9,10,11. Porém, o fato de aumentar o risco, não o coloca 

como principal fator desencadeante. Faz-se necessário o estudo de outros fatores associados e 

as condições de uso do anticoncepcional. 

A maioria das usuárias de ACO faziam uso do mesmo ACO há pelo menos 5 anos na época 

do evento. Martinelli9 et al., em seu estudo de coorte sobre a relação entre o risco de 

tromboembolismo com a duração do uso de anticoncepcional nas mulheres em idade fértil 

(N= 3089 mulheres), foi revelado que o risco de tromboembolismo em usuárias de ACO é 

maior no primeiro ano, porém diminui progressivamente ao longo do tempo. Nas mulheres 

que usam ACO há cerca de 5 anos, o risco de tromboembolismo reduz em 50% do 

considerado no primeiro ano. Porém, isso foi validado apenas para mulheres jovens (idade 

média 25 anos); para as mulheres acima de 40 anos essa premissa não foi validada. Esse 

estudo também mostrou que após um certo período de uso de ACO, outros fatores de risco se 

tornam mais importantes para desenvolver a doença; o número de outros fatores de risco 

transitórios presentes no momento da trombose aumenta independentemente da idade das 
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mulheres. Ao comparar com nosso estudo, 66,7%(6) das pacientes já estavam com seu risco 

provocado pelo ACO reduzido pela metade por terem menos que 35 anos, à exceção de uma 

paciente que estava em vigência do primeiro ano. Além disso, todas já possuiam a mínima de 

pelo menos dois fatores de risco acumulados para o tromboembolismo, o que corrobora com 

os achados do referenciado estudo.  

Por todas usarem o anticoncepcional do tipo combinado, o que difere de uma para a outra é o 

tipo de progesterona utilizada, que pode ser mais ou menos trombogênica. Curiosamente, a 

mais frequente em nossos resultados foi Levonorgestrel (progestina de segunda geração), 

ultrapassando o acetato de ciproterona, contrário ao encontrado na literatura que defende que 

as progestinas de segunda geração apresentam um risco em até duas vezes menos que as de 

terceira e de quarta geração12,13. Ao mesmo tempo, nosso estudo se assemelha ao de Dinger14 

et al., quando ele diz que o risco entre progestinas de segunda e de terceira geração são iguais 

para eventos tromboembólicos. Bem sabido que ainda há uma contradição na literatura quanto 

à diferença de poder trombogênico entre as classes de progesterona; porém, todos mostram 

que, de fato, o uso de ACO aumenta em pelo menos duas vezes o risco de trombose venosa 

com relação às não usuárias. 

Deve-se considerar também, ao estudar sobre o potencial de promoção do evento pelo ACO, a 

informação sobre a prescrição do anticoncepcional realmente foi indicado de forma correta 

avaliando e afastando a presença de comorbidades potenciais para o tromboembolismo.  

Correa15 et al., em seu estudo sobre uso contraindicado de contraceptivos orais (N=20.454 

mulheres), constatou que 21% (4295) delas apresentavam alguma contraindicação formal ao 

uso de anticoncepcionais hormonais, e destas, 11,7% (2393) pertenciam ao grupo de usuárias 

de ACO, número bastante elevado visto o risco trombogênico. A contraindicação mais 

frequente foi HAS não controlada (sistólica >160 mmHg ou diastólica> 110mmHg).  

Ao analisar a contra-indicação para o uso do ACO nas mulheres de nosso estudo, de acordo 

com Criterio de Elegibilidade da FEBRASGO16 2015 e da World Health Organization17 2015, 

a quase totalidade das usuárias apresentavam contraindicação absoluta ao método (categoria 

4), o que pode justificar o evento e torná-lo como algo esperado para essas pacientes, e não 

ocasional.  

 

 Hábitos de vida e comorbidades como fatores de risco pra tromboembolismo 

O sedentarismo, o fumo, o álcool, HAS não controlada e a história familiar se destacaram 

como fatores de risco mais presentes nas pacientes que sofreram IAM, corroborando com o 

estudo multicentrico de Anand18 et al., sobre principais fatores de risco envolvidos no infarto, 
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que traz a falta de atividade física, HAS não controlada, diabetes e álcool como os fatores 

mais fortemente ligados ao sexo feminino, à exceção do diabetes, que não foi encontrado no 

nosso estudo. 

Como esperado, o fator de risco mais evidente nas pacientes com AVC foi a HAS não 

controlada. Esse resultado corrobora com recente estudo de Meschia19 et al., que reafirma a 

HAS como principal fator de risco para o AVC, tanto isquêmico como hemorrágico. Descreve 

como um risco alto, etiologicamente significante, independente, contínuo, que tem relação 

direta com a intensidade e que ocorre em todas as populações, raças e etnias. 

O TEP e a TVP tiveram os mesmos fatores de risco predominantes: o sedentarismo, 

obesidade, consumo de cafeína e cirurgia recentes, à exceção da depressão, presente de forma 

mais significativa no TEP. A literatura refere que o TEP e TVP compartilham os mesmos 

fatores de risco, já que a embolia pulmonar é trazida como uma complicação muitas vezes 

pós-TVP20,21. Porém, nosso resultado diverge do estudo de Previtali22 et al., que além da 

obesidade, ainda trazem como fatores de risco principais o fumo e fatores psicossociais, que 

não tiveram destaque em nosso estudo. 

Curiosamente, Royal College of Obstetricians and Gynaecologists23 e British Thoracic 

Society24 recomendam evitar o consumo excessivo de café pela desidratação que pode causar 

e aumento consequente da viscosidade do sangue, favorecendo o TVP; e esse foi um dos 

fatores de risco predominantes nas pacientes com trombose venosa e embolia pulmonar. 

Uma das pacientes que sofreram trombose venosa recorrente (TVP e TEP) era portadora de 

Lupus. De acordo com a literatura, as pacientes com LES possuem maior risco de 

tromboembolismo do que a população em geral, chegando a ser 12,8 vezes maior, 

principalmente abaixo de 35 anos25. Chunq26 et al., encontraram resultados que corroboram 

com isso, com o acréscimo de que o risco aumenta ainda mais quando associados à outros 

fatores de risco. 

As pacientes com trombofilia e com hepatite auto imune também sofreram trombose venosa 

(TVP). Os estudos de Weinsgard6 et al. revelaram que 31,7% dos pacientes abaixo de 40 anos 

que sofrem TVP ou TEP tem trombofilia hereditária, que ela se faz presente em todas as 

décadas de idade (43 a 61%), e que é notável a diminuição dessas trombofilias de acordo com 

a idade, principalmente as hereditárias. Quanto a hepatite auto imune, são raros os estudos 

sobre sua correlação com a trombose, mas pode-se explicar pelo fato de que é sabido que a 

hipertensão pulmonar causada por ela pode gerar embolia pulmonar, de acordo com a Diretriz 

de Embolia Pulmonar27. 
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As pacientes com SOP sofreram tanto trombose arterial, quanto venosa (AVC e TVP), porém, 

sua frequência maior foi a venosa. Nosso resultado corrobora com o de Bird28 et al., que, em 

seu estudo coorte em mulheres de 18 a 46 anos encontraram uma incidência de 23.7/10.000 de 

pacientes com SOP usuárias de ACO que sofreram tromboembolismo, risco 2x maior do que 

a população em geral; e uma incidência de 6.3/10.000 para as não usuárias, risco uma vez 

maior; trazendo, inclusive o ACO como fator desencadeante. Já Okoroh29 et al., concluiu em 

seu estudo a SOP realmente como um fator de risco, porém o ACO como um fator protetor 

para o trombo quando usado para seu tratamento. 

Diferente do esperado e trazido pelas literaturas, Diabetes Mellitus e dislipidemia não foram 

fatores de risco significantes. Uma possível justificativa é a faixa etária trabalhada. Mulheres 

em idade fértil ainda não possuem a idade como fator de risco, visto que a Diabetes Mellitus e 

a dislipidemia são doenças de progressão lenta que abrem o quadro muitos anos depois de seu 

verdadeiro início. 

 

Comparação do número de fatores de risco (NFR) entre pacientes usuárias de ACO e 

não usuária 

A não correlação do NFR entre os grupos de usuárias e não usuárias de ACO em nosso 

estudo, evidencia que o ACO não foi um fator suficientemente independente para ser a 

principal causa do trombo e nem potencializou os outros fatores de risco associados. Porém, 

levanta um novo questionamento sobre qual fator de risco seria mais influente para que a 

maioria das pacientes vítimas de trombo nessa faixa etária fossem as não usuárias de ACO, 

em vez das usuárias, como esperado. A média de idade significativamente maior nas não 

usuárias do que nas usuárias pode ser uma possível explicação. Uma possível vertente de 

futuros estudos. 

Há outros fatores importantes que não foram estudados de maneira específica como a busca 

ativa pelas trombofilias hereditárias, que podem ser uma causa importante e significativa 

presente nas não usuárias. 

O objetivo principal de nosso estudo é justamente a análise de todos os eventos 

tromboembólicos em mulheres na faixa etária fértil, sem restrição à apenas o tipo venoso ou 

arterial, e sua correlação com o anticoncepcional e com outros fatores de risco. Com um N 

significativo, foi possível realizar sua prevalência, para se ter dados comparativos em estudos 

futuros. 

A análise do uso do anticoncepcional também foi um ponto positivo, visto que não se trouxe 

apenas o uso concomitante ao evento, mas o tempo e a indicação correta para paciente. 
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Apesar de o anticoncepcional ser um fator de risco para tromboembolismo, muitas vezes ele 

está associado a diversos outros fatores, ou foi mal indicado, aumentando ainda mais o risco. 

Nosso estudo teve algumas limitações quanto à coleta, devido a dificuldade de contato com 

todas as pacientes elegíveis, pela inexistência do número ou do endereço correto. 

Além disso, a pesquisa também foi realizada em apenas uma unidade hospitalar, que, embora 

contemple um número amplo de prontuários, ainda se faz necessário estudos subsequentes 

realizados de forma multicêntrica. 

Como conclusão, a prevalência de mulheres em idade fértil que sofreram eventos 

tromboembólicos foi de 50 a cada 10.000 mulheres. O evento mais associado à faixa etária é o 

tromboembolismo venoso. A maioria das pacientes possuíam o anticoncepcional como fator 

de risco, e quando, presente, não foi identificado como fator de risco isolado ou 

potencializador dos eventos.  

 

Financiamento 
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TABELAS E GRÁFICOS 
 

Tabela 1. Características socioedemográficas das 24 pacientes que sofreram algum evento 

tromboembólico na faixa etária 12 e 45 anos, de janeiro de 2004 a novembro de 2016, e que deram 

entrada pelo serviço de Urgência do Hospital do Coração, Aracaju, SE. 
 

 

VARIÁVEIS  
TOTAL 

n=24 

% 

   

Idade em anos¹ 36,2 ± 7,3  

Procedência Estado, n (%)   

Sergipe 21 87,5 

Outros estados 3 12,5 

Procedência Cidade, n (%)   

Aracaju 11 45,8 

Interior 10 41,7 

Não se aplica 3 12,5 

Renda mensal, n(%)   

< ½ salário mínimo 1 4,2 

de ½ a 1 salário mínimo 6 25 

de 2 a 5 salários mínimos 9 37,5 

de 6 a 9 salários mínimos 4 16,7 

de 10 a 13 salários mínimos 3 12,5 

mais de 13 salários mínimos 1 4,2 

Convênio de saúde, n(%)   

Sim 19 79,2 
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Tabela 2. Características clínicas das 24 pacientes que sofreram algum evento tromboembólico na 

faixa etária 12 e 45 anos, de janeiro de 2004 a novembro de 2016, e que deram entrada pelo serviço de 

Urgência do Hospital do Coração, Aracaju, SE. 
 
 

 

VARIÁVEIS  
 

n=24 

 

(%) 

   

Número de gestações, n (%)   

Nenhuma 4  16,7 

Uma  6 25 

Duas 12 50 

Três 2 8.3 

Antropometria (IMC*), n (%)   

Desnutrição 1  4,2 

Normal 11 45,8 

Sobrepeso 7 29,2 

Obesidade 5 20,8 

Hábitos de vida   

Atividade física 6 25 

Fumo 3  12,5 

Álcool 3  12,5 

Consumo de líquidos contendo cafeína 17  70,8 

Comorbidades   

Depressão 8  33,3 

Uso regular de medicação 2  25 

HAS* 13  54,2 

Uso regular de medicação 7  58,3 

Dislipdemia 6  25 

Cirurgia recente 11  45,8 

Evento recorrente 5  20,8 

Histórico familiar 12  50 

Uso de ACO* 9  37,5 

Doenças de base, n (%)   

SOP* 5 20,8 

LES 1 4,2 

Trombofilia 1 4,2 

Hepatite Auto-imune 1 4,2 

*HAS= Hipertensão Arterial Sistêmica; IMC= Índice de Massa Corpórea; ACO=Anticoncepcional Oral, se 

estava em uso na época do evento; *SOP= Síndrome de Ovários Policísticos. 
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Tabela 3. Caracterização das cirurgias prévias recentes à época do evento tromboembólico realizadas 

pelas 11 pacientes na faixa etária 12 e 45 anos, de janeiro de 2004 a novembro de 2016, e que deram 

entrada pelo serviço de Urgência do Hospital do Coração, Aracaju, SE. 
 

 

VARIÁVEIS  
TOTAL 

n=11 

% 

   

Tipo de cirurgia, n (%)   

Cardiovascular 2 18,2 

Cirurgia plástica 6 54,5 

Outras cirurgias 3 27,3 

Duração da cirurgia, n (%)   

Menos de 1 hora 1 9,1 

Mais de 2 horas 10 90,9 

Tempo de cirurgia prévia, n (%)   

Menos de 1 mês 2 18,2 

De 1 mês a 1 ano 9 81,8 

 

 

 

 
Tabela 4. Tipos de tromboembolismo sofridos pelas 24 pacientes na faixa etária 12 e 45 anos, de 

janeiro de 2004 a novembro de 2016, e que deram entrada pelo serviço de Urgência do Hospital do 

Coração, Aracaju, SE. 
 

 

VARIÁVEIS  
TOTAL 

n=24 

% 

   

Tipo de tromboembolismo arterial, n (%)   

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) 8 33,3 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) 1 4,2 

Tipo de tromboembolismo venoso, n (%)   

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) 4 16,7 

Trombose Venosa Profunda (TVP) 8 33,3 

Tromboembolismo recorrente, n (%)   

TEP e AVC 1 4,2 

TVP e IAM 1 4,2 

TEP e TVP 1 4,2 
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Tabela 5. Dados clínicos do uso de anticoncepcional hormonal concomitante ao evento de 9 das 24 

pacientes na faixa etária 12 e 45 anos, de janeiro de 2004 a novembro de 2016, e que deram entrada 

pelo serviço de Urgência do Hospital do Coração, Aracaju, SE. 
 

 

VARIÁVEIS  
TOTAL 

n=9 

% 

   

Via administrada, n(%)   

Oral  9 100 

Tipo de anticoncepticonal, n (%)   

Combinado 9 100 

Tipo de progesterona, n (%)   

Acetato de ciproterona  2 22,2 

Levonorgestrel 5 55,6 

Gestodeno 1 11,1 

Drospirenona 1 11,1 

Tempo de uso, n (%)   

Menos de 1 ano 1 11,1 

1 a 5 anos 3 33,3 

Mais de 10 anos 5 55,6 

Motivo do uso, n(%)   

Contracepção 4 44,4 

Tratamento de SOP 3 33,3 

Outros 2 22,3 
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Tabela 6. Comparação dos dados cirúrgicos entre as 24 pacientes que estavam e que não estavam em 

uso concomitante do anticoncepcional na época do tromboembolismo, na faixa etária de 12 e 45 anos, 

de janeiro de 2004 a novembro de 2016, e que deram entrada pelo serviço de Urgência do Hospital do 

Coração, Aracaju, SE. 
 

 

 

VARIÁVEIS  
Com ACO* 

n=9 (%) 

Sem ACO* 

n=15(%) 

   

Tipo de cirurgia, n (%)   

Cardiovascular 0 (0) 2 (13,3) 

Cirurgia plástica 2 (22,2) 4 (26,7) 

Outras cirurgias  1 (11,1) 2 (13,4) 

Duração da cirurgia, n (%)   

Menos de 1 hora 0 (0) 1 (6,7) 

Mais de 2 horas 3 (33,3) 7 (46,7) 

Tempo de cirurgia prévia, n (%)   

Menos de 1 mês 1 (11,1) 1 (6,7) 

De 1 mês a 1 ano 2 (22,2) 7 (46,7) 

*ACO=Anticoncepcional Oral, se estava em uso na época do evento. 

 

Tabela 7. Associação entre os fatores de risco apresentados pelas pacientes que sofreram eventos 

tromboembólicos na época do evento nas usuárias de ACO em relação às não usuárias, na faixa etária 

12 e 45 anos, de janeiro de 2004 a novembro de 2016, e que deram entrada pelo serviço de Urgência 

do Hospital do Coração, Aracaju, SE. 

 

VARIÁVEIS  

Usuária de ACO 

n=9 

Não usuária de aco 

n=15 

 

p* 

Idade em anos¹ 40,2 ± 4,1 29,6 ± 6,5 0,001 

Hábitos de vida, n(%)    

Falta de atividade física 55,6 (5) 86,7 (13) 0,15 

Fumo 100 (9) 80 (12) 0,27 

Álcool 100 (9) 80 (12) 0,27 

Cafeína 22,2 (2) 33,3 (5) 0,66 

Comorbidades, n(%)    

Depressão 66,7 (6) 66,7 (10) 1 

HAS* 66,7 (6) 33,3 (5) 0,21 

Dislipdemia 88,9 (8) 66,7 (10) 0,35 

Cirurgia recente 66,7 (6) 46,7 (7) 0,42 

Recorrência do evento 77,8 (7) 80 (12) 1 

Histórico Familiar 44,4 (4) 53,3 (8) 1 

¹ Idade em anos expressa como média e desvio padrão; demais valores expressos em % (n) *HAS=Hipertensão 

Arterial Sistêmica; *Teste do qui quadrado para dados independentes 
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Fluxograma 1. Fatores de risco apresentados pelas pacientes que sofreram eventos tromboembólicos 

na época do evento, na faixa etária 12 e 45 anos, de janeiro de 2004 a novembro de 2016, e que deram 

entrada pelo serviço de Urgência do Hospital do Coração, Aracaju, SE. 
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Quadro 1. Distruibuição dos fatores de risco para cada uma das 24 pacientes que sofreram evento 

tromboembólico na faixa etária 12 e 45 anos, de janeiro de 2004 a novembro de 2016, e que deram 

entrada pelo serviço de Urgência do Hospital do Coração, Aracaju, SE. 
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X 
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P6 X X    X X  X  X  X TVP     

P7      X       X TVP   X  

P8 X X  X  X   X  X   IAM X X   

P9 X X   X X        IAM     

P10  X    X X  X     TVP   X  

P11  X X      X    X IAM     

P12 X   X  X X  X  X  X TEP     

P13 X  X   X   X     IAM    X 

P14 
 

X X   X 
  X    X TEP

AVC 
X   X 

P15  X X      X    X TVP     

P16 X X X X X X X  X     IAM  X   

P17 X X       X  X   IAM  X   

P18      X       X TVP  X X X 

P19 X X X  X  X      X TEP  X   

P20       X      X TEP  X X  

P21 X X    X       X TVP  X   

P22 X X X   X   X  X   IAM     

P23  X    X        TEP  X X X 

P24  X           X IAM    X 
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Quadro 2. Caracterização da cirurgia prévia e do ACO utilizado entre as pacientes que sofreram 

evento tromboembólico na faixa etária 12 e 45 anos, de janeiro de 2004 a novembro de 2016, e que 

deram entrada pelo serviço de Urgência do Hospital do Coração, Aracaju, SE. 

 

Pacientes/ 

Fatores 

de risco 

 

CIRURGIA 

 

ANTICONCEPCIONAL HORMONAL 

 TC* DC* TCP* VA* TPG* TU* 

P1    Oral Ciproterona 1-5 anos 

P2    Oral Ciproterona >10 anos 

P3    Oral Levonorgestrel >10 anos 

P4    Oral Levonorgestrel >10 anos 

P5       

P6 Cardio >2h 1 mês-1ano    

P7 Plástica >2h 1 mês-1ano Oral Gestodeno >10 anos 

P8       

P9       

P10    Oral Levonorgestrel >10 anos 

P11 Geral >2h 1 mês-1ano    

P12 Plástica >2h 1 mês-1ano    

P13       

P14 Plástica >2h 1 mês-1ano    

P15 Outra <1h 1 mês-1ano    

P16       

P17       

P18 Outra >2h <1 mês Oral Drospirenona <1 ano 

P19 Plástica >2h 1 mês-1ano    

P20 Plástica >2h 1 mês-1ano Oral Levonorgestrel 1-5 anos 

P21 Cardio >2h 1 mês-1ano    

P22       

P23    Oral Levonorgestrel 1-5 anos 

P24 Plástica >2h <1 mês    

*TC=Tipo de cirurgia; DC=Duração da cirurgia; TCP=Tempo de Cirurgia Prévia; VA=Via 

Administrada; TA=Tipo de ACO; TPG=Tipo de Progesterona; TU=Tempo de uso;  
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VI. ANEXOS 

 

 
Anexo 1 – MODELO DO FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE – UFS 

CENTRO DE CIENCIAS BIOLÓGICAS E SAÚDE – CCBS 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA - DME 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO - HU 
 

QUESTIONÁRIO 

Idade: ___ anos. 

Número de gestações: ___ 

Paridade: ___. 

Procedência: _____________________. 

Renda familiar:  

(  ) 1 a 5 salários mínimos    (   ) 6 a 10 salarios mínimos     (   ) mais de 10 salarios minimos 

Convênio: (   ) sim             (   ) não 

Atividade física: (   ) sim             (   ) não 

Peso: _____KG  (   ) desnutrição      (   ) normal      (   ) sobrepeso     (   ) obesidade 

Fumo: (   ) sim             (   ) não 

Álcool: (   ) sim             (   ) não 

Uso de testosterona: (   ) sim             (   ) não 

Uso de anabolizantes : (   ) sim             (   ) não  

Uso de cafeína: (   ) sim             (   ) não   Quantas vezes ao dia? _____ Qual tipo? ______ 

Uso de drogas psiquiátricas: ______________________ 

Uso de drogas ilícitas: ___________________________ 

Hipertensão:  (   ) sim             (   ) não  Se sim, há quantos anos? __________ 

Se sim, estava em uso regular da medicação na ocasião do tromboembolismo? 

 (   ) sim             (   ) não 

Diabetes:  (   ) sim             (   ) não     Se sim, há quantos anos? __________ 

Se sim, estava em uso regular da medicação na ocasião do tromboembolismo?  

(   ) sim             (   ) não  

Hiperlipidemia: (   ) sim             (   ) não      Se sim, há quantos anos? __________ 

Se sim, estava em tratamento na ocasião do tromboembolismo?  

(   ) sim             (   ) não  

Câncer: (   ) sim             (   ) não     Se sim, há quantos anos? __________ 

Cirurgias prévias: (   ) sim             (   ) não 

Se sim, quantas e há quanto tempo?  __________________ 

Antecedentes pessoais de tromboembolismo:  (   ) sim             (   ) não 

Se sim, qual tipo?  (   ) Tromboembolismo pulmonar       (    ) Trombose venosa periférica 

(    ) Trombose venosa cerebral          (    ) Infarto agudo do miocárdio 

Se sim, quantas vezes deu entrada na urgência com eventos tromboembólico? ______ 

Antecedentes familiares de tromboembolismo: (   ) sim             (   ) não 

Uso de contraceptivo hormonal: (   ) sim             (   ) não 

Se sim que tipo de via administrada: ____________________ 

Qual o contraceptivo usado: __________________________ 

Tempo de uso do contraceptivo: _______________________ 

Quem prescreveu o medicamento? _____________________ 

Foi prescrito como:   (    ) Uso contraceptivo      (    ) Regulação de menstruação  

(   ) Tratamento de problema ginecológico. Se sim, qual? _________________ 

 



70 

 

Anexo 2 – CÓPIA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE – UFS 

CENTRO DE CIENCIAS BIOLÓGICAS E SAÚDE – CCBS 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA - DME 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO - HU 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistada e participar na 

pesquisa de campo referente ao projeto intitulado “O uso de contraceptivo hormonal e eventos 

tromboembólicos em mulheres em idade fértil”, desenvolvido por ___________(nome do/a 

bolsista)________ o(a) qual poderei contatar/consultar a qualquer momento que julgar 

necessário através do telefone (XXX) XXXX-XXXX ou e-mail ___________________. Fui 

informada, ainda, de que o projeto é orientado pela Prof. Dr. Júlia Maria Gonçalves Dias, da 

Universidade Federal de Sergipe, e co-orientada pelo Prof. Dr. José Teles de Mendonça, 

também da Universidade Federal de Sergipe. 

Afirmo que aceitei participar por minha própria vontade, sem receber qualquer 

incentivo financeiro ou ter qualquer ônus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o 

sucesso da pesquisa. Fui informada dos objetivos estritamente acadêmicos do estudo, que, em 

linhas gerais é determinar a prevalência de eventos tromboembólicos em pacientes do sexo 

feminino em idade fértil, associação com usuárias de anticoncepcionais hormonais e 

identificar a concomitância de outros fatores de risco.  

 Fui também esclarecida de que os usos das informações por mim oferecidas estão 

submetidos às normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da 

Saúde. 

Minha colaboração se fará de forma anônima, por meio de entrevista para 

preenchimento de questionário, a ser gravada a partir da assinatura desta autorização. O 

acesso e a análise dos dados coletados se farão apenas pela pesquisadora e sua orientadora. 

Fui ainda informada de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer momento, sem 

prejuízo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos. 

Atesto recebimento de uma cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido conforme recomendações do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

 

Aracaju,____de___________de _______. 

 

___________________          ______________________           _________________               
Orientadora                                                      Co-orientador                                          Pesquisadora 
Prof. PhD Júlia Maria Gonçalves Dias    Prof. PhD José Teles de Mendonça              Vivian Roberta Lima Santos 

    CPF: 507.414.894-49                             CPF: 045.309.695-68                          CPF: 014.605.405-90 

 

 

_________________________ 
Nome da participante 

 

                         


