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RESUMO
Objetivo: Analisar a tendência temporal dos coeficientes de mortalidade por pneumonia 
(padronizados por idade, utilizando-se a população do Brasil no ano de 2010 como padrão) 
nas regiões geográficas brasileiras no período entre 1996 e 2012. Métodos: Estudo 
ecológico de séries temporais utilizando dados secundários do Sistema de Informação 
sobre Mortalidade do Departamento de Tecnologia da Informação do Sistema Único 
de Saúde. Foram utilizados modelos polinomiais e de regressão segmentada, com 
respectivos IC95%, para a análise de tendências. Resultados: Os coeficientes de 
mortalidade das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentaram um comportamento 
de decréscimo até o ano de 2000, seguido de crescimento, enquanto as regiões Norte 
e Nordeste apresentaram tendência de crescimento por praticamente todo o período 
estudado. Os coeficientes de mortalidade por pneumonia tiveram mudanças em suas 
variações percentuais anuais, exceto na região Norte. A região Centro-Oeste teve 
a maior redução em variações percentuais anuais entre 1996 e 2000, seguidas de 
crescimento de mesma magnitude até 2005. A faixa etária de 80 anos ou mais foi a que 
mais influenciou o comportamento de tendência dos coeficientes de mortalidade por 
pneumonia em todas as regiões. Conclusões: De um modo geral, o comportamento 
dessa tendência se inverteu com um crescimento importante nos anos posteriores a 
2000 nas regiões.

Descritores: Pneumonia/mortalidade; Pneumonia/epidemiologia; Estudos de séries temporais.
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INTRODUÇÃO

As doenças respiratórias afetam crianças, adultos 
e idosos e são consideradas importantes causas de 
adoecimentos e mortes em todo o mundo. Segundo os 
dados da Organização Mundial de Saúde, as doenças 
respiratórias representam aproximadamente 14% do total 
de mortes no mundo. Dentre essas, as correspondentes 
às infecções do trato respiratório inferior variam de 31 
mortes por 100 mil habitantes em países de alta renda 
a até 91 mortes por 100 mil habitantes em países 
considerados de baixa renda per capita.(1)

Em 2012, de acordo com o World Health Statistics, as 
três principais causas de anos potenciais de vida perdidos 
no mundo foram as doenças cardíacas isquêmicas, 
as infecções do trato respiratório inferior, incluindo a 
pneumonia, e o acidente vascular cerebral.(2)

Entre as infecções do trato respiratório inferior 
destacam-se as infecções respiratórias agudas (IRA) que, 
embora se manifestem em formas benignas, são mais 
importantes em alguns grupos etários, como crianças e 
idosos, particularmente vulneráveis às suas complicações.(3) 
As epidemias de gripe provocam excessos de mortalidade 
nos idosos tanto devido às pneumonias quanto por outras 
causas.(4,5) As crianças menores de um ano constituem outro 
grupo especialmente predisposto ao desenvolvimento de 
IRA devido às características próprias do ciclo vital, como 

o desenvolvimento incompleto do aparelho pulmonar e 
o sistema imunológico em formação, tornando-as mais 
suscetíveis às infecções mais graves, principalmente entre 
lactentes que tenham menos de dois meses de idade.(6)

As IRA estão incluídas entre as principais causas de 
mortalidade infantil. A Organização Mundial de Saúde 
estimou, para o ano de 2013, que aproximadamente 
3,257 milhões de crianças com idades inferiores a 5 anos 
morreram por doenças infecciosas em todo o mundo, 
sendo que dessas, 14,9% tiveram como principal causa 
as pneumonias.(7)

As pneumonias adquiridas na comunidade (PAC) 
têm fatores de risco variados, como envelhecimento, 
tabagismo, DPOC, insuficiência cardíaca, colonização 
da orofaringe, micro/macroaspiração, alcoolismo/cirrose 
hepática, deficiência nutricional, imunossupressão e 
fatores ambientais.(8)

A magnitude e o impacto social das pneumonias na 
população são verificados nos elevados indicadores de 
mortalidade e morbidade. No Brasil, de acordo com dados 
registrados pelo Sistema de Informação sobre Mortalidade 
do Departamento de Tecnologia da Informação do Sistema 
Único de Saúde (SIM/DATASUS), no período entre 1996 
e 2012, as pneumonias representavam uma mediana 
aproximada de 37% de todos os óbitos por doenças do 
aparelho respiratório. No ano de 1997, o coeficiente de 
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mortalidade por pneumonia era de 18,8 óbitos por 
100 mil habitantes, e, em 2013, esse coeficiente subiu 
para 34,0 óbitos por 100 mil habitantes. Em termos 
de comparação distribucional, 18% dos óbitos por 
pneumonia ocorreram em crianças menores que 5 anos 
e 57% em idosos com idades superiores a 60 anos.(9)

Nos adolescentes, adultos jovens e adultos, as 
pneumonias ocorrem na maioria das vezes de forma 
benigna e com menores complicações quando comparadas 
às que ocorrem em idades extremas (crianças e idosos). 
Porém, quando indivíduos nesses grupos etários se 
apresentam imunocomprometidos ou são portadores 
de doenças crônicas, as pneumonias podem tornar-se 
mais importantes e responsáveis por elevadas taxas de 
mortalidade.(10) Além disso, o impacto das pneumonias na 
morbidade e mortalidade da população varia conforme 
o nível socioeconômico, entre outros fatores.(11,12) Nesse 
sentido, embora a incidência das infecções respiratórias 
possa ser semelhante em várias regiões, a mortalidade 
por tais doenças adquire especial importância em países 
como o Brasil, com dimensões continentais e diferenças 
inter-regionais marcadas pelas desigualdades sociais, 
principalmente no acesso aos serviços de saúde. 
Reconhecendo a importância do impacto dos óbitos 
decorrentes das pneumonias sobre os anos potenciais 
de vida perdidos, também no Brasil, o presente estudo 
teve como objetivo analisar a tendência da mortalidade 
por pneumonia na população total das regiões brasileiras 
no período entre 1996 e 2012.

MÉTODOS

Estudo ecológico de séries temporais com dados 
secundários coletados no SIM/DATASUS a partir dos 
óbitos por pneumonia (códigos J12-J18 da Classificação 
Internacional de Doenças, 10ª revisão, presentes no 
Capítulo X: doenças do aparelho respiratório) ocorridos 
no período entre 1996 e 2012 nas cinco regiões 
geográficas do Brasil. Dados da população residente 
foram obtidos por meio desse mesmo sistema, baseados 
em estimativas fornecidas pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística, os quais foram estratificados 
por grupos de idade e pelas regiões brasileiras (Norte, 
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Com isso, 
a variável resposta foi o coeficiente de mortalidade 
padronizado pelo método direto por idade de cada 
uma das cinco regiões brasileiras, utilizando como 
população padrão a população do Brasil no ano de 
2010. Os anos calendários foram considerados como 
variável independente, os quais foram centralizados 
para amenizar o efeito da correlação serial de tempo. 
O ponto médio de centralização foi o ano de 2004.

Para a análise de tendência da mortalidade 
utilizaram-se modelos de regressão. Para os ajustes 
desses modelos, verificaram-se pressuposições clássicas, 
como normalidade, independência e homocedasticidade 
dos resíduos. Foram ajustados modelos polinomiais de 
primeiro, segundo e terceiro graus, selecionando-se 
o mais adequado pelo coeficiente de determinação 
do modelo e/ou aquele mais parcimonioso com 
coeficientes significativos. Esses modelos permitem 

analisar a tendência de maneira global, identificando-se 
a intensidade de ocorrências dos óbitos. 

Também foram realizados ajustes de modelo 
joinpoint regression (regressão segmentada) do 
logaritmo natural (ou neperiano) da variável resposta 
(coeficientes de mortalidade), por meio dos quais se 
obtiveram os coeficientes de annual percent change 
(APC, variação percentual anual) e de average annual 
percent change (AAPC, variação percentual média 
anual), e identificaram-se os pontos de “inflexão” ou 
de mudança (pontos nos quais a inclinação da reta 
muda significativamente de direção). Essa modelagem 
foi utilizada para melhor descrever a tendência dos 
coeficientes de mortalidade pela identificação de 
mudanças locais e de momentos de crescimento/
decrescimento significativos.

Os resultados para as análises foram obtidos 
utilizando-se o programa R, versão 3.1.2 (The R 
Foundation for Statistical Computing, Viena, Áustria), o 
Statistical Package for the Social Sciences, versão 13.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), Joinpoint Regression 
Program, versão 4.1.1.5 (Statistical Methodology 
and Applications Branch and Data Modeling Branch, 
Surveillance Research Program, National Cancer 
Institute, Rockville, MD, EUA) e o aplicativo Excel 
2013. A modelagem da regressão segmentada foi 
realizada utilizando-se programa disponibilizado pelo 
National Cancer Institute. Para todos os ajustes, 
foram consideradas configurações que satisfizessem 
as pressuposições dos modelos.

RESULTADOS

Dentre os óbitos decorrentes das doenças do aparelho 
respiratório, a representatividade das pneumonias 
era de 38% em 1996, passando para 48% em 2012. 
Naquele último ano, do total de óbitos por pneumonia 
no Brasil, 58% ocorreram na região Sudeste (região 
com maior percentual) e 5%, na região Norte (região 
com menor percentual).

Os coeficientes de mortalidade por pneumonia 
(padronizados por idade) apresentaram comportamentos 
de quedas no período entre 1996 e 2000 (exceto para a 
região Norte, que foi crescente nesse período), seguidos 
de crescimentos, conforme a tendência observada nas 
várias regiões brasileiras. A região Nordeste foi a que 
apresentou os menores coeficientes de mortalidade. Em 
contraponto, a região Sudeste apresentou os maiores, 
para todo o período estudado (Figura 1 e Tabela 1).

Pelos ajustes de modelos polinomiais, notou-se 
que a região Norte apresentou comportamento mais 
próximo do linear (Figura 2). Essa região teve o 
maior incremento na componente linear. A região 
Sul apresentou o maior incremento da componente 
quadrática (Tabela 1).

Todas as regiões brasileiras apresentaram pontos 
de mudança, de decréscimo para um crescimento 
acentuado, o qual ocorreu entre os anos de 2000 e 
2001 (exceto na região Norte). O maior acréscimo 
na APC dos coeficientes de mortalidade ocorreu na 
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região Centro-Oeste (APC = 7,7; IC95%: 3,3-12,4) 
no período de 2000 a 2005, mas essa foi também a 
que apresentou uma queda expressiva e significativa 
(APC = −7,0; IC95%: −11,0 a −2,8) entre os anos 
de 1996 e 2000. A região Nordeste teve a maior AAPC 
no período de 1996 a 2012 (AAPC = 4,3; IC95%: 
3,0-5,7; Tabela 2 e Figura 3).

DISCUSSÃO

No presente estudo, foi avaliada a tendência da 
mortalidade por pneumonias para a população 
residente nas regiões geográficas brasileiras no período 
entre 1996 e 2012. Observa-se que a tendência dos 
coeficientes é crescente a partir do ano 2000 e que 
não apresenta indícios de queda ou estabilidade nos 
anos posteriores em todas as regiões. A região Norte 
apresentou comportamento linear, isto é, o crescimento 
do coeficiente foi constante em todo período. Nas demais 
regiões, o comportamento quadrático representou 
melhor os momentos de quedas e crescimentos, ou 
seja, a evolução não constante dos coeficientes ao 
longo do tempo. 

Um ponto a evidenciar é a existência de diferenças 
demográficas e socioeconômicas entre as regiões 
estudadas, pois as regiões Norte e Nordeste concentram 
ainda uma população menos envelhecida e maiores 
taxas de mortalidade infantil, mesmo que essas regiões 
tenham conseguido alcançar quedas consideráveis dessas 

taxas nos últimos anos, demonstrando repercussões 
que podem ser geradas como consequências do próprio 
perfil etário de cada região.(13)

Considerando essas diferenças sociodemográficas 
presentes nas diferentes regiões, torna-se importante 
apontar que condições como deficiência nutricional, 
imunossupressão e fatores ambientais impactam na 
ocorrência de PAC.(8) Os tipos mais comuns dessas 
pneumonias correspondem às infecções causadas por 
Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae,(14) 
com imunizações contempladas no Calendário Nacional 
de Vacinação por meio das vacinas pneumocócica 
10-valente e pentavalente. Além dessas, ainda há a vacina 
pneumocócica 23-valente, oferecida para os grupos de 
risco entre os indivíduos com mais de 2 anos de idade. 

Em diversos países, a vacinação para prevenção 
de infecções por S. pneumoniae (um dos principais 
agentes etiológicos responsáveis pela pneumonia) em 
indivíduos desses grupos de risco tem sido adotada 
como medida de saúde pública.(9,15) No Brasil, a vacina 
polissacarídea (vacina pneumocócica 23-valente) 
contra o pneumococo ainda é pouco utilizada em 
pacientes de risco, apesar de sua disponibilidade na 
rede pública de saúde e de sua indicação formal para 
pessoas maiores de 60 anos, hospitalizados e/ou 
residentes em instituições (asilos, casas de repouso, 
etc.), portadores de doenças crônicas cardiovasculares, 
pulmonares, renais, metabólicas (como diabetes 
mellitus), hepáticas e de hemoglobinopatias, assim 
como em imunodeprimidos (transplantados, com 
neoplasias e infectados pelo HIV). (9,15) O efeito positivo 
dessa vacina na forma capsular contra 23 sorotipos do 
pneumococo na diminuição de internações e de mortes 
por pneumonias em diversas regiões é descrito em 
vários estudos.(8,16,17)

No presente estudo, a queda identificada no 
período entre 1996 e 2000, em algumas regiões, está 
relacionada à redução nos coeficientes de mortalidade 
de todas as faixas etárias. A retomada do crescimento 
após o ano de 2000 pode estar influenciada pelas faixas 
etárias de 10-49 anos e também, principalmente, pelos 
idosos maiores de 60 anos (dados não apresentados).

É possível que os óbitos em crianças menores de 
5 anos tenham influência nos comportamentos de 
decréscimo. Um estudo evidenciou, para a mesma 
faixa etária, taxas de mortalidade por pneumonia 
com comportamento decrescente no período entre 
1991 e 2007, com magnitudes diferentes nas várias 
regiões brasileiras. (18) Esse mesmo estudo sugere que 
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Tabela 1. Ajustes de modelos polinomiais para os coeficientes de mortalidade por pneumonias (padronizados por 
idade) entre 1996 e 2012.

Região B0 B1 B2 R2 p
Norte 18,81 0,85 ------ 0,89 < 0,001
Nordeste 12,73 0,67* 0,05* 0,96 < 0,001
Sudeste 32,96* 0,18 0,08* 0,39 0,031
Sul 20,94* 0,05 0,11* 0,60 0,002
Centro-Oeste 24,88* 0,63* 0,06* 0,73 < 0,001
B0: incremento médio anual; B1: incremento na componente linear; B2: incremento na componente quadrática; e 
R2: coeficiente de determinação do modelo. *Valores significativos a 5% de nível de significância.

Figura 1. Coeficientes de mortalidade por pneumonias, 
padronizados por idade, segundo regiões brasileiras, no 
período entre 1996 e 2012. hab.: habitantes.
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a introdução de vacinação contra H. influenzae tipo B 
e S. pneumoniae no calendário vacinal nacional tenha 
contribuído para a redução nas taxas de mortalidade 
por pneumonia.(18) Além disso, um estudo conduzido em 
crianças menores de 1 ano verificou uma redução de 
19% em PAC após a implantação da vacina conjugada 
pneumocócica 10-valente no calendário vacinal nacional, 
ocorrida em 2010 por meio do Programa Nacional de 
Imunização.(19)

No presente estudo, foram usados dados secundários 
provenientes do SIM/DATASUS; esse fato apresenta 
como vantagens uma ampla cobertura dos óbitos, o 
baixo custo para o levantamento das informações, bem 
como a facilidade para o seguimento longitudinal. As 
limitações relacionam-se à falta da padronização na 
coleta dos dados, que afeta a qualidade dos dados 
registrados, assim como a possibilidade de a cobertura 
poder variar no tempo e no espaço, além da falta de 
informações que podem ser importantes para as análises 
específicas(20) e que possam estar influenciando no 
comportamento da tendência crescente dos coeficientes 
de mortalidade por pneumonia.

Ressalta-se que a principal limitação se refere ao fato 
de que as análises não incluíram métodos de correção 
dos óbitos por causas mal definidas. A magnitude das 
taxas de mortalidade é afetada por essas causas, as 
quais introduzem um viés em comparações entre 

locais com diferentes proporções dessas causas. A 
identificação e o registro da causa básica do óbito ou a 
falta dessa e seu registro (causas mal definidas) durante 
o período estudado deve ser considerada por apresentar 
disparidades regionais. Esse grupo de causas expressa 
um comportamento epidemiológico heterogêneo, com 
maior nível de qualidade e confiabilidade nas regiões 
Sul, Sudeste e Centro-Oeste.(21) Em 1996, na região 
Nordeste, a proporção de óbitos por causas mal 
definidas encontrava-se acima de 30% e, na região 
Norte, essa proporção representava cerca de 25% dos 
óbitos, enquanto nas demais regiões apresentava-se 
em torno de 10% (dados não apresentados).

Com o passar do tempo houve uma melhoria 
da classificação dos óbitos em todas as regiões, 
principalmente no Norte e Nordeste. Em 2005, o 
Ministério da Saúde iniciou um projeto de qualificação 
das informações de mortalidade com foco nessas duas 
regiões.(22) Desde 2006, a região Nordeste apresenta 
uma proporção de causas de óbito mal definidas 
abaixo de 10%, de forma semelhante à na região 
Sudeste. Nas regiões Sul e Centro-Oeste, atualmente, 
a importância relativa das causas de óbito mal definidas 
é de cerca de 5%.(23)

Intervenções voltadas para a melhoria da notificação 
e da qualidade da informação sobre óbitos no país têm 
sido apresentadas como alternativas promissoras para o 
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Figura 2. Séries dos coeficientes de mortalidade por pneumonias (padronizados por idade) e modelos polinomiais 
ajustados (linear, quadrático e cúbico) para cada região brasileira. hab.: habitantes.
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aperfeiçoamento do SIM e o aumento da confiabilidade 
das informações de saúde.(22) No entanto, em 2012, 
a região Norte apresentava uma importância relativa 
dos óbitos por causas mal definidas acima de 10%. 
Isso pode explicar as diferenças observadas, tanto no 

que se refere à magnitude dos coeficientes, quanto no 
comportamento das tendências no período estudado. 
Ainda, na região Norte, a tendência de mortalidade 
por pneumonia apresentou um comportamento linear 
e um maior incremento anual no período do estudo, 

Tabela 2. Estimativas das variações percentuais anuais dos coeficientes de mortalidade por pneumonias (padronizados 
por idade) entre 1996 e 2012 (ajustes joinpoint regression).

Região Período APC IC95% AAPC IC95%
Norte 1996-2012 4,7* 3,8 a 5,6
Nordeste 1996-2001 −0,1 −3,9 a 3,8 4,3* 3,0 a 5,7

2001-2012 6,5* 5,2 a 7,7
Sudeste 1996-2000 −5,6 −11,7 a 0,9 −0,1 −1,8 a 1,7

2000-2012 1,9* 0,6 a 3,1
Sul 1996-2001 −8,8* −12,1 a −5,3 −0,1 −4,0 a 3,8

2001-2005 6,6 −3,0 a 17,0
2005-2008 −3,2 −21,7 a 19,8
2008-2012 7,2* 2,7 a 11,9

Centro-Oeste 1996-2000 −7,0* −11,0 a −2,8 1,7 −1,6 a 5,0
2000-2005 7,7* 3,3 a 12,4
2005-2008 −3,1 −19,6 a 16,8
2008-2012 7,1* 2,5 a 11,9

APC: annual percent change; e AAPC: average annual percent change. *Valores significativos a 5% de nível de significância.
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Figura 3. Regressão segmentada (joinpoint regression) segundo regiões brasileiras, 1996-2012. hab.: habitantes; e 
APC: annual percent change.
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refletindo as mudanças no perfil demográfico e 
epidemiológico da população que ocorreram de forma 
polarizada no país.

Nos últimos anos, vêm ocorrendo quedas importantes 
na mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis, 
sendo mais pronunciadas as doenças cardiovasculares 
e respiratórias; porém, com menores declínios para as 
neoplasias e diabetes.(24) Em contraponto, o presente 
estudo evidencia um acréscimo para a mortalidade 
por pneumonias, sugerindo um comportamento 
diferenciado quando comparado à mortalidade pelas 
demais doenças do aparelho respiratório.

O presente estudo permitiu, com o uso de dados 
secundários e de técnicas simples de análise estatística, 
conhecer a tendência da mortalidade por pneumonias 
nas diferentes regiões brasileiras em um período 
de 16 anos, apontando, para todas as regiões, seu 
crescimento a partir de 2000, sem indícios de queda 
ou de estabilidade. Os resultados obtidos oferecem 

subsídios para o planejamento de ações de promoção 
de saúde, como também de proteção específica, 
principalmente no que se refere às populações mais 
vulneráveis, proporcionando um impacto positivo sobre 
a redução da mortalidade por pneumonias. Estudos 
que identifiquem subgrupos com menores coberturas 
vacinais podem contribuir para o direcionamento 
dessas ações. O reconhecimento da tendência da 
mortalidade por pneumonias nas diferentes regiões 
do país pode ser apontado como uma estratégia útil 
para a vigilância epidemiológica.

Diante disso, ressaltamos a importância do 
monitoramento e do acompanhamento temporal dos 
coeficientes de mortalidade por pneumonias para 
períodos posteriores ao estudado, de forma a verificar 
se as ações de prevenção, como as campanhas vacinais 
e a melhoria no acesso aos serviços de saúde, têm 
sido eficazes e exercido influências nas tendências 
desses coeficientes em todas as regiões brasileiras.
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