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Resumo

Fundamento: Uma significativa variação nas tendências de mortalidade por embolia pulmonar (EP) foi documentada 
em todo o mundo. Investigamos as tendências na taxa de mortalidade por EP no Brasil no período de 21 anos, assim 
como suas diferenças regionais e de gênero.

Métodos: Utilizando uma base de dados nacionais de certificados de óbito, buscamos todos os casos de EP como causa 
básica de morte entre 1989 e 2010. Dados populacionais foram obtidos no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 
Calculamos as taxas de mortalidade específica por idade, gênero e região para cada ano, usando a população brasileira 
do ano 2000 para padronização direta.

Resultados: Nos 21 anos, a taxa de mortalidade padronizada por idade (TMPI) caiu 31%, passando de 3,04/100.000 para 
2,09/100.000. Em cada ano entre 1989 e 2010, a TMPI foi maior nas mulheres do que nos homens, tendo ambos mostrado 
uma significativa tendência decrescente, de 3,10/100.000 para 2,36/100.000 e de 2,94/100.000 para 1,80/100.000, 
respectivamente. Embora todas as regiões do país tenham apresentado um declínio em suas taxas de mortalidade 
padronizada por idade, as maiores quedas concentraram-se nas regiões de mais alta renda do Sul e Sudeste do Brasil. 
As regiões Norte e Nordeste, que têm as mais baixas rendas, apresentaram uma queda menos marcante nas taxas de 
mortalidade, sem qualquer alteração na taxa de mortalidade por EP nas mulheres.

Conclusões: Nosso estudo mostrou uma redução na taxa de mortalidade por EP nas duas décadas no Brasil. 
Entretanto, houve uma significativa variação nessa tendência entre as cinco regiões do país e entre gêneros, 
indicando uma possível disparidade no acesso aos cuidados de saúde e sua qualidade nesses grupos. (Arq Bras 
Cardiol. 2016; 106(1):4-12)

Palavras-chave: Embolia Pulmonar / epidemiologia; Qualidade da Assistência à Saúde; Brasil / epidemiologia; Fatores 
Etários; Programas Médicos Regionais.

Abstract
Background: A significant variation in pulmonary embolism (PE) mortality trends have been documented around the world. We investigated the 
trends in mortality rate from PE in Brazil over a period of 21 years and its regional and gender differences.

Methods: Using a nationwide database of death certificate information we searched for all cases with PE as the underlying cause of death 
between 1989 and 2010. Population data were obtained from the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). We calculated age-, 
gender- and region-specific mortality rates for each year, using the 2000 Brazilian population for direct standardization.

Results: Over 21 years the age-standardized mortality rate (ASMR) fell 31% from 3.04/100,000 to 2.09/100,000. In every year between 1989 
and 2010, the ASMR was higher in women than in men, but both showed a significant declining trend, from 3.10/100,000 to 2.36/100,000 and 
from 2.94/100,000 to 1.80/100,000, respectively. Although all country regions showed a decline in their ASMR, the largest fall in death rates 
was concentrated in the highest income regions of the South and Southeast Brazil. The North and Northeast regions, the lowest income areas, 
showed a less marked fall in death rates and no distinct change in the PE mortality rate in women.

Conclusions: Our study showed a reduction in the PE mortality rate over two decades in Brazil. However, significant variation in this trend 
was observed amongst the five country regions and between genders, pointing to possible disparities in health care access and quality in these 
groups. (Arq Bras Cardiol. 2016; 106(1):4-12)

Keywords: Pulmonary Embolism / epidemiology; Quality of Health Care; Brazil / epidemiology; Age Factors; Regional Medical Programs.
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Introdução
A embolia pulmonar (EP) é a terceira doença cardiovascular 

aguda mais comum após infarto do miocárdio e acidente 
vascular cerebral, acometendo cerca de 1 em 1000 pessoas 
por ano.1,2 Estudos de base hospitalar e populacional, 
principalmente na América do Norte, mostraram que a 
taxa de mortalidade por EP vem caindo nas três últimas 
dáecadas.3-7 Entretanto, um recente estudo europeu 
demonstrou que essa queda na mortalidade por EP só foi 
observada em alguns países, tendo outros apresentado taxas 
estáveis ou crescentes.8 Alterações demográficas e vários 
avanços em profilaxia, diagnóstico e tratamento ao longo 
das duas últimas décadas9,10 podem ter afetado a incidência 
e as taxas de letalidade e de mortalidade da EP.

Há uma significativa ausência de dados epidemiológicos 
no Brasil e outros países da América Latina com relação à 
tromboembolia venosa (TEV). Além disso, ainda que o Brasil 
esteja entre as maiores economias globais, à semelhança 
de todos os países em desenvolvimento, é assolado por 
marcantes desigualdades no acesso aos cuidados de saúde 
e sua qualidade.11 É fundamental que se conheçam as 
tendências da taxa de mortalidade de doenças prevalentes, 
suas disparidades regionais e diferenças quanto a gênero, 
para a concepção e implementação de políticas de saúde 
nacionais e globais.

Usando uma base de dados de abrangência nacional, 
investigamos as tendências da taxa de mortalidade por EP no 
Brasil num período de 21 anos. Tentamos ainda descobrir as 
possíveis disparidades nessas tendências entre os gêneros e 
nas cinco regiões geopolíticas do Brasil.

Métodos
Os dados de mortalidade foram compilados a partir do 

Sistema Brasileiro de Dados sobre Mortalidade diretamente de 
suas páginas na web, de livre acesso ao público.12 Essa base de 
dados fornece o número de mortes específico por idade, sexo 
e região a partir de dados coletados dos certificados de óbito. 
Tendo por base os códigos da Classificação Internacional de 
Doenças (CID), procuramos todos os casos cuja causa básica 
de morte fosse EP entre 1989 e 2010. Usamos os códigos 
415 e 673 da nona revisão da CID até 1995, e depois os 
códigos I26 e O88 da décima revisão. O estudo obedeceu 
aos princípios da Declaração de Helsinque.

Os dados sobre a população brasileira foram obtidos no 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), também 
estratificados por gênero, idade e as cinco regiões geográficas 
do Brasil: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul.13 
Para o ajuste das taxas por idade, considerou-se como padrão 
a população do Brasil no ano 2000.

Calculamos as taxas de mortalidade específicas para 
idade, gênero e região para cada ano entre 1989 e 2010.  
As tendências globais na taxa de mortalidade e as diferenças de 
gênero e de região nessas tendências foram analisadas através 
de padronização direta, tomando-se a população brasileira no 
ano 2000 como padrão. Construíram-se modelos de regressão 
linear para estimar as mudanças anuais médias na taxa de 
mortalidade no período deste estudo, considerando-se o ano 

como variável independente e a taxa de mortalidade como 
variável dependente. Utilizou-se o nível de significância de 
5% para os modelos de regressão linear. Todos os dados foram 
analisados com o programa SPSS para Windows, versão 17 
(SPSS Inc, Chicago, Illinois, EUA).

Resultados

Tendências globais na taxa de mortalidade
Entre 1989 e 2010, registraram-se 20.927.857 mortes no 

Brasil, 92.999 (51.871 mulheres e 41.128 homens) das quais 
tiveram EP como causa básica. A taxa de mortalidade bruta 
por EP caiu de 2,80/100.000 em 1989 para 2,62/100.000 
em 2010. A taxa de mortalidade padronizada por idade 
(TMPI) também caiu significativamente de 3,04/100.000 
para 2,09/100.000 no mesmo período, correspondendo a 
uma redução de 31% em 21 anos e a uma redução média 
anual de 0,057/100.000 (Figura 1).

A taxa de mortalidade específica por idade por EP 
variou significativamente para cada 20 anos de faixa 
etária, aumentando exponencialmente nas cinco faixas 
etárias para cada ano analisado. Em 2010, o último ano 
estudado, a taxa de mortalidade específica por idade pelo 
menos triplicou para cada faixa etária a partir de 19 anos, 
independentemente do gênero (Figura 2). O maior número 
de mortes ocorreu na faixa de 60-79 anos (Figura 3).  
Entre 1989 e 2010, a taxa de mortalidade específica por 
idade caiu em todas as faixas etárias, observando-se a maior 
queda relativa na faixa de 60‑79 anos (36,6%), e a menor 
queda na faixa de 20-39 anos (14,9%) (Figura 4).

Tendências da taxa de mortalidade e gênero
Entre os homens, as taxas de mortalidade bruta e 

padronizada por idade caíram no período de 21 anos 
de 2,45/100.000 para 2,22/100.000 e de 2,94/100.000 
para 1,80/100.000, respectivamente. Entre as mulheres, 
no entanto, a taxa de mortalidade bruta aumentou de 
2,50/100.000 em 1989 para 3,01/100.000 em 2010, 
mas a TMPI caiu de 3,10/100.000 para 2,36/100.000.  
A despeito da significativa queda na TMPI para os dois sexos 
(homens = 39%; mulheres = 24%), em cada ano entre 1989 
e 2010 aquela taxa foi maior nas mulheres do que nos homens 
(Figura 1). Quando estratificadas por idade ≥ e < 40 anos, 
as taxas de mortalidade foram semelhantes para homens e 
mulheres até meados dos anos 1990, tendo, a partir de então, 
permanecido consistentemente mais elevada nas mulheres a 
despeito da faixa etária (Figura 5).

Tendências da taxa de mortalidade e diferenças regionais
Em 2010, as maiores taxas de mortalidade específica por 

idade foram observadas nas regiões Sudeste e Sul, e as menores, 
na região Norte (Figura 6). Identificou-se uma tendência 
decrescente na TMPI em todas as regiões, sendo as mudanças 
mais significativas observadas nas regiões Sul, Centro-Oeste e 
Sudeste, com quedas na taxa de mortalidade padronizada por 
idade de 48,7%, 39,8% e 31,1%, respectivamente (Figura 7 e 
Tabela 1). Nas regiões Norte e Nordeste, observaram‑se apenas 
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Figura 1 – Taxas de mortalidade padronizada por idade (TMPI) para embolia pulmonar por gênero.

Figura 2 – Taxas de mortalidade bruta para embolia pulmonar por faixa etária e gênero para o ano 2010.

pequenas quedas na TMPI – muito abaixo da média nacional 
– no período de 21 anos (12,8% e 7,2%, respectivamente). 
Nas regiões Norte e Nordeste, não houve uma significativa 
variação na TMPI entre as mulheres, e nas regiões Sudeste 
e Centro-Oeste, a redução relativa na TMPI entre 1989 
e 2010 foi significativamente inferior nas mulheres em 
comparação aos homens. Apenas na região Sul houve quedas 
equivalentes na TMPI nos dois gêneros no período do estudo 
(homens = 48,3%; mulheres = 49,1%).

Discussão
Nosso estudo mostrou que no Brasil, nas duas últimas 

décadas, houve uma queda progressiva e constante na 

taxa de mortalidade por EP de 31%. O mesmo declínio 
consistente foi observado em todas as faixas etárias e nos 
dois sexos, embora essa queda tenha sido menos marcante 
nas mulheres no mesmo período. Por outro lado, as 
tendências na mortalidade por EP diferiram nas diferentes 
regiões brasileiras. Observou-se uma tendência a queda 
mais drástica nas regiões Sul, Sudeste e Centro‑Oeste, 
enquanto as regiões Norte e Nordeste mostraram um 
declínio muito menor e sem significativa alteração para as 
mulheres. Até onde sabemos, este é o único estudo de base 
populacional a investigar as tendências de longo prazo de 
mortalidade por EP na América Latina.

Há duas possíveis explicações para a queda observada 
na taxa de mortalidade por EP: uma redução na incidência 
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de TEV e/ou uma redução na taxa de letalidade por EP. 
Uma significativa queda na incidência de TEV parece pouco 
provável. Embora tenha permanecido estável por 30 anos até 
os anos 1990, a partir de então, vários estudos de diferentes 
regiões do mundo têm consistentemente demonstrado uma 
progressiva elevação na incidência global de TEV e em sua 
taxa de hospitalização.14-18 Sabe-se que a incidência de TEV 
aumenta rapidamente com a idade, em particular após os 
60 anos.19 Com o envelhecimento da população mundial, 
seria de se esperar o aumento do número de casos de TEV.  
A prevalência dos fatores de risco para TEV conhecidos 

Figura 3 – Número total de mortes por embolia pulmonar por faixa etária para homens (A) e mulheres (B).

também aumentou no período de 20 anos do estudo.  
A prevalência de insuficiência cardíaca congestiva2 e de todos os 
tipos de câncer vem subindo há mais de 10 anos,20 assim como 
o número de procedimentos cirúrgicos e hospitalizações,21 
todos importantes fatores de risco para trombose venosa.  
No entanto, a elevação relativamente brusca na incidência 
de TEV observada após os anos 1990 parece desproporcional 
aos lentos incrementos na idade média da população e 
prevalência de fatores de risco. Alguns autores sugeriram 
que tais observações podem ser atribuídas em parte ao 
desenvolvimento e ao uso universal da angiotomografia 
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Figura 4 – Taxas de mortalidade bruta para embolia pulmonar por faixa etária.

computadorizada pulmonar com múltiplos detectores, que 
possibilitou um diagnóstico mais preciso da EP, incluindo 
a detecção de um número mais significativo de pequenos 
êmbolos subsegmentares.14,16

Diferentemente da incidência, vários estudos de base 
hospitalar e populacional mostraram que, nos últimos 
20  anos, a taxa de letalidade por EP caiu de 10%-12% 
para 7%-8%, 22-24,14,17 podendo ser responsável pela queda 
na taxa de mortalidade observada no nosso estudo e em 
muitos outros.3-7 Diagnóstico e tratamento mais precoces e 
precisos podem explicar a redução nas taxas de letalidade.25 
Como a profilaxia do TEV em pacientes hospitalizados, 
quer sejam cirúrgicos ou não, continua subutilizada26 e 
a incidência de EP cresce, parece que a prevenção não 
contribui de maneira significativa para uma redução na 
taxa de mortalidade. O papel da introdução no final dos 
anos 1990 da angiotomografia computadorizada pulmonar 
com múltiplos detectores nas taxas de letalidade e de 
mortalidade permanece controverso. Se, por um lado, um 
diagnóstico mais preciso levaria a tratamento mais precoce 
e, consequentemente, a menor risco de morte,16,25 a 
elevação na sensibilidade do teste e a consequente detecção 

de êmbolos subsegmentares pequenos e possivelmente 
insignificantes poderia resultar em excesso de diagnóstico.14 
Isso se caracteriza por uma elevação na incidência das 
formas mais leves ou clinicamente insignificantes da 
doença, com consequente declínio na taxa de letalidade, 
mas sem qualquer alteração, ou mesmo mínima, na taxa 
de mortalidade, uma vez que isso não afeta o número 
absoluto de mortes. Não se sabe se tal raciocínio se aplica aos 
nossos achados, pois não existem dados paralelos sobre as 
tendências da incidência da EP e suas taxas de letalidade no 
Brasil, nem estudos que documentem os padrões de uso de 
angiotomografia computadorizada para o diagnóstico de EP.

Nosso estudo também mostrou maiores taxas de 
mortalidade bruta e padronizada por idade em cada ano 
do período estudado para as mulheres em comparação 
aos homens, mesmo quando estratificadas por faixa etária 
(≥ 40 anos e < 40 anos). O declínio na mortalidade observado 
de 1989 a 2010 foi também menos marcante nas mulheres 
(24% versus 39%). Disparidades de gênero na saúde têm 
sido relatadas em outras doenças cardiovasculares27 e podem 
representar diferença de exposição aos riscos ou diferenças 
de acesso aos serviços de saúde e sua qualidade. A incidência 
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Figura 5 – Taxas de mortalidade bruta para embolia pulmonar por gênero e idades < e ≥ 40 anos.

de TEV ajustada para idade parece ser ligeiramente maior nos 
homens, com uma relação de 1,2:1.1 No entanto, a incidência 
é maior em mulheres na idade fértil, refletindo a exposição 
ao estrogênio e à gravidez. Por outro lado, após os 45 anos 
de idade, a incidência é geralmente maior nos homens.1  
Com relação à taxa de letalidade, a maioria dos estudos 
mostrou valores similares ou ligeiramente mais altos nos 
homens do que nas mulheres.4,22,28,29 Nossa observação 
de uma maior taxa de mortalidade padronizada por idade 
global nas mulheres contrasta com investigações prévias 
nos Estados Unidos, onde os homens apresentaram maior 
mortalidade.3,4,6 Apenas um estudo europeu internacional 
apresentou achados similares, com maior taxa de mortalidade 
padronizada por idade por EP nas mulheres em todos os países 
estudados, exceto na Polônia.8 Essa diferença de gênero nas 
taxas de mortalidade por EP em vários países permanece 
sem explicação, mas pode indicar variações relacionadas ao 
sexo no atendimento em saúde, como referência adequada 
e imediata para procedimentos diagnósticos e terapêuticos.29

Apesar da observação de uma tendência à diminuição 
na taxa de mortalidade padronizada por idade em todas as 
regiões brasileiras, a maior queda naquela taxa concentrou‑se 
nas regiões de mais alta renda, Sul e Sudeste do Brasil.  

As regiões Norte e Nordeste, as de menor renda, apresentaram 
queda menos marcante nas taxas de mortalidade, sem uma 
alteração distinta na taxa de mortalidade por EP entre as 
mulheres. Observou-se uma variação similar nas tendências 
da mortalidade por EP específica por região também ao se 
comparar diferentes países europeus8. Embora a maioria tenha 
apresentado tendências decrescentes na mortalidade por EP, 
alguns países mostraram nenhuma alteração ou até mesmo 
uma clara elevação nas taxas. Se a decrescente mortalidade 
por EP for interpretada como evidência de um diagnóstico mais 
preciso, com consequente início mais precoce de tratamento 
adequado, as heterogêneas tendências de mortalidade 
observadas nas diferentes regiões dos países podem refletir 
desigualdades na prestação de cuidados de saúde, com as 
mais marcadas reduções nas taxas de mortalidade observadas 
nas regiões com os mais elevados níveis de desenvolvimento 
socioeconômico. No entanto, o desenho deste estudo e suas 
limitações devem amenizar a força dessa associação.

Incertezas relacionadas à codificação pelo médico da causa 
básica de morte é uma preocupação maior ao se comparar dados 
de mortalidade ao longo do tempo e nas diferentes regiões do 
país. A precisão na atribuição da causa de morte pode sofrer 
uma significativa variação ao longo de um período de 20 anos, 

9



Artigo Original

Darze et al
Mortalidade por embolia pulmonar no Brasil

Arq Bras Cardiol. 2016; 106(1):4-12

Figura 6 – Mapa das taxas de mortalidade padronizada por idade para embolia pulmonar por 100.000 pessoas nas cinco regiões do Brasil, 2010.
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podendo ser bastante diferente em locais com diferenças no 
acesso aos cuidados de saúde. No Brasil, estima-se que apenas 
79% das mortes sejam registradas e que, em 20% dos certificados 
de óbito, tenha‑se atribuído o código “mal definida” à causa de 
morte.29 Logo, as baixas taxas de mortalidade vistas nas regiões de 
mais baixa renda podem representar pior finalização e precisão 
no processo de registro de morte.

Conhecendo-se as dificuldades para o diagnóstico 
clínico de EP30 e a baixa sensibilidade do diagnóstico de EP 
no certificado de óbito,31 nossos achados provavelmente 
representam uma subestimação das verdadeiras taxas de 
mortalidade, uma hipótese reforçada pelas muito mais baixas 
taxas de mortalidade por EP no Brasil quando comparadas 
às dos Estados Unidos e da Europa.3-8 A mudança na versão 
da CID no Brasil, de nona para décima revisão, não parece 
ter afetado nossos achados, pois não houve mudança súbita 
nas taxas de mortalidade no ano seguinte àquela mudança, 
ocorrida simultaneamente em todas as regiões do país.

Conclusões
Nosso estudo mostra uma tendência decrescente nas 

taxas de mortalidade por EP em todas as faixas etárias ao 
longo dos últimos 20 anos no Brasil, além de documentar 
importantes diferenças nessas tendências nas cinco regiões 

brasileiras e entre gêneros. Ainda que encorajadora, a queda 
na taxa global de mortalidade por EP não foi acentuada nas 
mulheres e nem nas regiões de mais baixa renda, indicando 
uma possível disparidade no acesso aos cuidados de saúde e 
sua qualidade nesses grupos.
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Figura 7 – Taxas de mortalidade padronizada por idade (TMPI) para embolia pulmonar por região geográfica e gênero.

Tabela 1 – Alterações relativas nas taxas de mortalidade padronizada por idade para embolia pulmonar por regiões geográficas e gênero, 
1989-2010

Região Geral Homens Mulheres

Norte -12,8% -22,3% -2,4%

Nordeste -7,2% -13,3% -2,1%

Sudeste -31,1% -41,1% -16%

Sul -48,7% -48,3% -49,1%

Centro-Oeste -39,8% -47,5% -30,7%
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