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INTRODUCAO

A hipertensado arterial sistémica (HAS) ¢
uma doenca cronica nao transmissivel de alta
prevaléncia no Brasil e um dos principais fato-
res de risco modificaveis para doengas cardio-
vasculares, podendo evoluir, sem acompanha-
mento adequado, para complicacdes graves e
oObitos evitaveis.

Por depender diretamente da qualidade do
cuidado clinico continuo, a HAS integra o
grupo das condigdes sensiveis a Aten¢do Pri-
mariaa Saude (CSAP): internacdes e dbitos por
suas complicacoes tendem a refletir falhas no
acompanhamento feito nesse nivel de atengao,
e variam conforme caracteristicas sociodemo-
graficas e regionais da populacio (JULIAO;
SOUZA; GUIMARAES, 2021).

Relatorio publicado pela Organizagdo Mun-
dial da Satide em 2023 mostrou que o nlimero
de adultos com hipertensdo praticamente do-
brounas ultimas trés décadas, ultrapassando um
bilhdo de pessoas, e que menos da metade delas
mantinha a pressao arterial controlada, com di-
ferencgas grandes entre paises no acesso ao di-
agnostico e ao tratamento continuo (OMS,
2023).

Esses numeros colocam a hipertensao entre
as principais causas evitdveis de morte no
mundo e mostram a distancia que ainda separa
boa parte dos hipertensos de um tratamento efe-
tivo.

No Brasil, amortalidade por hipertensao ar-
terial vem se agravando: dados do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade mostram que a
taxa nacional chegou, em 2021, ao maior valor
da década, com crescimento acentuado a partir
de 2020 e concentracao entre idosos (BRASIL,
2023).

O quadro persiste mesmo com diretrizes cli-
nicas nacionais ja consolidadas para diagnos-

tico, estratificacdo de risco e tratamento (BAR-
ROSO et al.,2021), e ¢ confirmado por estudos
regionais que ja mostravam peso relevante da
hipertensao entre os 6bitos por condi¢des sensi-
veis a atengdo basica em diferentes capitais (RI-
BEIRO; GRIGORIO; PINTO, 2021).

A Atencao Primaria a Saude (APS) res-
ponde, na pratica, pelo cadastro, pelo acompa-
nhamento clinico periodico, pela afericao con-
tinua da pressao arterial e pelo manejo terapéu-
tico dos hipertensos vinculados as equipes de
Satde da Familia, conforme preconizam as di-
retrizes nacionais de cuidado a condi¢do (BAR-
ROSO et al., 2021).

Por isso, os 0bitos por hipertensao sensiveis
a atencdo primdria funcionam como um indica-
dor indireto da efetividade desse cuidado, li-
gado a possiveis falhas no acesso, na adesao ao
tratamento e na continuidade do acompanha-
mento na rede bésica.

Ainda assim, sdo poucos os estudos que
examinam junto a evolucao temporal e a distri-
buicao espacial dessa mortalidade no territorio
brasileiro, sob a 6tica das condigdes sensiveis a
APS.

Pesquisas sobre a prevaléncia da doenca ja
mostraram diferencgas conforme a regiado, a es-
colaridade ¢ as condigdes socioeconomicas da
populacdo (JULIAO; SOUZA; GUIMARAES,
2021), o que sugere que a mortalidade por hi-
pertensdo sensivel a8 APS também possa se dis-
tribuir de forma desigual, acompanhando os de-
terminantes sociais da saude. Mas cruzar a ten-
dénciatemporal e analise espacial desses Obitos
segue pouco explorado na literaturanacional, o
que dificulta apontar as areas prioritarias para
politicas e vigilancia.

Por isso, este estudo analisa a tendéncia
temporal e a distribui¢do espaco-temporal da
mortalidade por hipertensdo arterial sensivel a
APS no Brasil, com vistas a subsidiar o plane-
jamento das agdes da APS e a formulacao de
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politicas voltadas a reducao de 6bitos evitaveis
por essa condigao.

METODO

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico, de analise
da distribuicdo temporal e espacial da mortali-
dade por hipertensdo arterial sensivel a atencao
primaria no Brasil, tendo os municipios como
unidade de analise.

Segundo o Censo Demografico de 2022 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), o pais retine cerca de 210 milhdes de
habitantes em um territorio de 8.509.379 km?, o
que corresponde a uma densidade demografica
de 23,9 habitantes por km?. Sao 26 estados € o
Distrito Federal, totalizando 5.570 municipios
distribuidos entre as regides Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul.

Participantes

Foram utilizados dados secundarios e de
dominio publico sobre os Obitos por hiperten-
sdo arterial sensivel a atengdo primaria registra-
dos no Brasil entre 2000 e 2024, obtidos junto
ao Departamento de Informética do Sistema
Unico de Satde (DataSUS) em coleta realizada
em marg¢o de 2026. Os registros para o célculo
das taxas de mortalidade vieram do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM), constru-
ido a partir das Declara¢des de Obito (DO).

Variaveis

Foram consideradas as seguintes variaveis
sociodemograficas, todas categoricas: sexo;
faixa etaria (0 a 9 anos; 10 a 14;15a 19; 20 a
29;30a39;40 a49;50a59;60a69; 70a79;
80 anos ou mais); escolaridade, em anos de es-
tudo completos (nenhum; 1 a3;4a 7;8all;
12 ou mais); raca/cor da pele (branca; amarela;
preta; parda; indigena; ignorada); local de ocor-

réncia do obito (hospital; domicilio; via pu-
blica; outro estabelecimento de satde; outros;
ignorado); e estado civil (solteiro; casado; vi-
uvo; separado judicialmente; outro; ignorado).

As causas de obito foram codificadas se-
gundo a Décima Classificagao Estatistica Inter-
nacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude (CID-10), conforme o Grupo 9 da Lista
Brasileira de Condigdes Sensiveis a Atengado
Primaéria, estabelecida pela Portaria SAS/MS n°
221, de 17 de abril de 2008: hipertensao essen-
cial (I10) e doenga cardiaca hipertensiva (I11).

Fonte de dados e mensuracio

Os dados sobre Obitos e caracteristicas so-
ciodemograficas foram obtidos no DataSUS, e
as estimativas populacionais usadas como de-
nominador nas taxas vieram do IBGE, disponi-
bilizadas pela plataforma TabNet/DataSUS. Os
registros anuais de obitos e populagdo do peri-
odo foram organizados em uma Unica base no
software Stata, versao 17.0, e associados aos
respectivos codigos geograficos municipais
para as analises espaciais.

Métodos estatisticos

A andlise de tendéncia temporal da mortali-
dade por hipertensao arterial sensivel a atengao
primaria partiu das taxas calculadas no Stata,
exportadas para o Microsoft Excel e processa-
das no Joinpoint Regression Program, versao
5.4. Empregou-se a regressao linear segmen-
tada (regressao por pontos de inflexdo), que
identifica mudangas estatisticamente significa-
tivas na tendéncia ao longo da série historica,
comparando-as a hipotese nula de auséncia de
inflexdes (OLIVEIRA et al., 2023).

Dessa andlise resultou a Variagdo Percen-
tual Anual Média (VPAM), com intervalo de
confianca de 95% e nivel de significancia de
5% (p<0,05). As taxas de mortalidade, por Uni-
dade Federativa, foram calculadas dividindo o
numero de oObitos pela populagdo estimada em
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cada ano e multiplicando por 100.000 habitan-
tes. VPAM positiva indicou tendéncia cres-
cente; negativa, tendéncia decrescente; e resul -
tados sem significancia estatistica (p>0,05) fo-
ram classificados como tendéncia estaciondria
(OLIVEIRA et al., 2023).

Em seguida, testou-se a existéncia de auto-
correlagdo espacial pelo indice de Moran Glo-
bal. Confirmada a dependéncia espacial, apli-
cou-se o indice de Moran Local (LISA - Local
Indicators of Spatial Association) para identifi-
car conglomerados espaciais e quantificar a as-
sociagdo entre municipios vizinhos. Nos mapas
de Moran, os padrdes alto-alto e baixo-baixo in-
dicam autocorrelacao espacial positiva, ou seja,
semelhanga entre areas adjacentes, enquanto os
padrdes alto-baixo e baixo-alto indicam auto-
correlagdo negativa, marcada pela discrepancia
entre vizinhos (GEDAMU; PLANK-WIEDEN-
BECK; WODAJO, 2024). Os mapas LISA tam-
bém permitiram apontar os agrupamentos esta-
tisticamente
(CHEN, 2024).

As andlises de autocorrelacdo espacial fo-

significativos, com p<0,05

ram realizadas no GeoDa, versdo 1.22.0.21, e
os mapas tematicos foram elaborados no QGIS,
versao 3.40.12.

Aspectos éticos

Por utilizar exclusivamente dados secunda-
rios e de acesso publico, sem identificacdo in-
dividual dos participantes, o estudo dispensou
apreciagio por Comité de Etica em Pesquisa,
conforme a legislagdo vigente.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de 2000 a 2024, foram registra-
dos 1.003.215 obitos por hipertensdo arterial
sensivel a aten¢do primaria no territdrio nacio-
nal.

Observou-se maior propor¢ao de dbitos en-
tre individuos do sexo feminino (53,85%), com

80 anos ou mais (41,78%), de raca/cor branca
(48,57%), viuvos (34,13%) e sem nenhuma es-
colaridade (27,22%).

O ambiente hospitalar concentrou a maioria
das ocorréncias, com 455.214 6bitos (46,20%).
As principais causas basicas de morte foram hi-
pertensdo essencial (57,24%) e doenca cardiaca
hipertensiva com insuficiéncia cardiaca
(30,31%).

A maior concentragdo de obitos por hiper-
tensdo arterial sensivel a aten¢do primaria foi
observada na regido Sudeste, que registrou
436.415 obitos (43,50%), seguida pelas regides
Nordeste, com 313.897 o6bitos (31,29%), e Sul,
com 141.604 o6bitos (14,12%).

As regides Centro-Oeste e Norte apresenta-
ram as menores participagdes no total de obitos
do periodo analisado, correspondendo a 61.223
(6,10%) e 50.076 (4,99%) registros, respectiva-
mente. A Tabela 5.1 representa a distribuicdo
das caracteristicas sociodemograficas dos
obitos.

A Tabela 5.2 apresenta a tendéncia tem-
poral da mortalidade por hipertensdo arterial
sensivel a aten¢do primariano Brasil, regides e
unidades federativas entre 2000 € 2024. Em am-
bito nacional, observou-se estabilidade da mor-
talidade entre 2000 e¢ 2017 (VPA= 0,35%;
IC95%: -0,32; 1,51; p=0,2811), seguida de re-
dugdo significativaa partir de 2017 (VPA= -
4,64%; 1C95%: -10,99; -2,24; p<0,000001).

Entre as macrorregides, destacou-se a Re-
gido Norte, que apresentou a trajetoria mais os-
cilante da série, com sucessivos periodos de au-
mento e queda, culminando em redugdo acentu-
ada entre 2018 ¢ 2024 (VPA=-13,10%; IC95%:
-19,97; -9,14; p=0,0004).

A Regido Nordeste seguiu padrao seme-
lhante, com crescimento significativo até 2017
(VPA=1,97%;1C95%: 0,51; 8,66; p=0,0436) e
posterior queda até¢ o fim da série (VPA= -
8,75%; 1C95%: -13,81; -4,76; p=0,0208).
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Tabela 5.1 Caracteristicas sociodemograficas dos obitos

Outro estabelecimento de 217.082 22,03

por hipertensdo arterial sensivel a atencdo primaria saude
Varigvel n % Domicilio 293.589 29,80
S Via publica 17.183 1,74
€X0

Masculino 462935 46,15 Outros >86 0,06
Feminino 540.190 53,85 lgnorado 1597 0.16

Ignorado 85 0,01 Regido
. [ . Sudeste 436.415 43,50

Faixa etaria (anos)

0-9 293 0,03 Nordeste 313.897 31,29
10-19 549 0.12 Sul 141.604 14,12
20-29 2816 029 Centro-Oeste 61.223 6,10
30-39 12.103 125 Norte 50.076 4,99
40-49 42335 436 o Causa basica (CID-10)

— Hipertensao

50-59 97.201 10,01 essencial 574.261 57,24
60-69 169.648 17,48 [110 —Doenca cardiaca 50, 1> 3031

hipertensiva com IC

70-79 240.128 24,74 1119 — Doenga cardiaca

. . 124.842 12,44
80+ 405.597 41,78 hipertensiva sem IC
Raca/Cor Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM/DATASUS), 2000-2024.

Branca 479.918 48,57 Nota: Percentuais calculados sobre o total de 6bitosem
Preta 107.390 10,87 cada variavel, incluindo a categoria "Ignorado".
Parda 363.322 36,77 .

Amarcla 5275 053 ‘ Ja as regloes Sude;te e Centro-Oeste manl-
tiveram trajetoria predominantemente estave
Indigena 2.223 0,22 J~ P N
ou de redu¢ao moderada, enquanto a Regido Sul
Ignorado/outro 29.946 3,03 o .
apresentou tendéncia de queda ao longo da
Escolaridad . ,
scolaridade maior parte do periodo (VPA=-2,54%; IC95%:
Nenhuma 262.899 27,22 -7,09; -1,54; p=0,0172).
1-3 anos 238.163 24,66 Em nivel estadual, chamam atencdo os in-
4-7anos 175.940 18,22 crementos expressivos observados em Pernam-
8-11 anos 83.597 8,66 buco, que registrou dois picos de crescimento
12+ anos 26.053 2,70 acentuado (VPA= 31,99%, entre 2003 e 2006;
Ignorado 179.213 18,55 e VPA= 26,50%, entre 2011 ¢ 2015; ambos
Estado civil p=0,0004), e em Santa Catarina, com aumento

Solteiro 198.205 20,11 acentuado no triénio final da série (VPA=

Casado 332.255 33,70 50,18%; 1C95%: 0,96; 91,19; p=0,0296).
Viavo 336.438 34,13 Em contrapartida, as maiores redugdes sig-

Separado judicialmente 50.029 507 nificativas concentraram-se no inicio da série
Unido consensual 19735 2.00 histérica, com destaque para Alagoas (VPA= -
o/. o/. _ .o ¢ —
lenorado 49 147 4.99 46,24%; 1C95%: -64,95; -4,83; p=0,0096) e
; - _ o/. o/. _ .o
Local do obito Sergipe (VPA= -34,92%; IC95%: -56,38;
Hospital 455214 46,20
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10,83; p<0,000001), ambos entre 2000 ¢ a vi-

rada da década.

Entre os estados com queda sustentada ao
longo de praticamente todo o periodo, desta-
cam-se Parana (VPA=-2,77%; 1C95%: -4,60; -
1,21; p=0,0016) e Sao Paulo (VPA= -1,14%;

1C95%: -1,78; -0,51; p<0,000001).

Os demais estados, como Bahia, Rio

Grande do Sul, Goias e Amazonas, mantiveram

tendéncia estaciondria, sem variagdes estatisti-

camente significativas ao longo do periodo es-

tudado.

Tabela 5.2 Variacdo Percentual Anual (VPA) da mortalidade por doengas hipertensivas sensiveis a atengdo primaria
no Brasil e suas respectivas Regides e Unidades Federativas, 2000-2024

Regido/Estado Periodo VPA (IC95%) p-valor
2000-2017 0,35 (-0,32; 1,51) 0,2811
Brasil
2017-2024 -4,64%* (-10,99; -2,24) <0,000001
2000-2013 1,52 (-0,16; 6,67) 0,0760
Centro-Oeste
2013-2024 -3,89% (-10,95; -1,74) <0,000001
Distrito Federal 2000-2024 -1,18 (-4,31; 1,89) 0,3707
Goias 2000-2024 -0,68 (-2,22; 0,84) 0,3679
Mato Grosso 2000-2024 -0,21 (-1,94; 1,55) 0,8082
2000-2008 8,77*(0,28; 58,17) 0,0392
Mato Grosso do Sul
2008-2024 -4,83%(-19,44; -2,16) 0,0024
2000-2008 9,61*%(5,91; 16,27) 0,0060
2008-2014 -8,11*(-21,06; -3,19) 0,0100
Norte
2014-2018 14,50* (4,83; 29,36) 0,0084
2018-2024 -13,10* (-19,97; -9,14) 0,0004
Acre 2000-2024 -1,63 (-4,81; 1,13) 0,1992
2000-2008 -14,11%* (-39,50; -4,44) 0,0056
Amapa
2008-2024 4,38 (-0,48; 24,55) 0,0700
Amazonas 2000-2024 0,98 (-2,66; 5,10) 0,5219
2000-2018 3,24*(0,88; 16,71) 0,0232
Para
2018-2024 -11,66* (-41,45; -0,34) 0,0408
Rondoénia 2000-2024 0,08 (-3,34; 3,78) 0,9618
Roraima 2000-2024 0,59 (-2,60; 4,06) 0,6467
2000-2008 13,96* (5,89; 43,73) 0,0044
Tocantins
2008-2024 -6,92% (-12,28; -4,09) <0,000001
2000-2002 -15,77 (-23,06; 0,64) 0,0708
Nordeste 2002-2017 1,97* (0,51; 8,66) 0,0436
2017-2024 -8,75% (-13,81; -4,76) 0,0208
2000-2002 -46,24* (-64,95; -4,83) 0,0096
Alagoas
2002-2024 0,44 (-3,89; 11,21) 0,6043
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Bahia 2000-2024
2000-2015
Ceara
2015-2024
2000-2017
Maranhao
2017-2024
Paraiba 2000-2024
2000-2003
2003-2006
Pernambuco 2006-2011
2011-2015
2015-2024
Piaui 2000-2024
Rio Grande do Norte 2000-2024
20002003
Sergipe

SP 2003-2024
Sudeste 20002024
Espirito Santo 2000-2024
2000-2009

Minas Gerais
2009-2024
2000-2018

Rio de Janeiro
2018-2024
Sao Paulo 2000-2024
2000-2021

Sul

2021-2024
Parana 2000-2024
Rio Grande do Sul 2000-2024
2000-2022

Santa Catarina
2022-2024

-0,98 (-2,17; 0,18) 0,0976
2,86* (1,14; 5,43) 0,0012
-8,23* (-14,67; -4,88) <0,000001
3,31%(1,23;7,31) 0,0004
~12,21% (-28,44; -5,47) 0,0020
-0,42 (-2,69; 1,92) 0,7083
-33,60%* (-44,43; -26,85) <0,000001
31,99* (12,78; 46,48) 0,0004
-18,24% (-31,54; -13,03) 0,0004
26,50* (13,34; 46,22) 0,0004
-5,48%* (-9,46; -2,69) 0,0004
-1,95* (-3,48; -0,55) 0,0064
-0,73 (-3,93; 2,69) 0,6151
-34,92* (-56,38; -10,83) <0,000001
0,68 (-2,35;6,31) 0,5531
-0,48 (-1,12; 0,16) 0,1420
1,27 (-3,84; 1,18) 0,2603
8,75* (3,75; 22,16) 0,0008
-3,50* (-7,38; -1,42) 0,0012
-2,04% (-9,41;-0,27) 0,0324
11,02% (1,97; 41,45) 0,0080
-1,14* (-1,78; -0,51) <0,000001
-2,54* (-7,09; -1,54) 0,0172
15,61 (-0,95; 42,42) 0,1044
-2,77* (-4,60; -1,21) 0,0016
-0,24 (-2,18; 1,78) 0,7906
-2,12* (-8,08; -0,30) 0,0328
50,18* (0,96; 91,19) 0,0296

Fonte: Elaborado pelos autores com base em dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério

da Saude (DATASUS), 2000-2024.

O padrao de agrupamento espacial dos obi-
tos foi confirmado pelo indice de Moran Global
(I =0,447; p=0,0010), que demonstrou auto-
correlagdo espacial positiva e estatisticamente
significativa, evidenciando que os municipios
com valores semelhantes de mortalidade ten-
dem a se localizar proximos uns dos outros, e
nao de forma aleatdria no territério.

Na Regido Nordeste concentrou-se o maior
numero de aglomerados alto-alto, totalizando
219 municipios (41,40%). As demais regides
apresentaram, em ordem decrescente, 0s se-
guintes quantitativos: Sudeste, com 118 muni-
cipios (22,31%); Norte, com 77 (14,56%); Cen-
tro-Oeste, com 66 (12,48%); e Sul, com 49
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(9,26%). Entre os estados, Bahia (72 munici-
pios), Pernambuco (63) e Rio de Janeiro (51)
apresentaram os maiores quantitativos, for-
mando extensas areas contiguas de elevada
mortalidade cercadas por municipios de com-
portamento semelhante.

Ja os aglomerados baixo-baixo predomina-
ram na Regido Sul, com 240 municipios
(40,96%), seguida por Sudeste, com 160
(27,30%); Centro-Oeste, com 78 (13,31%);

Nordeste, com 63 (10,75%); e Norte, com 45
(7,68%). Santa Catarina (136 municipios) e Mi-
nas Gerais (126) se destacaram nesse grupo,
reunindo amplas areas de baixa mortalidade ro-
deadas por municipios com padrdo semelhante.
A Figura 5.1 evidencia a distribuicao dos
aglomerados no territério nacional e suas res-
pectivas significancias, de 2000 a 2024.

Figura 5.1 Distribui¢do dos aglomerados no territorio nacional

A

Maga agomerados das taass de montalidade
. oato
W Boto-bato
. Bao-aito
. Ato-bao
Sem sgnficinca

Fonte: DATASUS.

O predominio de Obitos entre mulheres,
idosos de 80 anos ou mais e pessoas com baixa
escolaridade ¢ compativel com Julido, Souza e
Guimaraes (2021), que encontraram maior re-
lato de diagndstico de HAS entre mulheres, so-
bretudo nas faixas etarias mais avancadas. Os
autores associam esse padrdo tanto a maior
busca por servigos de saide quanto a maior so-
brevida feminina, que amplia a exposi¢do ao
risco de complicagdes tardias da doenca.

Ja o predominio de raga/cor branca entre os
obitos aqui identificados contrasta com Neiva
da Silva et al. (2022), que encontraram maior
concentracao de obitos por hipertensdo essen-
cial entre pessoas indigenas e pretas, com pre-
dominio masculino e concentragdo no Nor-
deste. A diferenga pode estar ligada ao recorte

Sgniicinga dos aglomerados

W Conflanca da 99,9% (p < 0,001)

B Conflanga de 99,0% (p < 0,01)
Conflanga de 95,0% (p < 0,05)
Sem significiinga (p > 0,05)

de causas: este estudo se limitou aos codigos
10 e I11, enquanto aquele considerou um con-
junto mais amplo de doencas hipertensivas.

A alta concentracgao de 6bitos em ambiente
hospitalar dialoga com Oliveira et al. (2022),
que encontraram forte correlacao inversa entre
a cobertura da Estratégia Saude da Familiae a
taxa de internacdo por hipertensdo no Brasil.
Isso sugere que parte dos 6bitos hospitalares
por HAS poderia ser evitada com acompanha-
mento continuo na atencao basica.

Esse raciocinio ¢ reforcado por Rodrigues
et al. (2021), que encontraram redu¢do da mor-
talidade por hipertensdo em Pernambuco asso-
ciada a ampliacdo do Programa Academia da
Saade. O achado indica que intervengdes terri-
torializadas de promogao a saude, vinculadas a
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atenc¢do primaria, podem ter efeito mensuravel
sobre os Obitos evitdveis por essa condigao.

Quanto a tendéncia temporal, a estabilidade
nacional até 2017, seguida de queda acentuada,
contrasta com o Ministério da Saude (2023),
que apontou 2021 como o ano de maior taxa de
mortalidade por hipertensao da década. A di-
vergéncia provavelmente decorre do recorte de
causas: o boletim ministerial considera o con-
junto mais amplo de doencas hipertensivas, en-
quanto este estudo restringiu a analise aos obi-
tos sensiveis a aten¢do primaria.

O comportamento oscilante da Regido
Norte, ¢ o crescimento do Nordeste até 2017 se-
guido de reversdo, encontram paralelo em do O
et al. (2024), que identificaram aumento pro-
gressivo da mortalidade por doencgas hiperten-
sivas no Acre entre 2018 e 2022, com pico con-
centrado na capital do estado. Isso mostra que a
trajetoria da mortalidade pode variar de forma
expressiva mesmo entre estados de uma mesma
regido.

Os picos localizados em Pernambuco e
Santa Catarinano fim da série ilustram o alerta
de Miranda (2023): mesmo com diretrizes cli-
nicas consolidadas (BARROSO et al., 2021), o
pais ainda enfrenta dificuldade para sustentar
avangos constantes no controle pressorico, com
oscilagdes mais ligadas a fatores territoriais es-
pecificos do que a uma tendéncia nacional
Unica.

A autocorrelagdo espacial positiva indica
que a mortalidade por hipertensdo sensivel a
atenc¢do primaria nao se distribui ao acaso, € sim
em territérios contiguos com perfis semelhan-
tes. Isso ¢ coerente com Soares Filho et al.
(2022), que também encontraram dependéncia
espacial na distribui¢do das equipes de Atenc¢ao
Primériano Norte e Nordeste. Em conjunto, os
achados sugerem que a estruturada APS e seus
desfechos se organizam em areas continuas, o

que reforga a pertinéncia de intervengdes terri-
torializadas.

A concentragdo de aglomerados de alto
risco no Nordeste, sobretudo na Bahia e em Per-
nambuco, encontra respaldo nesse mesmo es-
tudo, que apontou a Bahia como o estado nor-
destino com areas criticas de estruturagao da
APS mais persistentes, além de déficits de equi-
pes de Saude da Familiano interior e na regido
metropolitana de Recife (SOARES FILHO et
al.,2022).

Por outro lado, o Nordeste apresentou, de
modo geral, melhor composi¢do de equipes que
o Norte, e os autores ressaltam que a cobertura
média nem sempre se traduz em acessibilidade
geografica e organizacional. Isso sugere que o
excesso de risco nordestino possa estar menos
ligado a cobertura formal e mais a continuidade
e a qualidade do acompanhamento, hipotese
que este estudo ndo permite testar.

No Norte, a instabilidade das taxas deve ser
interpretada com cautela. A regido combina
barreiras de acesso decorrentes da dispersao ter-
ritorial e da concentragdo de servigos nas sedes
municipais (SOARES FILHO et al.,2022) com
desigualdades na qualidade do SIM, que persis-
tem nas regides Norte e Nordeste (REBOUCAS
et al.,2025). O subregistro pode mascarar aglo-
merados reais, enquanto a baixa populacdo de
muitos municipios tende a gerar oscilagdes ar-
tificiais nas taxas.

Os aglomerados de baixo risco no Sul, so-
bretudo em Santa Catarina, refletem o compor-
tamento médio de longo prazo e contrastam
com o incremento recente do estado. Como esse
incremento foi estimado em segmento curto e
com grande incerteza, ¢ prudente tratd-lo como
sinal de alerta a ser monitorado, € ndo como re-
versao do cendrio favoravel, podendo ainda re-
fletir mudancgas na codificag¢ao das causas.
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Situagdo semelhante merece atencao no Rio
de Janeiro, onde a coincidéncia entre aglomera-
dos de alto risco e tendéncia recente de cresci-
mento o torna candidato a investigagao especi-
fica.

As oscilagdes do fim da série podem ainda
ter sido influenciadas pela pandemia de CO-
VID-19, que alterou as tendéncias da mortali-
dade cardiovascular conforme subgrupo de cau-
sas, sexo e faixa etaria (LEITE; GUIMARAES;
SOBRAL, 2025).

Em escala estadual, o crescimento da mor-
talidade cardiovascular no Ceara na década de
2010 (SANTOS et al., 2023) também ¢ compa-
tivel com a trajetoria ascendente observada no
Nordeste.

CONCLUSAO

A mortalidade por hipertensao arterial sen-
sivel a atengdo primaria no Brasil permaneceu
estavel até 2017 e passou a diminuir a partir de
entdo, mas essaredu¢do nao foi homogénea en-
tre as regioes.

O Nordeste teve crescimento até¢ 2017 e
posterior reversao, o Norte apresentou a trajeto-
ria mais instavel, e estados como Pernambuco,
Santa Catarina e Rio de Janeiro registraram os-
cilagdes especificas, indicando que a dinamica
da mortalidade responde a contextos territoriais
proprios € ndo a um movimento nacional inico.

A distribuic¢ao espacial confirmou essa he-
terogeneidade. A autocorrelagao espacial posi-
tiva mostra que o risco se organiza em territo-
rios contiguos, com aglomerados de alto risco

concentrados no Nordeste, sobretudo na Bahia
e em Pernambuco, e de baixo risco predomi-
nando no Sul, com destaque para Santa Cata-
rina.

O perfil dos 6bitos, concentrado em mulhe-
res, idosos com 80 anos ou mais, pessoas com
baixa escolaridade e ocorréncias em ambiente
hospitalar, ¢ compativel com eventos potencial-
mente evitaveis, associados a continuidade do
cuidado na Atencao Primaria.

Por se tratar de estudo ecologico, esses pa-
drdes indicam areas prioritarias e ndo permitem
atribuir causalidade a cobertura ou a qualidade
da APS, e as oscilagdes do final da série devem
ser interpretadas com cautela, dadas as possi-
veis influéncias da pandemia de COVID-19 e
das desigualdades na qualidade dos registros.

Os resultados apontam a necessidade de es-
tratégias territorializadas de vigilanciae de for-
talecimento da APS, priorizando os municipios
dos aglomerados de alto risco e o0 acompanha-
mento dos estados com tendénciarecente de au-
mento.

A combinagdo entre analise de tendéncia
temporal e andlise espacial mostrou-se util
como ferramenta de vigilancia epidemiologica
e subsidia o planejamento de agdes voltadas a
reducdo de oObitos evitaveis por hipertensao.

Estudos futuros, com taxas padronizadas
por idade, suavizacgao bayesiana e variaveis de
cobertura e qualidade da APS, poderdo apro-
fundar os fatores associados aos aglomerados
identificados.
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