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RESUMO 

Objetivo: Analisar a tendência temporal de mortalidade hospitalar por embolia pulmonar no Brasil, no 

período de 2000 a 2020. Método: Estudo ecológico, com dados do Sistema de Informação de 

Mortalidade, do Departamento de Informática do Sistema único de Saúde (DATASUS). Análise 

estatística por regressão linear simples, p<0,05. Resultados: Estabilidade na taxa geral de óbito por 

embolia pulmonar no Brasil, taxa média 19,18 óbitos/100.000 habitantes. Incremento sexo masculino 

(β= 0,208; p<0,033), taxa média 19,69 óbitos/100 mil habitantes e aumento 7,59%  ao comparar 

primeiro e último ano. Estabilidade no sexo feminino (β= 0,079; p<0,354), taxa média 18,87 óbitos/100 

mil habitantes e -3,30% ao comparar primeiro e último ano. Faixas etárias masculinas com redução da 

mortalidade de 20 a 29 anos (β -0,580; p<0,001), 30 a 39 anos (β -0,296; p 0,010) e incremento (p<0,05) 

acima de 60 anos. Nas faixas etárias femininas redução da mortalidade de 20 a 29 anos (β -0,313; 

p<0,001), 30 a 39 anos (β -0,227; p 0,002) e 40 a 49 anos (β -0,197; p 0,013) e incremento (p<0,05) 

acima de 60 anos. Redução das taxas na região nordeste (β -0,255; p 0,026) e incremento norte (β 0,415; 

p 0,016), sul (β 0,255; p 0,030) e centro-oeste (β -0,434; p 0,030), sudeste em estabilidade (p 0,375). 

Conclusão: Estabilidade na mortalidade por EP no Brasil. Sexo masculino com incremento e feminino 

em estabilidade. Nas faixas etárias masculinas e femininas redução entre jovens e adultos e incremento 

acima dos 60 anos. Redução na região nordeste e incremento norte, sul e centro-oeste. 

   

Descritores: Mortalidade. Embolia Pulmonar. Trombose. Trombose Venosa. Hospitalização. 

Epidemiologia. 

 

ABSTRACT 

Objective: To analyze the temporal trend of in-hospital mortality from pulmonary embolism in Brazil, 

from 2000 to 2020. Method: Ecological study, with data from the Mortality Information System, of the 
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Informatics Department of the Unified Health System. Statistical analysis by regression simple linear, 

p<0.05. Results: Stability in the overall death rate from pulmonary embolism in Brazil, mean rate 19.18 

deaths/100,000 inhabitants. Increment of male sex (β= 0.208; p<0.033), mean rate 19.69 deaths/100 

thousand inhabitants and 7.59% increase when comparing the first and last year. Stability in females 

(β= 0.079; p<0.354), mean rate 18.87 deaths/100 thousand inhabitants and -3.30% when comparing the 

first and last year. Male age groups with reduced mortality from 20 to 29 years (β -0.580; p<0.001), 30 

to 39 years (β -0.296; p 0.010) and increment (p<0.05) above 60 years. In the female age groups, 

reduction in mortality from 20 to 29 years (β -0.313; p<0.001), 30 to 39 years (β -0.227; p 0.002) and 

40 to 49 years (β -0.197; p 0.013) and increment (p<0.05) over 60 years. Reduction of rates in the 

northeast region (β -0.255; p 0.026) and north increment (β 0.415; p 0.016), south (β 0.255; p 0.030) 

and central-west (β -0.434; p 0.030), southeast in stability (p 0.375). Conclusion: Stability in PE 

mortality in Brazil. Male with increment and female in stability. In the male and female age groups, 

there was a reduction between young people and adults and an increase above 60 years of age. Reduction 

in the northeast region and increase in the north, south and central-west. 

 

Keywords: Mortality. Pulmonary Embolism. Thrombosis. Venous Thrombosis. Hospitalization. 

Epidemiology.  

 

 

INTRODUÇÃO 

A Embolia Pulmonar (EP) consiste em um bloqueio de uma ou mais artérias pulmonares, 

causando um infarto pulmonar, o qual impede que o sangue faça a troca gasosa adequada e impossibilita 

o transporte de oxigênio para o corpo (1). Na grande maioria dos casos ocorre devido a formação de um 

trombo no sistema venoso profundo (2) geralmente proveniente dos membros inferiores e, raramente, de 

veias profundas de outras partes do corpo (1). Essa complicação é conhecida como tromboembolismo 

venoso (3).  

Estimativas precisas da incidência e prevalência de doenças tromboembólicas não estão 

disponíveis (4), no entanto, alguns estudos indicam uma alta incidência de Trombose Venosa Profunda 

(TVP), como sendo a principal causa de embolia pulmonar, na população geral, além do incremento da 

incidência desses eventos com o aumento da idade (4,5).  

A formação dos trombos sanguíneos apresenta maior predisposição durante os períodos de 

inatividade, devido a redução do fluxo sanguíneo, o que favorece a formação de coágulos (6), como no 

caso de repouso prolongado no leito, em pós-cirúrgicos, internações hospitalares, como também em 

pacientes oncológicos e em longas viagens. Além dessas condições, é importante a inclusão de fatores 

de risco como: tabagismo, sobrepeso e gestação (1). 

Além disso, o bloqueio dos vasos pulmonares pode ser causado por gordura, por exemplo no 

caso de uma fratura óssea (1); assim como consequência de partes tumorais, bolhas de ar, coágulos de 

um cateter venoso de longa permanência ou embolo de líquido amniótico (6). A EP apresenta uma 

sintomatologia inespecífica, sendo os mais comuns: dispneia, tosse e dor torácica. A intensidade dessa 

sintomatologia é diretamente proporcional com o acometimento pulmonar (1). 
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A ocorrência de TVP, nos Estados Unidos da América (EUA), é de aproximadamente 100 

casos/100 mil habitantes, e varia exponencialmente conforme a idade, sendo identificados menos de 5 

casos em crianças e jovens menores de 15 anos, enquanto em idosos com mais de 80 anos, encontram-

se aproximadamente 500/100 mil habitantes (7). Em 2013 a incidência estimada para casos de EP nos 

EUA se encontrava em 112 casos/100 mil habitantes. Valor elevado quando comparado à taxa de 

incidência baseada nos dados hospitalares de Portugal durante o mesmo período, no qual apresentava-

se com 35 casos/100 mil habitantes com 18 ou mais anos de idade (8). Em uma amostra estudada em 

pessoas de meia idade e idosos na Suíça, a probabilidade cumulativa de sofrer um evento 

tromboembólico foi de 10,7% na faixa etária de 80 anos (5). No Brasil, estima-se que em torno de 75% 

dos casos não são diagnosticados, sendo apenas identificados post-mortem (9). Já nos EUA, o índice de 

mortalidade é de aproximadamente 6% nos casos de TVP e 12% nos casos de EP em um período de 1 

mês após o diagnóstico (7).  

Os fatores de risco mais comuns para EP são cirurgia e câncer. Uma profilaxia eficiente nesses 

grupos de pacientes consegue reduzir consideravelmente a incidência da doença (10). A EP é importante 

causa de morte prevenível hospitalar, visto que está frequentemente correlacionada à evolução 

desfavorável de pacientes internados. Dessa forma, se diagnosticada e tratada com eficiência, a 

morbimortalidade associada a doença se torna significativamente reduzida (11). 

As medidas gerais iniciais do tratamento da embolia pulmonar consistem na estabilidade clínica 

e hemodinâmica, com suporte farmacológico, agentes inotrópicos, vasoconstrictores e suporte 

ventilatório. O tratamento adequado e o acompanhamento adaptado ao risco são fundamentais para um 

desfecho favorável, uma vez que normalmente é uma doença subdiagnosticada, posto que dois terços 

dos casos em que foi encontrada EP como causa-mortem não houve suspeita prévia (2). 

Ao determinar que a EP é uma doença comum no ambiente hospitalar, e potencialmente grave 

e recorrente, com importante taxas de mortalidade (10) e visando uma melhor atenção dos serviços de 

saúde, com base no comportamento epidemiológico dos óbitos por embolia pulmonar no Brasil, definiu-

se como objetivo analisar a tendência temporal de mortalidade hospitalar por embolia pulmonar no 

Brasil, no período de 2000 a 2020. 

 

MÉTODOS 

Estudo ecológico de séries temporais da mortalidade por embolia pulmonar no Brasil, de acordo 

com o banco de dados de domínio público, do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), 

disponibilizado pelo Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), no site 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10sc.def, com cópia no formato Comma 

Separted Value (CSV) (12). 
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Foram analisados os óbitos hospitalares na população brasileira com idade superior a 20 anos, 

no período de 2000 a 2020, registrados por embolia pulmonar de acordo com a Classificação 

Internacional de Doença CID-10 código I26. 

Para definição das taxas de mortalidade, foram utilizados os dados populacionais das projeções 

de 2000 a 2030 do Instituto brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)(13), e calculadas através da razão 

entre o número de óbitos  por embolia pulmonar (geral, por região do país, sexo e faixa etária por sexo), 

sendo apresentadas por 100.000 habitantes. 

A análise da tendência temporal, foi realizada através da regressão linear simples e a variação 

média anual das taxas (β), acompanhado pelos respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%), e 

considerando-se estatisticamente significativos valores de p<0,05. Para processamento dos dados e 

análise estatística, utilizou-se o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Version 

18.0. [Computer program]. Chicago: SPSS Inc; 2009. 

O estudo obedeceu aos preceitos éticos do Conselho Nacional de Saúde, em suas Resoluções n° 

466/2012 e nº 510/2016, por tratar-se de dados secundários, de domínio público, não foi necessária a 

avaliação do comitê de ética em pesquisa. 

 

RESULTADOS 

Foram analisados 118.000 óbitos hospitalares por embolia pulmonar na população Brasileira 

com idade igual ou superior a 20 anos, no período de 2000 a 2020.  

Verificada tendência de estabilidade na taxa geral da mortalidade por embolia pulmonar do 

Brasil (β= 0,129; p <0,146) no período analisado, com taxa média de 19,18 óbitos por 100 mil habitantes 

e uma variação percentual anual de 1,02% ao comparar as taxas do primeiro e último ano (2000 a 2020) 

(Gráfico 1). 

Ao analisar a tendência das taxas de mortalidade por embolia pulmonar, segundo sexo, 

observou-se comportamento de incremento no sexo masculino (β= 0,208; p <0,033) com taxa média de 

19,69 óbitos por 100 mil habitantes e aumento de 7,59% ao comparar as taxas do primeiro e último ano. 

No sexo feminino observada estabilidade (β= 0,079; p <0,354), com taxa média de 18,87 óbitos por 100 

mil habitantes e -3,30% ao comparar as taxas do primeiro e último ano (Gráfico 2). 

Na análise segundo faixa etária por sexo, verificou-se tendência de redução da mortalidade por 

embolia pulmonar, nas faixas etárias masculinas de 20 a 29 anos (β -0,580; p< 0,001) e 30 a 39 anos (β 

-0,296; p 0,010), com taxa média de 11,62 e 12,34 óbitos por 100 mil habitantes e redução de -37,74% 

e -58,09%, ao comparar as taxas do primeiro e último ano respectivamente. O incremento das taxas de 

mortalidade no sexo masculino (p <0,05), foi observado nas faixas etárias acima de 60 anos com 

aumento da velocidade média anual (VMA) acompanhando o avançar da idade, com taxas médias que 
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variaram de 18,76, 23,21 e 32,37 por 100 mil habitantes, com variação percentual anual entre o primeiro 

e último ano de 28,91%, 22,01% e 64,34%, respectivamente (Tabela 1). 

No sexo feminino observada redução das taxas de mortalidade por embolia pulmonar, nas faixas 

etárias de 20 a 29 anos (β -0,313; p<0,001), 30 a 39 anos (β -0,227; p 0,002) e 40 a 49 anos (β -0,197; p 

0,013), com taxa média de 9,36, 9,94 e 12,00 casos por 100 mil habitantes e redução de -59,84%, -41,15 

e -44,90%, ao comparar as taxas do primeiro e último ano respectivamente. O incremento nas taxas de 

mortalidade no sexo feminino (p <0,05), foi observado nas faixas etárias acima de 60 anos com aumento 

da velocidade média anula (VMA) acompanhando o avançar da idade, com taxas médias que variaram 

de 17,56, 21,96 e 34,46 por 100 mil habitantes, com variação percentual anual entre o primeiro e último 

ano de 42,21%, 19,07% e 19,01%, respectivamente (Tabela 1). 

Ao observar as regiões do país, verificada redução das taxas de mortalidade por embolia 

pulmonar na região nordeste (β -0,255; p 0,026) com taxa média de 23,34 casos por 100 mil habitantes 

e redução de -33,26% ao comparar as taxas do primeiro e último ano. Já as regiões, norte (β 0,415; p 

0,016), sul (β 0,255; p 0,030) e centro-oeste (β -0,434; p 0,030), apresentaram incremento nas taxas de 

mortalidade, com taxa média de 19,10, 15,40 e 15,39 casos por 100 mil habitantes e aumento de 43,10%, 

16,87% e 77,25% ao comparar as taxas do primeiro e último ano, respectivamente. A região sudeste 

apresentou estabilidade nas taxas (β -0,080; p 0,375) (Tabela 1). 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou as taxas de mortalidade hospitalar por Embolia Pulmonar no Brasil 

entre os anos de 2000 e 2020. Constatou-se um total de 118.000 óbitos, com uma taxa geral de 19,18 

óbitos por 100 mil habitantes, observando estabilidade no período analisado. 

No Brasil registraram-se 92.999 mortes por EP como causa básica no período entre 1989 e 

2010(14). Neste período, a taxa de mortalidade por embolia pulmonar no Brasil apresentou queda 

progressiva e constante, com redução das taxas de 3,04/100.000 para 2,09/100.000 habitantes. O 

declínio foi observado em todas as faixas etárias e em ambos os sexos. No sexo feminino, houve queda 

de 3,10/100.000 para 2,36/100.000 e no masculino de 2,94/100.000 para 1,80/100.000. Esse resultado 

também foi observado nas diferentes regiões do Brasil, principalmente no sul e sudeste, que 

apresentaram as maiores reduções nas taxas de mortalidade comparando as regiões norte e nordeste. 

Nessas últimas regiões, o declínio da mortalidade referente ao sexo feminino não se mostrou expressiva 

(14).  

Em 2016, um estudo (8) analisou as internações hospitalares em Portugal entre 2003 e 2013 e 

encontrou 35.200 episódios, dos quais 67% apresentaram EP como diagnóstico principal, com 

incremento da incidência anual de EP, porém, concomitante a isso, uma importante redução da taxa de 
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mortalidade hospitalar da doença em questão, considerado os valores de 25% em 2003 passando para 

11,2% em 2013.  

No cenário nacional, a taxa de mortalidade por EP reduziu de 2,80/100 mil habitantes em 1989 

para 2,62/100 mil em 2010, verificando-se uma redução progressiva e constante de 31% entre o primeiro 

e último ano analisados (14).  

Visto isso, o aumento da incidência dos fatores de risco de EP, como câncer e o número de 

hospitalizações (15,16) levam à elevação da incidência global de TEV. Além disso, ocorreu uma melhora 

na realização do diagnóstico, com o advento da angio-tomografia, e consecutivamente, do tratamento, 

incluindo a abordagem de quadros leves antes não identificados (15,17). Como resultado, houve elevação 

na incidência global de TEV e em sua taxa de hospitalização, porém, evoluiu com redução da taxa de 

mortalidade da doença discutida (18). 

Paralelo a esses desfechos, nota-se que os resultados não corroboram integralmente com o 

presente estudo, no qual encontra-se estabilidade nas taxas de mortalidade por EP no país no período 

analisado. Com isso, levanta-se a hipótese que essa estabilidade na taxa de mortalidade de EP no Brasil 

decorre devido a sua grande extensão territorial (19), a qual é constituída por tamanha desigualdade no 

acesso aos serviços de saúde, incluindo diagnóstico e tratamento da EP, como também do 

desenvolvimento socioeconômico (11,19). 

No presente estudo, quando analisadas as taxas de mortalidade hospitalar por EP segundo sexo, 

foi encontrado comportamento de incremento entre os homens (p 0,033) e de estabilidade nas mulheres 

(p 0,354). Os resultados são convergentes com estudo português anteriormente citado (8), que também 

apresentou maiores taxas de mortalidade hospitalar e de incremento no sexo masculino, embora essa 

taxa esteja decrescendo de 31,8 % em 2003 para 17% em 2013. Há poucos estudos divergentes em 

relação ao comportamento das taxas de mortalidade entre os sexos (20). Apesar disso, investigações de 

resultados prévios nos EUA (21-23) não corroboram com a hipótese abordada nessa discussão, onde 

encontraram redução de mortalidade de 56% para homens es 46% para mulheres de 1979-1998. Esse 

fato pode se explicado pelas diferenças socioeconômicas entre os países. Sendo os EUA um país mais 

rico e com recursos tecnológicos, já nas décadas de 80-90 possuam os meios para detecção e tratamento 

precoce da doença, o que só recentemente foi introduzido nos outros países citados. 

No que se refere às desigualdades quanto ao sexo no Brasil, estudo de 2021(19) observa que a 

incidência de TEP é maior no sexo feminino, entretanto a letalidade no sexo masculino é superior, o que 

também fortalece os resultados do presente estudo.  

A maior prevalência de EP entre mulheres também é verificada em uma série de casos brasileira 

publicada em 2020 (24), a qual reforça que a maioria dos pacientes acometidos são do sexo feminino 
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(76,4%). Tal fato correlaciona-se ao uso de anticoncepção oral, que aumenta o risco em 35,29%, atrás 

apenas do risco por imobilização (41,17%) (24).  

Entretanto, dados da literatura apontam como sendo o sexo feminino fator de proteção em 

relação à mortalidade por EP: as mulheres têm probabilidade de morte 1,9% inferior em relação aos 

homens (8), achado corroborado em todas as doenças cardiovasculares (25). A explicação se encontra pela 

diferença de exposição aos riscos e a diferença de acesso aos serviços de saúde e sua qualidade, que 

repercute com procedimentos diagnósticos e terapêuticos mais precoces (26). Tais resultados podem ser 

úteis para direcionar melhor os esforços da terapia preventiva (21). 

A tendência de redução da mortalidade em ambos os sexos no Brasil (14) também foi constada 

em outra análise. Contudo, naquele estudo a taxa de mortalidade padronizada por idade encontrada foi 

maior na população feminina, indo de encontro aos achados deste estudo, que aponta uma taxa média 

de mortalidade maior no sexo masculino frente ao feminino. Esse fato pode ser explicado pois o período 

de observação dos dois estudos é diferente, sendo aquele estudo de um período anterior e, já naquela 

época, havia tendência de queda na mortalidade do sexo masculino em algumas faixas etárias. 

Na análise etária, o estudo atual verificou redução da mortalidade nas faixas etárias mais jovens, 

em ambos os sexos. Entre homens, houve redução na faixa etária entre 20 e 39 anos e entre as mulheres, 

entre 20 e 49 anos. Além disso, verificou-se uma tendência de estabilidade entre homens de 40 a 59 anos 

e mulheres de 50 a 59 anos.  

A nível mundial, nos EUA, estudos divergem deste achado, pois, encontraram aumento de 23% 

da mortalidade global por trombo embolia pulmonar entre indivíduos de 25 e 64 anos (22,27). Essa 

diferença pode ser atribuída ao aumento nos índices de obesidade neste país nas últimas décadas, mais 

uma vez demonstrando uma associação entre obesidade e doenças cardiovasculares (27,28). 

No presente estudo, nota-se, ainda, um incremento da mortalidade nas faixas etárias mais 

avançadas em ambos os sexos, com os maiores aumentos da variação percentual no sexo masculino com 

idade acima de 80 anos e no sexo feminino na faixa etária de 60 a 69 anos. Da mesma forma, um estudo 

europeu (30) demonstrou um incremento nos níveis de mortalidade em ambos os sexos após os 60 anos. 

Outro estudo europeu realizado em 2013(29) diverge levemente deste achado, pois afirma que os maiores 

índices de mortalidade por TEP são encontrados na faixa etária de 70 a 80 anos. Tais variações podem 

ser devidas às diferenças de metodologia, população e a época de realização dos estudos.  

Além disso, os resultados obtidos neste estudo divergem daqueles levantados a nível nacional, 

entre 1989 e 2010(14), que apontam um declínio na taxa de mortalidade por TEP em todas as faixas 

etárias, apresentando uma maior queda relativa na faixa de 60 a 79 anos (36,6%), e a menor queda na 

faixa de 20-39 anos (14,9%) (14). Novamente, tal diferença pode ser explicada pela diferença do período 

de tempo analisado, pois o estudo citado não engloba a década de 2010, que coincide com uma maior 
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detecção de casos de TEP. Além disso, a expectativa de vida da população brasileira subiu, fazendo com 

que mais pessoas alcançassem as faixas etárias mais avançadas.  

A taxa de internação pela doença aumentou em todas as faixas etárias, ao longo dos anos, no 

Brasil (31). Contudo a taxa de mortalidade diminuiu, convergindo com os resultados aqui apresentados. 

A partir disso, pode-se levantar a hipótese de que há um maior diagnóstico da doença através do 

desenvolvimento de testes como a dosagem do fragmento de degradação da fibrina (D-dímero) e exames 

de imagem, como a tomografia computadorizada (TC). A partir disso, possibilitou-se o diagnóstico e, 

consequentemente, o tratamento precoce da doença, o que culmina em mais internações e menor 

mortalidade; podendo assim proporcionar um desfecho favorável ao paciente internado (32). Na TEP, 

uma abordagem eficaz é capaz de aumentar a sobrevida em até 90%, e o tempo da detecção da doença 

é um fator primordial ao prognóstico (33). 

Segundo estudo publicado no European Heart Journal em 2019 (32) a especificidade do exame 

D-dímero na suspeita de EP diminui progressivamente com a idade, chegando em quase 10% nos 

doentes >80 anos de idade acometidos pela doença. A partir disso, pode-se associar o resultado ao 

aumento da mortalidade na população sexagenária, uma vez que o teste se torna menos eficaz com a 

idade. Além disso, no Brasil, ainda existem dificuldades de disponibilização de recursos para a saúde, o 

que implica em, muitas vezes, o não seguimento dos protocolos mais efetivos (34). Estudo realizado em 

uma conferência sobre envelhecimento, em Portugal, demonstra que o diagnóstico da enfermidade foi 

feito em 76,1% dos doentes por angio-TC torácica e 23,9% por cintilografia de ventilação-perfusão, 

exames mais sofisticados, que possuem baixa disponibilidade no país (35). 

Outrossim, a partir do envelhecimento da população, aumentam-se os fatores de risco para 

desenvolver a doença, pois os idosos possuem maior número de comorbidades e maior índice de 

imobilização (35). O score PESI, validado para estratificação de risco após episódio de TEP, leva em 

consideração a idade do paciente com um dos principais fatores preditivos de mortalidade em 30 dias 

(36). Com isso, levanta-se a hipótese de que o aumento nos casos de TEP em idosos pode ser atribuído, 

em parte, ao aumento da expectativa de vida brasileira. 

Paralelamente, ao analisarem-se dados regionais, observa-se uma heterogeneidade nos 

resultados no Brasil. As regiões norte, sul e centro-oeste do país apresentam tendência de incremento, 

enquanto a região sudeste tende a estabilidade e a região nordeste demonstra declínio. 

Ademais, um estudo realizado em 2021 afirma que a maior taxa de letalidade hospitalar foi na 

região Nordeste; o que corrobora com os dados apresentados, uma vez que, apesar da redução 

exponencial apresentada, a região nordeste continua sendo o local com as maiores taxas de mortalidade 

hospitalar pela doença (19). 
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Por conseguinte, objetiva-se que existe uma correlação entre fatores sociodemográficos, como 

o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o Produto Interno Bruto (PIB) per capita, e a letalidade 

da doença. O Nordeste é uma região do Brasil com poucos recursos e o menor IDH do país (37). 

Consequentemente, investe-se menos em prevenção e rastreio de doenças (38). Contudo, apesar da 

persistente liderança na taxa de mortalidade por TEP no país, houve uma taxa de redução expressiva nos 

últimos anos, o que demonstra efetividade nas políticas públicas e sanitárias no local. 

 Além disso, observou-se um incremento da taxa de mortalidade nas regiões norte, sul e centro 

oeste no período analisado. Contudo, mesmo tendenciado ao incremento, as regiões citadas ainda 

possuem uma taxa média menor que a das regiões sudeste e nordeste, mesmo essas estando em descenso.  

Levanta-se, então, a hipótese de uma desigualdade no acesso aos serviços de saúde no país, incluindo 

rastreio e tratamento da patologia (19).  

Como limitações do estudo, destaca-se a fonte dos dados, por usar informações sobre 

mortalidade das notificações pelo sistema de registro do DATASUS, que podem apresentar lacunas e, 

ainda, por não ser possível associar exposição e desfecho a nível individual. 

 

CONCLUSÃO 

O artigo apresentou tendência de estabilidade na taxa geral da mortalidade por EP do Brasil no 

período analisado. Ao analisar os sexos, foi observada tendência de incremento na taxa geral de 

mortalidade por EP no sexo masculino e estabilidade no feminino. Nas faixas etárias do sexo masculino 

foi verificada redução da mortalidade entre 20 a 39 anos e incremento nas faixas etárias acima de 60 

anos. Já no sexo feminino ocorreu redução das taxas de mortalidade por EP nas faixas etárias 20 a 49 

anos e incremento acimas de 60 anos. Com isso, foi verificado aumento da velocidade média anual 

(VMA) acompanhando o avançar da idade em ambos os sexos. Quanto as regiões do país, foi verificada 

tendência de redução das taxas de mortalidade por EP na região nordeste, já as regiões norte, sul e 

centro-oeste apresentaram incremento e a região sudeste estabilidade. 
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Figura 1. Tendência geral de mortalidade hospitalar por embolia pulmonar no Brasil, no período de 

2000 a 2020.  (β= 0,129; p 0,146). Fonte: Elaboração dos autores, 2021. 

 

 
Figura 2. Tendência temporal de mortalidade hospitalar por embolia pulmonar no Brasil, de acordo 

com o sexo masculino (β= 0,208; p 0,033) e sexo feminino (β= 0,079; p 0,354), no período de 2000 a 

2020. Fonte: Elaboração dos autores, 2021. 
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Tabela 1. Tendência temporal de mortalidade hospitalar por embolia pulmonar no Brasil, no período de 

2000 a 2020. 

Variáveis  Taxa 

Média * 

VP 

(%)† 

VMA‡ 

(β) 

IC95% da 

VMA§ 

Valor 

de p|| 
Interpretação 

Faixa Etária  

Sexo Masculino 

      

   20 a 29 anos 11,62 -37,74 -0,580 -0,833 a -0,326 <0,001 Redução  

   30 a 39 anos 12,34 -58,09 -0,296 -0,513 a -0,079   0,010 Redução 

   40 a 49 anos 14,16 -5,30 -0,104 -0,321 a -0,113   0,330 Estabilidade  

   50 a 59 anos 17,29 -2,76 0,143 -0,049 a 0,336   0,136 Estabilidade 

   60 a 69 anos 18,76 28,91 0,366 0,120 a 0,612   0,006 Incremento 

   70 a 79 anos 23,21 22,01 0,434 0,183 a 0,684   0,002 Incremento 

   80 ou mais 32,37 64,34 1,078 0,758 a 1,399 <0,001 Incremento 

Faixa Etária  

Sexo Feminino 

      

   20 a 29 anos 9,36 -59,84 -0,313 -0,462 a -0,163 <0,001 Redução  

   30 a 39 anos 9,94 -41,15 -0,227 -0,359 a -0,94   0,002 Redução 

   40 a 49 anos 12,00 -44,90 -0,197 -0,348 a -0,46   0,013 Redução 

   50 a 59 anos 15,51 -6,02 0,081 -0,090 a 0,252   0,334 Estabilidade 

   60 a 69 anos 17,56 42,21 0,279 0,077 a 0,480   0,009 Incremento 

   70 a 79 anos 21,96 19,07 0,367 0,127 a 0,606   0,005 Incremento 

   80 ou mais 34,46 19,01 0,558 0,226 a 0,891   0,002 Incremento 

Regiões do Brasil       

Norte 19,10 43,10 0,415 0,085 a 0,745 0,016 Incremento 

Nordeste 26,34 -33,26 -0,255 -0,476 a -0,034 0,026 Redução 

Sudeste 20,81 -12,78 -0,080 -0,265 a 0,105 0,375 Estabilidade 

Sul 15,40 16,87 0,255 0,027 a 0,483 0,030 Incremento 

Centro-Oeste 15,39 77,25 0,434 0,216 a 0,652 0,001 Incremento 
* Taxa Média – média das taxas do período; † VP – variação percentual entre as taxas do primeiro (2000) e último 

ano (2020); ‡ VMA (β) – Variação Média Anual (VMA) - Calculada por Regressão Linear; § IC95% da VMA – 

Intervalo de Confiança de 95% da Variação Média Anual; || Valor de p – Considerada significância estatística 

p<0,05. Fonte: Elaboração dos autores, 2021. 

 

 

 

 


