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Resumo
Contexto: Devido à maior aplicação de exames de imagem rotineiros, especialmente nos pacientes com neoplasia para 
controle da doença, vem aumentando o diagnóstico de tromboembolismo pulmonar (TEP) incidental, importante 
fator de morbimortalidade associado. Objetivo: Identificar os casos de TEP incidental em pacientes oncológicos 
submetidos a tomografia computadorizada (TC) de tórax, correlacionando aspectos clínicos e fatores de risco 
associados. Métodos: Estudo retrospectivo de todos os episódios de TEP ocorridos de janeiro de 2013 a junho de 
2016, com seleção dos pacientes oncológicos e divisão deles em dois grupos: com suspeita clínica e sem suspeita 
clínica (incidentais) de embolia pulmonar. Resultados: Foram avaliados 468 pacientes com TEP no período citado. 
Destes, 23,1% eram oncológicos, entre os quais 44,4% apresentaram achado incidental de embolia pulmonar na TC de 
tórax. Não houve diferença estatística entre os grupos para sexo, idade e tabagismo. Quanto à procedência, 58,3% dos 
pacientes sem suspeita clínica eram de origem ambulatorial e 41,7% com suspeita de TEP vinham do pronto-socorro 
(p < 0,001). As neoplasias mais prevalentes foram de pulmão (17,6%), intestino (15,7%) e mama (13,0%). Aqueles com 
achado incidental apresentaram significativamente mais metástases, sem diferença entre os grupos para realização 
de quimioterapia, radioterapia ou cirurgia recente. Quanto aos sintomas apresentados, 41,9% daqueles sem suspeita 
clínica tinham queixas sugestivas de TEP quando realizaram o exame. Conclusão: TEP incidental é frequente em 
pacientes oncológicos, especialmente naqueles provenientes de seguimento ambulatorial e em estágios avançados da 
doença. Sintomas sugestivos de TEP estavam presentes em pacientes sem suspeita clínica ao realizarem a TC de tórax. 
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Abstract
Background: Increased use of routine imaging exams has led to higher rates of incidental diagnosis of pulmonary 
thromboembolism (PTE), especially for management of disease in cancer patients, among whom it is an important 
factor in associated morbidity and mortality. Objective: To identify cases of incidental PTE in cancer patients examined 
with computed tomography (CT) of the thorax, correlating clinical features and associated risk factors. Methods: This is 
a retrospective study of all episodes of PTE diagnosed between January 2013 and June 2016, selecting cases involving 
cancer patients and dividing them into two subsets: those with clinical suspicion and those without clinical suspicion 
of pulmonary embolism (incidental cases). Results: At total of 468 patients had PTE during the period investigated and 
23.1% of them were cancer patients, 44.4% of whom exhibited pulmonary embolism as an incidental finding of a chest 
CT. There was no statistical difference between the two subsets in terms of sex, age, or smoking. In terms of patients’ 
admission status, 58.3% of the patients without clinical suspicion were outpatients and 41.7% of those with suspicion 
of PTE were admitted via the emergency room (p < 0.001). The most common cancer sites were lung (17.6%), intestine 
(15.7%), and breast (13.0%). Patients whose PTE were diagnosed incidentally exhibited a significantly greater rate of 
metastases, while there were no differences between the groups in terms of chemotherapy, radiotherapy, or recent 
surgery. Analysis of symptoms revealed that 41.9% of patients without clinical suspicion had complaints suggestive 
of PTE when they underwent the CT examination. Conclusions: Incidental PTE is common among cancer patients, 
especially those in outpatients follow-up and in advanced stages of the disease. Patients without clinical suspicion 
also had symptoms suggestive of PTE when they presented for chest CT. 
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INTRODUÇÃO

O tromboembolismo pulmonar (TEP) possui quadro 
clínico multifacetado e natureza muitas vezes inespecífica, 
variando da forma assintomática a casos fatais, o que 
torna sua incidência populacional provavelmente 
subestimada. Estudos sobre sua epidemiologia no 
Brasil são escassos e baseados em dados de autópsias, 
com estimativa de prevalência de 3,9 a 16,6%1-7. 
Esses resultados são semelhantes aos encontrados 
nos Estados Unidos, onde a prevalência varia de 
3,4 a 14,8%, com estimativa anual de 600.000 novos 
casos e 50.000 a 100.000 óbitos8,9. Um recente estudo 
brasileiro realizado entre 1989 e 2010 identificou 
92.999 óbitos causados por TEP como causa básica 
no país10.

Diversos estudos randomizados com dados de 
autópsias em hospitais mostraram que a taxa de 
TEP sem suspeita clínica antes do óbito é ainda 
muito elevada, variando de 67 a 91%, apesar da 
melhoria dos recursos diagnósticos e do aumento dos 
conhecimentos sobre a doença. Essa taxa elevada de 
subdiagnóstico é provavelmente um reflexo marcante 
da alta mortalidade do TEP quando seu diagnóstico 
não é estabelecido e, portanto, ele não é tratado5,11-13, 
podendo chegar a 30% nesses casos14.

A associação entre a doença oncológica e o 
tromboembolismo venoso (TEV) é bem conhecida, 
com risco quatro a sete vezes superior de esses 
pacientes desenvolverem um evento trombótico 
quando comparados à população em geral15. O TEV é 
considerado a segunda causa mais frequente de óbito 
em pacientes com câncer, além de ser responsável 
por maiores riscos de complicações hemorrágicas 
durante o tratamento anticoagulante e de trombose 
venosa recorrente do que em pacientes sem neoplasia16. 
Uma metanálise de estudos com necropsias mostrou 
que o TEP foi causa de óbito em 8 a 35% dos casos e 
contribuiu para o êxito fatal em pelo menos 45% dos 
casos. Outro fato alarmante veio de um estudo inglês 
no qual dos 79.733 óbitos descritos como secundários 
à neoplasia, na realidade, em 7.500 deles a real causa 
de morte foram eventos de embolia pulmonar fatal 
que poderiam ter sido evitados17.

Devido à maior aplicação de exames de imagem 
rotineiros e à qualidade dos tomógrafos mais 
modernos com múltiplos detectores e, portanto, maior 
sensibilidade, o TEP incidental tem se tornado um achado 
relativamente comum, especialmente em pacientes 
oncológicos, que são frequentemente submetidos a 
TC para controle evolutivo e terapêutico da doença. 
Esses casos sem suspeita clínica para realização 
do exame não são necessariamente assintomáticos, 

porém, devido à própria doença de base, não foram 
identificados naquele momento como relacionados 
a uma embolia pulmonar18.

O objetivo deste estudo foi identificar os casos de 
TEP incidental em pacientes oncológicos submetidos 
a TC de tórax, correlacionando aspectos clínicos e 
fatores de risco associados.

MÉTODOS

Foi realizada uma análise retrospectiva de todos os 
episódios de TEP ocorridos no Hospital Beneficência 
Portuguesa de São Paulo, Brasil, de janeiro de 2013 a 
junho de 2016, com base no livro de registros para 
controle interno do hospital, no qual são anotados 
todos os casos positivos de TEP diagnosticados 
na instituição. A partir dos dados desses pacientes, 
realizou-se uma consulta ao banco de dados eletrônico 
do nosso serviço de radiologia. Esse sistema eletrônico 
contém documentos digitalizados como os pedidos 
médicos com indicação clínica de TC de tórax; 
questionário do histórico pessoal do paciente com os 
seguintes tópicos: profissão, tabagismo (sim, não ou 
ex-tabagista), sintomas relatados (com as seguintes 
opções para assinalar: febre, falta de ar, tosse seca, 
tosse produtiva, dor torácica, emagrecimento e 
outros), doenças conhecidas, medicamentos em 
uso, tratamento médico prévio ou atual, cirurgias 
realizadas e se já foi submetido a exames prévios do 
tórax; além de anamnese médica feita por um médico 
radiologista do setor.

Os pacientes oncológicos foram então selecionados 
e divididos em dois grupos: aqueles que realizaram 
a TC de tórax com suspeita de TEP e aqueles que 
realizaram o exame sem suspeita da doença, ou seja, 
foram submetidos ao exame sob outras hipóteses 
diagnósticas, com base no pedido médico e/ou 
história clínica, tendo então o achado incidental de 
embolia pulmonar.

Foram incluídos todos os pacientes portadores 
de neoplasia com diagnóstico de TEP, e o critério 
de exclusão adotado foi desconsiderar as TCs de 
tórax realizadas para controle evolutivo da embolia 
pulmonar do mesmo paciente no período estudado. 
Logo, foi considerado apenas o evento inicial para 
o diagnóstico.

O protocolo da instituição estabelece que os 
exames de imagem em pacientes oncológicos sejam 
realizados com contraste, salvo em pacientes com 
contraindicações, como alergia ou insuficiência 
renal, para estudo mais pormenorizado das estruturas 
vasculares e adjacentes ao tumor. Assim, é possível 
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o diagnóstico de embolia pulmonar em TC de tórax 
mesmo sem o protocolo específico de TEP.

Analisaram-se os seguintes fatores de risco para 
doença trombótica, condicionados pelo próprio 
doente e pela doença oncológica e seu tratamento: 
idade, sexo, procedência (ambulatorial ou hospitalar), 
tabagismo, localização do tumor, presença de metástase, 
tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia, 
cirurgia recente (últimos 30 dias), associação com 
trombose venosa profunda (TVP), infarto pulmonar 
e sintomas relatados.

Os dados foram submetidos a uma análise estatística. 
Inicialmente, todas as variáveis foram analisadas 
descritivamente. Para as variáveis quantitativas, a análise 
foi feita através da observação dos valores mínimos 
e máximos, e do cálculo de médias, desvios padrão 
e mediana. Para as variáveis qualitativas, calculou-se 
frequências absolutas e relativas. Para comparar as 
médias dos dois grupos, foi utilizado o teste t de Student 
e, para testar a homogeneidade entre as proporções, 
foi utilizado o teste do qui-quadrado ou o teste exato 
de Fisher. O nível de significância utilizado para os 
testes foi de 5%.

O comitê institucional local de ética em pesquisa 
concedeu aprovação (CAAE 60806616.0.0000.5483) 
para a realização de todas as fases do estudo. 
Não houve necessidade de termo de consentimento 
livre e esclarecido por se tratar de análise de dados 
retrospectivos.

RESULTADOS

No período de 30 meses analisado, foram diagnosticados 
468 casos de TEP. Destes, 108 (23,1%) eram pacientes 
oncológicos, dos quais 44,4% apresentaram achado 
incidental de embolia pulmonar na TC de tórax. 
Já nos pacientes não oncológicos (76,9%), foram 

identificados apenas 61 casos (16,9%) de TEP sem 
suspeita clínica, o que representou uma diferença 
estatística significativa (p < 0,001).

A análise clínica e dos fatores de risco foi realizada 
apenas para os pacientes oncológicos, divididos em dois 
grupos conforme explicado previamente – pacientes 
com suspeita clínica (n = 60) e pacientes sem 
suspeita clínica/incidentais (n = 48) de TEP. Quanto 
às variáveis demográficas analisadas (Tabela 1), 
encontramos mediana de idade semelhante entre os 
grupos: 63,2 anos com desvio padrão de 12,5 anos para 
aqueles sem suspeita de TEP e 63,4 anos com desvio 
padrão de 14,4 anos para aqueles com suspeita de TEP 
(p = 0,925). Observou-se ligeira predominância do 
sexo feminino nos portadores de neoplasia (56,5%), 
porém sem relevância estatística entre os grupos, 
representando 50% dos casos incidentais e 61,7% dos 
casos com suspeita de TEP (p = 0,224).

O hábito de fumar também não apresentou diferença 
significativa. A maioria dos pacientes dos dois grupos 
se declarou não fumante (51,2% vs. 54,7% sem e 
com suspeita de TEP, respectivamente), enquanto 
46,3% eram ex-tabagistas e 2,4% ainda fumavam no 
grupo com achado incidental (p = 0,672).

Quanto à origem desses pacientes, uma maioria 
significativa daqueles sem suspeita clínica de TEP 
era proveniente de seguimento ambulatorial (58,3%), 
enquanto aqueles que realizaram a TC de tórax com 
suspeita clínica de TEP vinham do pronto-socorro 
(41,7%) (p < 0,001).

As neoplasias mais prevalentes nos doentes analisados 
foram: pulmão (17,6%), intestino (15,7%), mama 
(13,0%), estômago (8,3%), pâncreas e glioblastoma 
(7,4% cada), conforme relatado na Figura 1.

Foram analisados também alguns fatores de risco 
relacionados à neoplasia e o tratamento envolvido 
(Tabela 2). Identificou-se que 66,7% dos pacientes do 

Tabela 1. Variáveis demográficas dos pacientes oncológicos.

Variável Categoria
Suspeita de TEP

p
Sem (n = 48) Com (n = 60)

Idade 63,17 ± 12,50 63,42 ± 14,40 0,925(1)

Sexo feminino 24 (50,0%) 37 (61,7%) 0,224(2)

Origem Ambulatório 28 (58,3%) 7 (11,7%) < 0,001(2)

Internados (enfermaria) 16 (33,3%) 21 (35,0%)

UTI 2 (4,2%) 7 (11,7%)

Pronto-socorro 2 (4,2%) 25 (41,7%)

Tabagista* Não 21 (51,2%) 29 (54,7%) 0,672(3)

Sim 1 (2,4%) 3 (5,7%)

Ex 19 (46,3%) 21 (39,6%)
*14 pacientes (12,9%) não informaram hábito sobre fumo. (1) Nível descritivo de probabilidade do teste t de Student; (2) Nível descritivo de probabilidade do teste 
do qui-quadrado; (3) Nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher. TEP: tromboembolismo pulmonar; UTI: unidade de tratamento intensivo.
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grupo com achado incidental de TEP eram portadores 
de metástase, número que diminuiu para 38,3% entre 
aqueles que fizeram a TC de tórax sob suspeita de 
embolia (p = 0,003). Não houve diferença estatística 
entre os grupos quanto à realização de quimioterapia, 
que foi empregada em 60,4% e 53,3% daqueles sem e 
com suspeita de TEP, respectivamente; de radioterapia, 
à qual apenas 20,4% dos pacientes foram submetidos;  
ou de cirurgia recente realizada nos 30 dias anteriores 
ao diagnóstico da embolia pulmonar, com resultados 
semelhantes entre aqueles sem e com suspeita de TEP 
(12,5% vs. 11,7%, respectivamente). Observou-se ainda 
que 11 (10,2%) pacientes oncológicos apresentaram 
quadro de TVP associada. Todos foram incluídos no 
grupo com suspeita de TEP, pois, independentemente 
dos sintomas apresentados, fizeram a TC de tórax sob 
suspeita de embolia pulmonar.

Analisaram-se ainda os sintomas referidos pelos 
pacientes e/ou a história clínica relatada, sendo que a 
maioria expressiva dos pacientes dos dois grupos tinha 
alguma queixa registrada. Havia sintomas relatados em 
74,4% daqueles com achado incidental, que vale ressaltar 
que não está atrelado à falta de sintomas, mas sim ao fato 
de não ser considerado uma possibilidade diagnóstica 
na solicitação do exame pelo não reconhecimento dos 
sintomas associados ao TEP, muitas vezes mascarados 
pela própria doença de base ou por serem realmente 

assintomáticos. Já 91,1% dos pacientes oncológicos 
com suspeita de TEP tiveram sintomas relatados 
(p = 0,026) ao realizarem a TC de tórax.

Entre os sintomas relatados, observou-se diferença 
estatística para falta de ar (p < 0,001) e tosse seca 
(p = 0,017), com a maioria dos casos no grupo com  
suspeita de TEP, como esperado pela fisiopatologia da 
doença, com 66,1% e 32,1%, respectivamente, contra 
18,6% e 11,6%, respectivamente, no grupo com achado 
incidental. A segunda queixa mais frequente no grupo 
com suspeita de TEP foi a dor torácica, presente em  
35,7% dos casos, porém sem relevância (p = 0,061) 
quando comparado ao grupo com achado incidental. 
No grupo sem suspeita clínica de TEP, a queixa mais 
relatada foi o emagrecimento, com 48,8% dos casos 
(p = 0,061), e a queixa com significância estatística 
foi a dor abdominal (14,0%), justamente por ser um 
sintoma inespecífico, sendo que nos seis pacientes 
relatados representava a localização tumoral ou 
status pós-cirúrgico, todos eles no grupo com achado 
incidental de TEP. Não houve diferença para presença 
de febre (p = 0,752) e tosse produtiva (p = 1,000) entre 
os grupos (Tabela 3).

Analisamos também a presença de infarto pulmonar, 
que ocorre quando as artérias brônquicas não são capazes 
de promover circulação colateral  para o segmento 
pulmonar não perfundido, com possibilidade de dor 
torácica com característica de angina de peito nos casos 
graves, em que a sobrecarga aguda do ventrículo direito 
pode provocar isquemia miocárdica secundária pelo 
efeito compressivo19. Não houve diferença estatística 
entre os dois grupos, apesar de o infarto pulmonar estar 
mais presente no grupo com  suspeita de TEP, com  
23,3% vs. 14,6% entre aqueles sem suspeita (p = 0,254).

Considerando todos os pacientes oncológicos 
(n = 108), a maioria (76,9%)  registrou alguma queixa ao 
ser submetido a TC de tórax, por ordem de frequência: 
falta de ar (41,7%), emagrecimento (35,2%) e dor 
torácica (26,0%). Observou-se ainda que 18 pacientes 
(41,9%) do grupo com achado incidental apresentavam 
sintomas sugestivos de TEP, como tosse, falta de ar e 
dor torácica na realização da TC de tórax.Figura 1. Localização e incidência dos tipos de tumor.

Tabela 2. Fatores de risco associados.

Variável
Suspeita de TEP

p
Sem (n = 48) Com (n = 60)

TVP 0 (0,0%) 11 (18,3%) 0,001(3)

Cirurgia (30 dias) 6 (12,5%) 7 (11,7%) 0,895(2)

Metástase 32 (66,7%) 23 (38,3%) 0,003(2)

Quimioterapia 29 (60,4%) 32 (53,3%) 0,461(2)

Radioterapia 8 (16,7%) 14 (23,3%) 0,393(2)

(1) Nível descritivo de probabilidade do teste t de Student; (2) Nível descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado; (3) Nível descritivo de probabilidade do teste 
exato de Fisher. TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombose venosa profunda.
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DISCUSSÃO

O TEV é altamente prevalente e importante fator 
de morbimortalidade, principalmente na forma de 
TEP, uma vez que pacientes com câncer e evento 
trombótico têm  menor sobrevida do que aqueles 
sem trombose associada20. Neste estudo, TEP 
foi um achado radiológico incidental em quase 
metade dos pacientes com neoplasia, especialmente 
naqueles oriundos de seguimento ambulatorial e com 
presença de metástase. Isso se deve a um estado de 
hipercoagulabilidade inerente à doença metastática, 
que confere um risco aumentado em até 20 vezes 
na comparação com aqueles com doença local21, e à 
maior  realização de exames de imagem para status 
da doença nesse subgrupo, o que aumenta a chance 
de achado incidental.

Um estudo espanhol prospectivo observacional 
realizado entre 2006 e 2009 apresentou dados 
semelhantes aos nossos: dos 138 pacientes oncológicos 
com TEP analisados, 45% tiveram achado incidental, 
sendo 87% provenientes de seguimento ambulatorial 
e 85% com metástase22. Em outro estudo retrospectivo 
realizado entre 2009 e 2013 que incluiu apenas 
pacientes oncológicos ambulatoriais, o achado de 
TEP incidental foi ainda mais significativo: 69,4% dos 
casos, sendo que 66,1% tinham doença metastática23.

Encontramos uma média de idade de 63 anos similar 
entre os dois grupos e uma discreta predominância 
do sexo feminino no geral (56,5%). Autores como 
Exter et al.24 não encontraram diferença significativa 
em relação a sexo ou idade, enquanto Font et al.25 
identificaram que os pacientes com achado incidental 
eram 3 anos mais velhos.

Observamos que mais da metade dos pacientes de 
ambos os grupos realizava tratamento quimioterápico, o 
que confere um risco aumentado de evento trombótico 
em duas a seis vezes21. Apenas 20,4% dos pacientes 
tinham sido submetidos a radioterapia, que não foi 

considerada um fator de risco independente para 
TEV26. O tabagismo é outro fator de risco que confere 
risco aumentado para evento trombótico15, sendo que 
46,8% dos pacientes oncológicos com TEP analisados 
se declararam fumantes ou ex-fumantes.

Outro fator de risco analisado foi a realização 
de procedimento cirúrgico recente previamente ao 
diagnóstico do TEP: aproximadamente 12% dos 
pacientes de ambos os grupos tinham  sido submetidos 
a alguma cirurgia 30 dias antes da TC de tórax. 
Desses, 46,2% não tinham suspeita clínica de embolia 
pulmonar e realizaram o exame sob outras indicações, 
como complicações e/ou seguimento pós-operatório 
ou da própria doença de base.

Dados da literatura mostram que a incidência 
de TEV em pacientes oncológicos submetidos a 
cirurgia é estimada em 37%, sendo que uma grande 
proporção dos casos ocorre no período pós-alta e o 
risco pode persistir por até 6 semanas21. Além disso, 
pacientes com achado incidental são menos propensos 
à hospitalização antes do diagnóstico do TEP20, dado 
coincidente com  o encontrado neste estudo, em que 
apenas 37,5% daqueles sem suspeita clínica eram 
provenientes do ambiente hospitalar ao realizarem 
a TC de tórax.

Vale ressaltar que a Associação Americana de 
Oncologia Clínica determina que a maioria dos 
pacientes com câncer ativo hospitalizados deve receber  
tromboprofilaxia durante a internação. Nos casos 
cirúrgicos, ela é indicada antes de procedimentos de 
grande porte, como cirurgias abdominais e pélvicas 
correspondentes, e por pelo menos 7 a 10 dias após o 
procedimento, podendo ser estendida por até 4 semanas 
para pacientes com risco elevado27.

A localização tumoral também é um fator de risco 
relevante para o evento trombótico, que apresenta 
risco aumentado para as neoplasias gastrointestinais, 
pulmonares, ginecológicas, cerebrais,  pancreáticas e 
os linfomas21,23. No presente estudo, os eventos de TEP 

Tabela 3. Sintomas relatados na realização da tomografia computadorizada de tórax.

Variável Categoria
Suspeita de TEP

p
Sem (n = 48) Com (n = 60)

Sintomas* 32 (74,4%) 51 (91,1%) 0,026(2)

Febre 4 (9,3%) 7 (12,5%) 0,752(3)

Falta de ar 8 (18,6%) 37 (66,1%) < 0,001(2)

Tosse seca 5 (11,6%) 18 (32,1%) 0,017(2)

Tosse produtiva 4 (9,3%) 6 (10,7%) 1,000(3)

Dor torácica 8 (18,6%) 20 (35,7%) 0,061(2)

Emagrecimento 21 (48,8%) 17 (30,4%) 0,061(2)

Dor abdominal 6 (14,0%) 0 (0,0%) 0,005(3)

Infarto pulmonar 7 (14,6%) 14 (23,3%) 0,254(2)

*Nove pacientes (8,3%) não tinham relato de presença ou não de sintomas. (1) Nível descritivo de probabilidade do teste t de Student; (2) Nível descritivo de 
probabilidade do teste qui-quadrado; (3) Nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher. TEP: tromboembolismo pulmonar.



237J Vasc Bras. 2017 Jul-Set;16(3):232-238

Renata Mota Carneiro, Bonno van Bellen et al.

foram mais frequentes nos tumores de pulmão (17,6%), 
intestino (15,7%), mama (13%), estômago (8,3%), 
pâncreas e glioblastoma (7,4% cada), o que representa 
não só o sítio tumoral como fator predisponente, mas 
também o perfil dos doentes seguidos na instituição. 
Apesar de a neoplasia de mama não estar entre as mais 
predisponentes para TEV, ela ocupa o terceiro lugar 
encontrado, o que reflete sua alta incidência populacional, 
além do frequente tratamento com  tamoxifeno, um 
exemplo de hormonioterapia que se associa a maior 
risco de evento trombótico28.

Conforme elucidado nos resultados, vimos que 74,4% 
dos pacientes com achado incidental tinham alguma 
queixa ao realizarem a TC de tórax. O emagrecimento 
foi citado por 21 deles (48,8%), o que, embora sem 
relevância estatística, reforça a origem ambulatorial 
desse grupo por ser um sintoma comum da própria 
neoplasia e o exame de imagem realizado para 
seguimento terapêutico de rotina.

Notou-se ainda que uma parcela significativa dos 
pacientes sem suspeita clínica de TEP (41,9%) tinham 
sintomas sugestivos de embolia pulmonar, como tosse 
(36%), falta de ar e dor torácica (32% cada), queixas 
frequentes e facilmente atribuídas à neoplasia, que 
dificultam seu reconhecimento no curso da doença ao 
serem atribuídos a outra causa. Conforme relatado pela 
Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia, 
o TEV incidental refere-se a TVP ou TEP que não é 
clinicamente suspeitado no momento do diagnóstico. 
Embora o TEP incidental possa ser assintomático, 
cerca de dois terços dos pacientes afetados  relatam  
ter sintomas consistentes com embolia pulmonar, 
como fadiga ou falta de ar. No entanto, esses sintomas 
inespecíficos são frequentemente atribuídos ao câncer ou 
a efeitos secundários do tratamento. Assim, os médicos 
devem revisar cuidadosamente a apresentação clínica 
para determinar se um paciente com TEP incidental 
apresentou sintomas compatíveis com a doença29.

Um estudo francês retrospectivo realizado entre 
2005 e 2010 também encontrou dados que corroboram 
esses achados, demonstrando que 41% dos pacientes 
com neoplasia e diagnóstico incidental de TEP 
apresentavam sintomas sugestivos como dispneia (23%), 
dor torácica (9%) e hemoptise (1%). Já a associação 
com TVP ocorreu em 8% dos casos30. Neste estudo, 
identificamos uma incidência de 10,2% de TEP em 
conjunto com TVP, sendo que 36% dos pacientes não 
tinham queixas respiratórias, porém fizeram a TC de 
tórax para exclusão diagnóstica.

Devido ao desafio de diagnosticar os casos incidentais 
em uma população tão frágil, diretrizes internacionais 
como as do American College of Chest Physicians31 
recomendam que os pacientes nos quais foi identificado 
incidentalmente TEP assintomático recebam a 
mesma anticoagulação inicial e de longo prazo que 

aqueles com TEP sintomático (grau 2B). Já quanto à 
tromboprofilaxia de forma ambulatorial, o segmento 
mais acometido pela embolia pulmonar sem suspeita 
clínica segundo este estudo, não existe unanimidade 
para a decisão de profilaxia nesses doentes. De forma 
geral, deve-se analisar fatores de risco adicionais 
como evento trombótico prévio, imobilização, doença 
metastática, terapia hormonal ou quimioterapia, 
sendo a decisão individualizada para cada paciente, 
conforme recomendado pela Associação Americana 
de Oncologia Clínica27. Ainda são necessários mais 
estudos prospectivos para se observar, na prática, os 
doentes mais beneficiários e as complicações implícitas 
do uso de anticoagulantes nessa população.

CONCLUSÃO

O TEP incidental é frequente nos pacientes 
oncológicos em nosso meio, especialmente naqueles 
provenientes de seguimento ambulatorial e em estágio 
avançado da doença. Além disso, sintomas sugestivos 
de TEP estavam presentes mesmo em  pacientes 
sem suspeita clínica ao realizarem a TC de tórax. 
Desta forma, os dados indicam a necessidade de se 
avaliar  rigorosamente os doentes com câncer, e que 
os profissionais envolvidos no seguimento destes 
pacientes estejam  atentos aos sintomas sugestivos 
de TEV a fim de realizar seu diagnóstico e tratamento 
o mais precocemente possível.

REFERÊNCIAS

1. White RH. The epidemiology of venous thromboembolism. 
Circulation. 2003;107(23, Suppl 1):4-8. PMid:12814979.

2. Anderson FA Jr, Wheeler HB, Goldberg RJ, et al. A population-based 
perspective of the hospital incidence and casefatality rates of 
deep vein thrombosis and pulmonary embolism: the Worcester 
DVT study. Arch Intern Med. 1991;151(5):933-8. PMid:2025141. 
http://dx.doi.org/10.1001/archinte.1991.00400050081016. 

3. Silverstein MD, Heit JA, Mohr DN, Petterson TM, O’Fallon WM, 
Melton LJ 3rd. Trends in the incidence of deep vein thrombosis 
and pulmonary embolism: a 25-year population-based study. Arch 
Intern Med. 1998;158(6):585-93. PMid:9521222. http://dx.doi.
org/10.1001/archinte.158.6.585. 

4. Yoo HH, Mendes FG, Alem CE, Fabro AT, Corrente JE, Queluz TT. 
Clinicopathological findings in pulmonary thromboembolism: a 
24-year autopsy study. J Bras Pneumol. 2004;30(5):426-32.

5. Menna-Barreto S, Cerski MR, Gazzana MB, Stefani SD, Rossi R. 
Tromboembolia pulmonar em necropsias no Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre, 1985-1995. J Bras Pneumol. 1997;23(3):131-6.

6. Amary J, Coli DF Jr, Pereira M, Bailone S. Embolismo pulmonar - 
levantamento em 13500 necrópsias. Arq Hosp Santa Casa S Paulo. 
1974;20:143-7.

7. Maffei FH, Faleiros AT, Venezian CA, Franco MF. Contribuição ao 
estudo da incidência e anatomia patológica do tromboembolismo 
pulmonar em autópsias. Rev Assoc Med Bras. 1980;26:7-9.

8. Horlander KT, Mannino DM, Leeper KV. Pulmonary embolism 
mortality in the United States, 1979-1998: an analysis using 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=12814979&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=2025141&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1001/archinte.1991.00400050081016
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=9521222&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1001/archinte.158.6.585
http://dx.doi.org/10.1001/archinte.158.6.585


238 J Vasc Bras. 2017 Jul-Set;16(3):232-238

Tromboembolismo pulmonar incidental em oncologia

multiple-cause mortality data. Arch Intern Med. 2003;163(14):1711-
7. PMid:12885687. http://dx.doi.org/10.1001/archinte.163.14.1711. 

9. Gillum RF. Pulmonary embolism and thrombophlebitis in the United 
States, 1970-1985. Am Heart J. 1987;114(5):1262-4. PMid:3673898. 
http://dx.doi.org/10.1016/0002-8703(87)90212-2. 

10. Darze ES, Casqueiro JB, Ciuffo LA, Santos JM, Magalhães IR, Latado 
AL. Mortalidade por embolia pulmonar no Brasil entre 1989 e 
2010: disparidades regionais e por gênero. Arq Bras Cardiol [revista 
eletrônica]. 2016 Jan [citado 2017 Abr 4];106(1):4-12. http://dx.doi.
org/10.5935/abc.20160001.

11. Karwinski B, Svendsen E. Comparison of clinical and postmortem 
diagnosis of pulmonary embolism. J Clin Pathol. 1989;42(2):135-39. 
PMid:2921354. http://dx.doi.org/10.1136/jcp.42.2.135. 

12. Giuntini C, Ricco G, Marini C, Melillo E, Palla A. Pulmonary 
embolism: epidemiology. Chest. 1995;107(1):3-9. http://dx.doi.
org/10.1378/chest.107.1_Supplement.3S. 

13. Alem CE, Fabro AT, Corrente JE, Queluz TT. Clinicopathological 
findings in pulmonary thromboembolism: a 24-year autopsy 
study. J Bras Pneumol. 2004;30(5):426-32.

14. Reibscheid SM. Tromboembolia pulmonar: incidência, etiopatogenia 
e fisiopatologia. In: Maffei FH, Yoshida WB, Moura R. et al. Doenças 
vasculares periféricas. vol. 2. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan 
S/A; 2016. p. 1862.

15. Faiz AS, Khan I, Beckman MG, et al. Characteristics and risk factors 
of cancer associated venous thromboembolism. Thromb Res. 
2015;136(3):535-41. PMid:26168693. http://dx.doi.org/10.1016/j.
thromres.2015.06.036. 

16. Timp JF, Braekkan SK, Versteeg HH, Cannegieter SC. Epidemiology of 
cancer-associated venous thrombosis. Blood. 2013;122(10):1712-23. 
PMid:23908465. http://dx.doi.org/10.1182/blood-2013-04-460121. 

17. Meis E, Levy RA. Câncer e trombose: uma revisão da literatura. 
Ver Bras Cancerol. 2007;53(2):183-93.

18. Exter PL den, Kroft LJM, Hulle T van der, Klok FA, Jimenez D, 
Huisman MV. Embolic burden of incidental pulmonary embolism 
diagnosed on routinely performed contrast-enhanced computed 
tomography imaging in cancer patients. J Thromb Haemost. 
2013;11(8):1620-2. PMid:23782874. http://dx.doi.org/10.1111/
jth.12325. 

19. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretriz de embolia pulmonar. 
Arq Bras Cardiol. 2004;83(suppl 1):1-8.

20. Trujillo-Santos J, Monreal M. Management of unsuspected 
pulmonary embolism in cancer patients. Expert Rev Hematol. 
2013;6(1):83-89. PMid:23373783. http://dx.doi.org/10.1586/
ehm.12.72. 

21. Fuentes HE, Tafur AJ, Caprini JA. Cancer-associated thrombosis. 
Dis Mon. 2016;62(5):121-58. PMid:27037224. http://dx.doi.
org/10.1016/j.disamonth.2016.03.003. 

22. Font C, Carmona-Bayonas A, Fernandez-Martinez A, Mellado B, 
Tuca A, Gascon P. Tromboembolismo pulmonar (TEP) incidental 
vs sintomático en pacientes con cáncer [slides]. Salamanca: SEOM; 
2013 [citado 2017 Abr 4]. http://www.seom.org/seomcms/
images/stories/recursos/ponencias/2013/viernes/3_1_Incidental_
SEOM_2013.pdf.

23. Silva P, Rosales M, Milheiro MJ, Santos LL. Pulmonary embolism in 
ambulatory oncologic patients. Acta Med Port. 2015;28(4):463-8. 
PMid:26574981. http://dx.doi.org/10.20344/amp.5872. 

24. Exter PL den, Hooijer J, Dekkers OM, Huisman MV. Risk of recurrent 
venous thromboembolism and mortality in patients with cancer 
incidentally diagnosed with pulmonary embolism: a comparison 
with symptomatic patients. J Clin Oncol. 2011;29(17):2405-9. 
PMid:21555690. http://dx.doi.org/10.1200/JCO.2010.34.0984. 

25. Font C, Farrus B, Vidal L,  et al. Incidental versus symptomatic 
venous thrombosis in cancer: a prospective observational study 

of 340 consecutive patients. Ann Oncol. 2011;22(9):2101-6. 
PMid:21325446. http://dx.doi.org/10.1093/annonc/mdq720. 

26. Ashrani AA, Gullerud RE, Petterson TM, Marks RS, Bailey KR, Heit 
JA. Risk factors for incident venous thromboembolism in active 
cancer patients: a population based case–control study. Thromb 
Res. 2016;139:29-37. PMid:26916293. http://dx.doi.org/10.1016/j.
thromres.2016.01.002. 

27. Lyman GH, Khorana AA, Kuderer NM, et al. Venous thromboembolism 
prophylaxis and treatment in patients with cancer: American 
Society of Clinical Oncology Clinical practice guideline update. J 
Clin Oncol. 2013;31(17):2189-204. PMid:23669224. http://dx.doi.
org/10.1200/JCO.2013.49.1118. 

28. Petterson TM, Marks RS, Ashrani AA, Bailey KR, Heit JA. Risk 
of site-specific cancer in incident venous thromboembolism: 
a population-based study. Thromb Res. 2015;135(3):472-8. 
PMid:25547213. http://dx.doi.org/10.1016/j.thromres.2014.12.013. 

29. Nisio MD, Lee AYY, Carrier M, Liebman HA, Khorana AA. Diagnosis 
and treatment of incidental venous thromboembolism in cancer 
patients: guidance from the SSC of the ISTH. J Thromb Haemost. 
2015;13(5):880-3. PMid:25714858. http://dx.doi.org/10.1111/
jth.12883. 

30. D’izarn MH, Prim AC, Planquette B, et al. Risk factors and clinical 
outcome of unsuspected pulmonary embolism in cancer patients: 
a case-control study. J Thromb Haemost. 2012;10(10):2032-8. 
PMid:22845852. http://dx.doi.org/10.1111/j.1538-7836.2012.04868.x. 

31. Kearon C, Akl EA, Comerota AJ, et al. Antithrombotic therapy for 
VTE disease: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 
9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical 
Practice Guidelines. Chest Journal. 2012;141(2 Suppl):e419s-e496s. 
PMid:22315268. http://dx.doi.org/10.1378/chest.11-2301.

*Correspondência 
Renata Mota Carneiro 

Av. Dr. Altino Arantes, 701/91 
CEP 04042-033 - São Paulo (SP), Brasil 

Tel.: (11) 98633-8150 
E-mail: rmotacarneiro@gmail.com

Informações sobre os autores 
RMC - Médica do 2º ano de especialização em Cirurgia Vascular 

do Serviço de Cirurgia Vascular Integrada do Hospital Beneficência 
Portuguesa de São Paulo (BP). 

BVB - Responsável pelo Serviço de Cirurgia Vascular Integrada do 
Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo (BP). 

PRPS - Médico radiologista torácico da  MedImagem, Hospital 
Beneficência Portuguesa de São Paulo (BP) e do Grupo Fleury. 

ACPG - Responsável pelo Serviço de Radiologia Torácica e membro 
da  Diretoria Científica da MedImagem, Hospital Beneficência 

Portuguesa de São Paulo (BP).

Contribuições dos autores 
Concepção e desenho do estudo: BVB, ACPG 

Análise e interpretação dos dados: RMC, BVB, PRPS 
Coleta de dados: RMC, PRPS 

Redação do artigo: RMC 
Revisão crítica do texto: BVB, ACPG 

Aprovação final do artigo*: RMC, BVB, PRPS, ACPG  
Análise estatística: N/A. 

Responsabilidade geral pelo estudo: BVB 
 

*Todos os autores leram e aprovaram a versão final submetida ao  
J Vasc Bras.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=12885687&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1001/archinte.163.14.1711
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=3673898&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016/0002-8703(87)90212-2
http://dx.doi.org/10.5935/abc.20160001
http://dx.doi.org/10.5935/abc.20160001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=2921354&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=2921354&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/jcp.42.2.135
http://dx.doi.org/10.1378/chest.107.1_Supplement.3S
http://dx.doi.org/10.1378/chest.107.1_Supplement.3S
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=26168693&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016/j.thromres.2015.06.036
http://dx.doi.org/10.1016/j.thromres.2015.06.036
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=23908465&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=23908465&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1182/blood-2013-04-460121
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=23782874&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1111/jth.12325
http://dx.doi.org/10.1111/jth.12325
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=23373783&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1586/ehm.12.72
http://dx.doi.org/10.1586/ehm.12.72
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=27037224&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016/j.disamonth.2016.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.disamonth.2016.03.003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=26574981&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=26574981&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.20344/amp.5872
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=21555690&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=21555690&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1200/JCO.2010.34.0984
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=21325446&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=21325446&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1093/annonc/mdq720
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=26916293&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016/j.thromres.2016.01.002
http://dx.doi.org/10.1016/j.thromres.2016.01.002
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=23669224&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1200/JCO.2013.49.1118
http://dx.doi.org/10.1200/JCO.2013.49.1118
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=25547213&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=25547213&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016/j.thromres.2014.12.013
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=25714858&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1111/jth.12883
http://dx.doi.org/10.1111/jth.12883
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=22845852&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=22845852&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1111/j.1538-7836.2012.04868.x


O R I G I NAL  ART I CLE

232 J Vasc Bras. 2017 Jul-Set;16(3):232-238 http://dx.doi.org/10.1590/1677-5449.002117

Prevalence of incidental pulmonary thromboembolism in 
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Prevalência de tromboembolismo pulmonar incidental em pacientes oncológicos: 
análise retrospectiva em grande centro
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Abstract
Background: Increased use of routine imaging exams has led to higher rates of incidental diagnosis of pulmonary 
thromboembolism (PTE), especially for management of disease in cancer patients, among whom it is an important 
factor in associated morbidity and mortality. Objective: To identify cases of incidental PTE in cancer patients 
examined with computed  tomography (CT) of the thorax, correlating clinical features and associated risk factors. 
Methods: This is a retrospective study of all episodes of PTE diagnosed between January 2013 and June 2016, selecting 
cases involving cancer patients and dividing them into two subsets: those with clinical suspicion and those without 
clinical suspicion of pulmonary embolism (incidental cases). Results: At total of 468 patients had PTE during the 
period investigated and 23.1% of them were cancer patients, 44.4% of whom exhibited pulmonary embolism as an 
incidental finding of a chest CT. There was no statistical difference between the two subsets in terms of sex, age, or 
smoking. In terms of patients’ admission status, 58.3% of  the patients without clinical suspicion were outpatients 
and 41.7% of those with suspicion of PTE were admitted via the emergency room (p < 0.001). The most common 
cancer sites were lung (17.6%), intestine (15.7%), and breast (13.0%). Patients whose PTE were diagnosed incidentally 
exhibited a significantly greater rate of metastases, while there were no differences between the groups in terms of 
chemotherapy, radiotherapy, or recent surgery. Analysis of symptoms revealed that 41.9% of patients without clinical 
suspicion had complaints suggestive of PTE when they underwent the CT examination. Conclusions: Incidental PTE 
is common among cancer patients, especially those in outpatients follow-up and in advanced stages of the disease. 
Patients without clinical suspicion also had symptoms suggestive of PTE when they presented for chest CT. 

Keywords: Pulmonary thromboembolism; cancer; incidental.

Resumo
Contexto: Devido à maior aplicação de exames de imagem rotineiros, especialmente nos pacientes com neoplasia para 
controle da doença, vem aumentando o diagnóstico de tromboembolismo pulmonar (TEP) incidental, importante 
fator de morbimortalidade associado. Objetivo: Identificar os casos de TEP incidental em pacientes oncológicos 
submetidos a tomografia computadorizada (TC) de tórax, correlacionando aspectos clínicos e fatores de risco 
associados. Métodos: Estudo retrospectivo de todos os episódios de TEP ocorridos de janeiro de 2013 a junho de 
2016, com seleção dos pacientes oncológicos e divisão deles em dois grupos: com suspeita clínica e sem suspeita 
clínica (incidentais) de embolia pulmonar. Resultados: Foram avaliados 468 pacientes com TEP no período citado. 
Destes, 23,1% eram oncológicos, entre os quais 44,4% apresentaram achado incidental de embolia pulmonar na TC de 
tórax. Não houve diferença estatística entre os grupos para sexo, idade e tabagismo. Quanto à procedência, 58,3% dos 
pacientes sem suspeita clínica eram de origem ambulatorial e 41,7% com suspeita de TEP vinham do pronto-socorro 
(p < 0,001). As neoplasias mais prevalentes foram de pulmão (17,6%), intestino (15,7%) e mama (13,0%). Aqueles com 
achado incidental apresentaram significativamente mais metástases, sem diferença entre os grupos para realização 
de quimioterapia, radioterapia ou cirurgia recente. Quanto aos sintomas apresentados, 41,9% daqueles sem suspeita 
clínica tinham queixas sugestivas de TEP quando realizaram o exame. Conclusão: TEP incidental é frequente em 
pacientes oncológicos, especialmente naqueles provenientes de seguimento ambulatorial e em estágios avançados da 
doença. Sintomas sugestivos de TEP estavam presentes em pacientes sem suspeita clínica ao realizarem a TC de tórax. 

Palavras-chave: Tromboembolismo pulmonar; câncer; incidental.
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INTRODUCTION

Pulmonary thromboembolism (PTE) has multifaceted 
clinical status and is very often nonspecific in nature, 
ranging from asymptomatic forms to fatal cases, which 
means that its incidence in the general population 
is probably underestimated. There are few studies 
investigating its epidemiology in Brazil and those 
that exist are based on autopsy data, with prevalence 
estimated at 3.9 to 16.6%.1-7 These results are similar 
to findings from the United States, where reported 
prevalence rates vary from 3.4 to 14.8%, and it is 
estimate there are 600,000 new cases and 50,000 to 
100,000 deaths annually.8,9 A recent Brazilian study 
conducted with data from 1989 to 2010 identified 
92,999 deaths in the country in which PTE was the 
basic cause.10

Several randomized studies using hospital autopsy 
data have shown that there are still very high rates 
of PTE in the absence of clinical suspicion prior to 
death, varying from 67 to 91%, despite improved 
diagnostic resources and increased knowledge about the 
disease. This elevated underdiagnosis rate is probably 
a reflection of the high mortality from PTE when it 
is not diagnosed and, therefore, goes untreated,5,11-13 
which can be as high as 30% of these cases.14

The association between oncological diseases and 
venous thromboembolism (VTE) is well known, and 
these patients are at four to seven times higher risk 
of suffering a thrombotic event when compared to 
the general population.15 Venous thromboembolism 
is considered the second most common cause of 
death among cancer patients and is also responsible 
for higher risk of hemorrhagic complications during 
anticoagulant treatment and of recurrent venous 
thrombosis than in patients free from neoplasms.16 
A meta-analysis of autopsy studies showed that PTE 
was the cause of death in 8 to 35% of cases and  that 
it contributed to the fatal outcome in at least 45% of 
cases. Another alarming fact was highlighted in an 
English study that found that out of 79,733 deaths 
described as secondary to cancer, in 7,500 cases the 
real cause of death was a fatal pulmonary embolism 
event that could have been avoided.17

One result of the increased use of routine imaging 
exams and the higher quality of more modern 
tomography equipment with multiple detectors and 
higher sensitivity is that incidental PTE has become 
a relatively common finding, especially in cancer 
patients, who are frequently subjected to CT for 
monitoring of disease progression and treatment. 
These cases in which the examination is not conducted 
in the light of a clinical suspicion are not necessarily 

asymptomatic, but because of  the underlying disease, 
the symptoms have not been  identified as related to 
a pulmonary embolism.18

The objectives of this study were to identify cases 
of incidental PTE among cancer patients examined 
with chest CT and correlate them with clinical features 
and associated risk factors.

METHODS

A retrospective analysis was conducted of all episodes 
of PTE recorded at the Hospital Beneficência Portuguesa 
in São Paulo, Brazil, from January 2013 to June 2016, 
using the hospital’s internal control register, in which 
all positive PTE cases diagnosed at the institution 
are recorded. These patient data were then used to 
search our radiology service’s electronic database. 
This electronic system stores digitized copies of 
physicians’ requests, including the clinical indications 
for chest CT; patient history questionnaires covering 
the following: profession, smoking (yes, no, or 
ex-smoker), symptoms reported (with the following 
response options: fever, shortness of breath, dry 
coughing, productive coughing, chest pain, wasting, 
and others), known diseases, medications currently 
taken, prior or current medical treatment, surgery 
performed, and whether the patient has previously 
undergone chest scans; in addition to patient histories 
taken by a radiology specialist from the department.

Cases involving cancer patients were then selected 
and classified into two subsets: those who had undergone 
chest CT with a suspicion of PTE and those who had 
had the CT scan with no prior suspicion of PTE, i.e. 
those who had been sent for the examination with some 
other diagnostic hypotheses, based on the physician’s 
request and/or clinical history, in whom pulmonary 
embolism was therefore an incidental finding.

The study included all cancer patients diagnosed 
with PTE, and the only exclusion criterion was to 
discard chest CTs conducted to monitor progress of 
a pulmonary embolism in the same patient during the 
study period. In other words, only the initial event 
was considered for analysis.

The institution’s protocol defines that imaging 
examinations of cancer patients are conducted with 
contrast, except for patients with contraindications, 
such as allergies or kidney failure, to enable more 
detailed study of vascular structures and those adjacent 
to tumors. It is thus possible to diagnose pulmonary 
embolism during a chest CT even when a specific 
protocol for PTE is not being followed.

The following  risk factors for thrombotic disease 
related  to the patient, their cancer, and its treatment 
were analyzed: age, sex, admission status (outpatients 
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or inpatients), smoking, tumor site, presence of 
metastasis, treatment with chemotherapy and/or 
radiotherapy, recent surgery (during the previous 
30 days), association with deep venous thrombosis 
(DVT), pulmonary infarction, and symptoms reported.

Data were analyzed statistically. Initially, 
descriptive statistics were calculated for all variables. 
For quantitative variables, analysis was based on 
identification of minimum and maximum values 
and calculation of means, standard deviations, and 
medians. For qualitative variables, absolute and 
relative frequencies were calculated. Student’s t test 
was used to compare means across the two subsets and 
the chi-square test or Fisher’s exact test was used to 
test for homogeneity of proportions. The significance 
level was set at 5% for all tests.

The local institutional research ethics committee granted 
approval (review certificate 60806616.0.0000.5483) 
for all phases of the study. Free and informed consent 
forms were unnecessary because the study was based 
on analysis of retrospective data.

RESULTS

During the 30-month period analyzed, a total 
of 468 cases of PTE were diagnosed. Of these, 
108 (23.1%) were cancer patients, 44.4% of whom 
had a pulmonary embolism detected as an incidental 
finding of chest CT. Among patients who did not have 
cancer (76.9%), just 61 cases (16.9%) of PTE were 
identified in the absence of clinical suspicion, which 
is a statistically significant difference (p < 0.001).

Analysis of clinical variables and risk factors was 
restricted to the cancer patients, divided into two 
subsets, as described above: patients with clinical 
suspicion (n = 60) and (incidental) patients with no 
clinical suspicion (n = 48) of  PTE. With regard to 
the demographic variables analyzed (Table 1), we 
found that  median age was similar in both subsets: 

63.2 years, with a standard deviation of 12.5 years 
among those without suspicion of PTE and 63.4 years 
with a standard deviation of 14.4 years for patients 
in whom PTE was suspected (p = 0.925). There was 
a slight predominance of females among the cancer 
patients (56.5%), but the difference between the 
subsets was not statistically relevant, in which women 
accounted for 50% of incidental cases and 61.7% of 
cases in which PTE had been suspected prior to the 
CT examination (p = 0.224).

There was also no significant difference with 
relation to the variable smoking habit. The majority of 
patients in both subsets stated they were non-smokers 
(51.2% vs. 54.7% in subsets without and with suspicion 
of PTE, respectively), while 46.3% were ex-smokers 
and 2.4% of those in the incidental finding group were 
active smokers (p = 0.672).

With regard to the admission status of these 
patients, a significant majority of those without 
clinical suspicion of PTE were outpatients (58.3%), 
while among those who had undergone a chest CT 
with clinical suspicion of PTE, the largest proportion 
were from the emergency room (41.7%) (p < 0.001).

The most prevalent tumor sites among the patients 
analyzed were: lung (17.6%), intestine (15.7%), 
breast (13.0%), stomach (8.3%), and pancreas and 
glioblastoma (both 7.4%), as illustrated in Figure 1.

Certain risk factors related to patients’ neoplasms 
and the treatment involved were also analyzed 
(Table 2). It was found that 66.7% of the patients 
in the incidental PTE subset had metastases, while 
the equivalent proportion was 38.3% among those 
whose chest CT examinations were conducted with 
a suspicion of embolism (p = 0.003). There was no 
statistical difference between the groups in terms 
of use of chemotherapy, which was employed in 
60.4% and 53.3% of patients without and with suspicion 
of PTE, respectively; in terms of radiotherapy, which 

Table 1. Demographic variables for the sample of cancer patients.

Variable Category
PTE suspected

p
No (n = 48) Yes (n = 60)

Age 63.17 ± 12.50 63.42 ± 14.40 0.925(1)

Female 24 (50.0%) 37 (61.7%) 0.224(2)

Admission status Outpatients 28 (58.3%) 7 (11.7%) < 0.001(2)

Wards 16 (33.3%) 21 (35.0%)

ICU 2 (4.2%) 7 (11.7%)

Emergency room   2 (4.2%)   25 (41.7%)

Smoker* No 21 (51.2%) 29 (54.7%) 0.672(3)

Yes 1 (2.4%) 3 (5.7%)

Ex-smoker 19 (46.3%) 21 (39.6%)
*14 patients (12.9%) did not provide information on smoking. (1) Descriptive level of probability according to Student’s t test; (2) Descriptive level of probability 
according to chi-square test; (3) Descriptive level of probability according to Fisher’s exact test. PTE: pulmonary thromboembolism; ICU: intensive care unit.
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was administered to just 20.4% of patients; or in terms 
of surgery within the 30 days prior to diagnosis of 
pulmonary embolism, for which figures were similar 
among those without and with suspicion of PTE 
(12.5% and 11.7%, respectively). It was also found 
that 11 (10.2%) cancer patients had concomitant 
DVT. All of these were allocated to the group with 
suspicion of PTE, since irrespective of their symptoms 
they had all undergone CT scans of the thorax with 
suspicion of pulmonary embolism.

Symptoms reported  by patients and/or their 
clinical histories were also analyzed, revealing that 
the great majority of the patients in both subsets had 
some type of complaint recorded. Symptoms were 
recorded for 74.4% of the incidental finding patients, 
highlighting the fact that absence of suspicion was 
not because of a lack of symptoms, but because PTE 
was not considered a diagnostic possibility when 
the examination was requested, because of failure 
to recognize symptoms associated with PTE, which 
are very often masked by the underlying disease, 
or because the patients really were asymptomatic. 
For  91.1% of the cancer patients in whom PTE was 
suspected, symptoms were reported when the chest 
CT was conducted.

Among the symptoms recorded, there were statistical 
differences for shortness of breath (p < 0.001) and 
dry coughing (p = 0.017), both with a majority of 
cases in the group with PTE suspicion, as would 
be expected in view of the pathophysiology of the 
disease, with 66.1% and 32.1% respectively, versus 
18.6% and 11.6% respectively in the incidental finding 
group. The second most common symptom in the 
group with PTE suspicion was chest pain, reported 
in 35.7% of cases, but the difference in comparison 
to the incidental finding group was not statistically 
relevant (p = 0.061). In the subset of patients without 
clinical suspicion of PTE, the most frequently reported 
symptom was wasting, in 48.8% of cases (p = 0.061), 
and abdominal pains (14.0%) exhibited statistical 
significance, since it is a nonspecific symptom and 
in all six patients it was related to the tumor site or 
post-surgical status, all of them in the incidental PTE 
diagnosis group. There were no differences between 
groups for fever (p = 0.752) or productive coughing 
(p = 1.000) (Table 3).

We also analyzed the presence of pulmonary 
infarction, which occurs when the bronchial arteries 
are unable to provide collateral circulation to the 
pulmonary segment that has lost perfusion, and can 
involve chest pain with characteristics of angina 
in severe cases, in which an acute overload of the 
right ventricle can provoke secondary myocardial 
ischemia due to compressive effects.19 There was 
no statistical difference between the two subsets, 
although pulmonary infarction was more frequent in 
the group with suspicion of PTE, in 23.3%, compared 
to 14.6% of those without suspicion (p = 0.254).

Considering all of the cancer patients together 
(n = 108), the majority (76.9%) reported at least 
one complaint when they underwent their chest CT. 
In descending order of frequency, these symptoms 
were: shortness of breath (41.7%), wasting (35.2%), 
and chest pain (26.0%). It is notable that 18 patients 
(41.9%) in the incidental finding subset had symptoms 
suggestive of PTE, such as coughing, shortness of Figure 1. Site and incidence of types of tumor.

Table 2. Risk factors associated.

Variable
PTE suspected

p
No (n = 48) Yes (n = 60)

DVT 0 (0.0%) 11 (18.3%) 0.001(3)

Surgery (within 30 days) 6 (12.5%) 7 (11.7%) 0.895(2)

Metastasis 32 (66.7%) 23 (38.3%) 0.003(2)

Chemotherapy 29 (60.4%) 32 (53.3%) 0.461(2)

Radiotherapy 8 (16.7%) 14 (23.3%) 0.393(2)

(1) Descriptive level of probability according to Student’s t test; (2) Descriptive level of probability according to chi-square test; (3) Descriptive level of probability 
according to Fisher’s exact test. PTE: pulmonary thromboembolism; DVT: deep venous thrombosis.
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breath, and chest pain, when they underwent their 
CT scans.

DISCUSSION

Venous thromboembolism is a very prevalent and 
important factor of morbidity and mortality, primarily in 
the form of PTE, since cancer patients with thrombotic 
events have lower survival rates than those who 
have no associated thromboses.20 In this study, PTE 
was an incidental radiological finding in almost half 
of the cancer patients and was especially frequent 
among those in outpatients follow-up and those with 
metastases. This is because of the hypercoagulable 
state inherent to metastatic disease, which confers up 
to 20 times greater risk in comparison with patients 
with localized disease,21 and because of the more 
frequent use of imaging exams to monitor disease 
status among this subset of patients, increasing the 
likelihood of incidental detection.

A prospective observational study conducted in 
Spain from  2006  to 2009 reported similar data to 
ours: of 138 cancer patients with PTE analyzed, 
45% had incidental findings, 87% of whom were 
in outpatients follow-up and 85% of whom had 
metastases.22 In another retrospective study, conducted 
between 2009 and 2013 and which only enrolled 
cancer outpatients, incidental PTE diagnosis was 
even more significant at 69.4% of cases, 66.1% of 
whom had metastatic disease.23

We observed a mean age of 63 years, which was 
similar in both groups and a discrete predominance of 
female in the overall sample (56.5%). Authors such 
as Exter et al.24 did not find significant differences in 
relation to sex or age, whereas Font et al.25 found that 
patients with incidental diagnoses were 3 years older.

We observed that more than half of the patients 
in both groups were given chemotherapy, which 
confers a two to six times greater risk of thrombotic 

events.21 Just 20.4% of the patients had undergone 
radiotherapy, which is not considered an independent 
risk factor for VTE.26 Smoking is another risk factor 
that confers increased risk of thrombotic events,15 and 
46.8% of the sample of cancer patients with PTE 
analyzed here stated they were smokers or ex-smokers.

Another risk factor analyzed was surgical 
procedures performed a short time before diagnosis 
of PTE: approximately 12% of the patients in both 
groups had undergone some type of surgery up to 
30 days prior to their chest CT scans. Within this 
subset, 46.2% did not have clinical suspicion of 
pulmonary embolism and underwent the examination 
because of other indications, such as complications, 
postoperative follow-up, and/or for monitoring the 
underlying disease.

Published data show that the incidence of VTE 
in cancer patients subjected to surgery can be 
estimated at 37%, that a large proportion of cases 
occur after discharge, and that risk can persist for up 
to 6 weeks.21 Additionally, patients with incidental 
findings are less likely to have been admitted to 
hospital before PTE is diagnosed,20 which was 
mirrored in this study, where just 37.5% of patients 
without clinical suspicion were already in hospital 
when they were sent for the chest CT.

It is worth noting that the American Society of 
Clinical Oncology states that the majority of patients 
with active cancer should be given thromboprophylaxis 
while in hospital. In surgical cases, it is indicated 
before major procedures, such as abdominal and 
pelvic surgery, for at least 7 to 10 days after the 
procedure, and can be continued for up to 4 weeks 
for patients at high risk.27

Tumor site is also a relevant risk factor for 
thrombotic events, with increased risk associated 
with gastrointestinal, lung, gynecological, cerebral, 
pancreatic and  lymphomas.21,23 In the present study, 
PTE events were more frequent in patients with tumors 

Table 3. Symptoms described during computed tomography of the thorax.

Variable Category
PTE suspected

p
No (n = 48) Yes (n = 60)

Symptoms* 32 (74.4%) 51 (91.1%) 0.026(2)

Fever 4 (9.3%) 7 (12.5%) 0.752(3)

Shortness of breath 8 (18.6%) 37 (66.1%) < 0.001(2)

Dry coughing 5 (11.6%) 18 (32.1%) 0.017(2)

Productive coughing 4 (9.3%) 6 (10.7%) 1.000(3)

Chest pain 8 (18.6%) 20 (35.7%) 0.061(2)

Wasting 21 (48.8%) 17 (30.4%) 0.061(2)

Abdominal pains 6 (14.0%) 0 (0.0%) 0.005(3)

Pulmonary infarction 7 (14.6%) 14 (23.3%) 0.254(2)

*For nine patients (8.3%), neither presence nor absence of symptoms was reported. (1) Descriptive level of probability according to Student’s t test; (2) Descriptive 
level of probability according to chi-square test; (3) Descriptive level of probability according to Fisher’s exact test. PTE: pulmonary thromboembolism.
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of the lungs (17.6%), intestines (15.7%), breasts 
(13%), stomach (8.3%) and pancreas (7.4%), and 
those with glioblastoma (7.4%), which is not merely 
an indication of the role of tumor site as predisposing 
factor, but is also a reflection of the profile of patients 
seen at the institution. While breast cancer is not 
one of the forms that most predispose to VTE, it 
was the third most frequent in this sample, which is 
a reflection of its high incidence in the population, 
and is also linked to the fact that it is often treated 
with tamoxifen, a type of hormone therapy that is 
associated with a higher risk of thrombotic events.28

Our results showed that 74.4% of the patients with 
an incidental PTE finding had some type of complaint 
when they went for their chest CT. Wasting was 
mentioned by 21 (48.8%) of them and while this 
was not statistically relevant, it underscores their 
outpatients origin, since this is a common symptom 
of cancer and the imaging exams were requested for 
routine follow-up of treatment.

It was also observed that a significant proportion 
of the patients without clinical suspicion of PTE 
(41.9%)  had symptoms suggestive of pulmonary 
embolism, such as coughing (36%), shortness of 
breath, and chest pain (both 32%), complaints that 
are common and easily attributed to cancer, making 
it less likely that when seen in oncological patients 
they will be attributed to other causes. According 
to the International Society on Thrombosis and 
Haemostasis, incidental VTE is defined as DVT or 
PTE that was not suspected clinically at the time 
of diagnosis. Although incidental PTE may be 
asymptomatic, around two thirds of affected patients 
reported symptoms consistent with pulmonary 
embolism, such as tiredness or shortness of breath. 
However, these nonspecific symptoms are often 
attributed to cancer or the secondary effects of 
treatment. Physicians should therefore carefully 
review clinical presentation to determine whether 
a patient with incidental PTE exhibited symptoms 
compatible with the disease.29

A retrospective study conducted from 2005 to 2010 in 
France also reported data supporting these findings, 
showing that 41% of patients with neoplasms 
and an incidental PTE diagnosis had suggestive 
symptoms such as dyspnea (23%), chest pain (9%), 
and hemoptysis (1%). In 8% of cases there was an 
association with DVT.30 In our study, we identified 
an incidence of 10.2% of PTE with concomitant 
DVT, while 36% of these patients did not have 
respiratory complaints, but had the chest CT for 
differential diagnosis.

In view of the challenge of diagnosing incidental 
cases in a very fragile population, international 
guidelines such as those published by the American 

College of Chest Physicians recommend that 
patients in whom asymptomatic PTE is identified 
incidentally should be given the same initial and 
long term anticoagulation as those with symptomatic 
PTE (grade 2B).31 However, there is no consensus 
on thromboprophylaxis for outpatients, which 
in the present study was the subset in which 
pulmonary embolism was most often diagnosed 
in the absence of clinical suspicion. In general, 
additional risk factors such as prior thrombotic 
events, immobilization, metastatic disease, hormone 
therapy, and chemotherapy should be analyzed, 
and the decision taken on a case-by-case basis, as 
recommended by the American Society of Clinical 
Oncology.27 Additional prospective studies are still 
needed in order to observe, in practice, which patients 
will benefit most and the complications implicit in 
use of anticoagulants with this population.

CONCLUSIONS

Incidental PTE is common among the cancer patients 
seen in our setting, especially those in outpatients 
follow-up and in advanced stages of the disease. 
Furthermore, patients without clinical suspicion 
also had  symptoms suggestive of PTE when they 
presented for chest CT. Therefore, these data reveal 
a need  to rigorously assess cancer patients, and for 
the professionals involved in managing them to be 
alert to symptoms suggestive of VTE, in order to 
achieve diagnosis and treatment as early as possible.
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