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Introdução: A hipertensão arterial (HA) 
é um problema de saúde pública. As 
taxas de prevalência e mortalidade são 
significativamente mais altas em países 
de média e baixa renda, como o Peru. 
O objetivo do estudo foi determinar a 
tendência de mortalidade atribuível à 
HA para o período de 2005-2016 no 
Peru. Métodos: Realizamos uma análise 
secundária com base em atestados de 
óbito fornecidos pelo Ministério da 
Saúde. Aplicamos modelos de regressão 
linear para testar a tendência da taxa 
de mortalidade por HA. Resultados: A 
mortalidade por HA padronizada para 
idade por 100.000 habitantes diminuiu 
de 14,43 no período de 2005 a 2010 
para 11,12 no período de 2011 a 2016. 
O litoral foi a região natural com maior 
queda na taxa de mortalidade. Além disso, 
Tumbes, Callao e Lambayeque foram as 
regiões com maior declínio na taxa de 
mortalidade. Conclusão: A mortalidade 
padronizada para idade atribuível à HA 
diminuiu no Peru, com variações tanto em 
regiões naturais como políticas do país.

Resumo

Introduction: Hypertension (HTN) is a 
public health problem. The prevalence 
and mortality rates are significantly 
higher in middle and low-income 
countries, such as Peru. This study aimed 
to determine the trend of mortality 
attributable to HTN for the 2005-2016 
period in Peru. Methods: We conducted 
a secondary analysis based on death 
certificates provided by the Ministry 
of Health. We applied linear regression 
models to test the HTN mortality rate 
trend. Results: The age-standardized 
HTN mortality per 100,000 inhabitants 
decreased from 14.43 for the 2005 to 
2010 period to 11.12 for the 2011 to 
2016 period. The coast was the natural 
region with the highest decrease in 
mortality rate. Moreover, Tumbes, 
Callao, and Lambayeque were regions 
with the highest decline in mortality 
rate. Conclusion: The age-standardized 
mortality attributable to HTN decreased 
in Peru, with variations in both natural 
and political regions of the country. 
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Introdução

A hipertensão arterial (HA) é um 
problema de saúde pública.1,2 O número 
de pacientes hipertensos aumentará 60%, 
com um número estimado de 1,65 trilhão 
de casos em todo o mundo nos próximos 
25 anos.1 Em países de média e baixa 
renda, a prevalência de HA é maior do 
que em países de alta renda. Da mesma 
forma, o custo da saúde é mais alto nesses 
países e neles ocorrem aproximadamente 

80% dos eventos cardiovasculares 
associados à HA no mundo.2,3,4

De acordo com a Global Burden 
Disease (GBD), a mortalidade associada 
à pressão arterial sistólica superior a 140 
mmHg aumentou de 97,9 para 106,3 
mortes por 100.000 habitantes em todo 
o mundo. Na região andina - que inclui 
países em desenvolvimento como o 
Peru, Equador e Bolívia - a mortalidade 
associada à HA aumentou de 10,5 para 
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28,5 mortes por 100.000 habitantes entre 1990 e 
2015.2 No entanto, essa tendência pode não ser a 
mesma em cada um desses países, dadas as diferenças 
substanciais em seus sistemas de saúde.5

No Perú, embora existam estudos que avaliaram a 
prevalência e outros aspectos relacionados à HA,6,7a 
mortalidade tem sido menos estudada. Portanto, 
o objetivo deste estudo foi determinar a tendência 
de mortalidade atribuível à HA em pacientes do 
Ministério da Saúde (MINSA, por sua sigla em 
espanhol) para o período de 2005-2016, em níveis 
nacional e regional.

MÉTODOS

Desenho do estudo e fonte de informação

Foi realizado um estudo descritivo com análise de 
tendências. As unidades de análise foram as 25 
regiões políticas do Peru: 24 regiões e uma província 
constitucional, bem como suas três regiões naturais: 
Litoral, Montanhas e Floresta Tropical. A fonte de 
informação foi o registro anual de óbito, baseado 
em atestados de óbito para o período de 2005-2016, 
fornecidos pelo MINSA. Este banco de dados contém 
todas as mortes registradas em atestados de óbito do 
país. Os pacientes que não pertenciam ao MINSA 
foram excluídos.

Procedimentos

O banco de dados com informações sobre casos 
de morte por causa básica foi solicitado através 
da Plataforma de Acesso à Informação Pública 
do MINSA (http://www.minsa.gob.pe/portada/
transparencia/solicitud/frmFormulario.asp). No 
Peru, o atestado de óbito registra três tipos de causas 
de morte: direta, intermediária e básica. Para este 
estudo, consideramos a causa básica da morte. Esta é 
definida como a doença que inicia a cadeia de eventos 
patológicos que levaram diretamente à morte.8

Variáveis

A variável de desfecho foi a mortalidade atribuível à 
hipertensão, que foi calculada como uma razão entre 
o número anual de mortes registradas (período de 
2005-2016) e a população de cada região, expressa 
por 100.000 habitantes. Estas variáveis foram obtidas 
do banco de dados do MINSA codificação ICD 10: 
I10 e foram avaliadas por ano, sexo, faixas etárias, 
regiões naturais e regiões políticas. A população 

para cada região-ano do estudo foi obtida no 
website do Instituto Nacional de Estatística do Peru 
(https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indicetematico/
population-estimates-and-projections/). Além disso, 
a mortalidade padronizada para idade foi obtida 
através do método direto, utilizando como referência 
a população da Organização Mundial da Saúde 
2000-2025.9

Análise de dados

A análise foi realizada utilizando o pacote estatístico 
STATA® 15.0 (StataCorp, College Station, TX, 
EUA). Usamos média e desvio padrão para descrever 
variáveis numéricas e frequências absolutas e 
relativas para variáveis categóricas. Para determinar a 
tendência de mortalidade atribuída à HA, calculamos 
a variação percentual na mortalidade a partir de 
estudos anteriores.10,11,12 Primeiro, calculamos a 
média das taxas de mortalidade dos primeiros seis 
e últimos seis anos avaliados, para reduzir o viés de 
erro de medição associado a tomada de um único ano 
como referência. Em seguida, calculamos a diferença 
na taxa de mortalidade para os períodos de 2011-
2016 (t2) e 2005-2010 (t1), e então a porcentagem 
de mudança foi calculada como: ((t2-t1) / t1) x 100.

Da mesma forma, foram aplicados modelos de 
regressão linear, nos quais a variável de desfecho foi a 
mortalidade padronizada para idade atribuída à HA 
e a variável explicativa foi o tempo, que procurou 
avaliar a tendência de mortalidade atribuível à HA 
para o período de análise. Nestes modelos, foram 
calculados intervalos de confiança de 95% (IC 
95%) com erros corrigidos para variância robusta, 
e foram considerados estatisticamente significativos 
coeficientes com um valor p < 0,05 enquanto um valor 
p < 0,1 foi considerado marginalmente significativo.

Aspectos éticos

Este estudo realizou uma análise de dados secundários 
que foram obtidos por meio de uma solicitação a um 
website de acesso público e relatórios publicados.

Resultados

Durante o período de 2005-2016, o banco de dados do 
MINSA registrou 33.405 mortes atribuídas à HA, das 
quais 16.871 casos (50,5%) foram do sexo feminino. 
Além disso, 29.229 casos (87,5%) correspondem a 
pessoas com mais de 60 anos, 3.893 (11,7%), à faixa 
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etária de 30-59 anos, e 283 casos (0,8%), a pessoas 
com menos de 30 anos de idade.

A taxa de mortalidade padronizada para idade 
atribuída à HA por 100.000 habitantes diminuiu de 
14,43 para o período de 2005 a 2010, para 11,12 
para o período de 2011 a 2016 (Figura 1). As regiões 
naturais com maior redução na mortalidade foram 
o litoral (variação % = -39,97), seguido pela selva 
(variação % = -38,38). As regiões políticas com maior 
redução na mortalidade atribuída à HA foram Tumbes 
(variação % = -77,35), Loreto (variação % = -70,96) 
e Ucayali (variação % = -68,88), entretanto, algumas 
regiões apresentaram um aumento significativo, como 
Ica (variação % = 184,08) e Madre de Dios (variação 
% = 136,53) (Tabela 1).

A análise da regressão linear mostrou uma queda 
na tendência nacional (β = -0,70; p = 0,043), e em suas 
três regiões naturais. A nível regional, a tendência de 
maior redução foi Tumbes (β = -4,60; p = ˂ 0,001), 
Callao (β = - 2,69; p = 0,004), e Lambayeque (β = 
-2,31; p = 0,001) (Tabela 1).

Discussão

Nossos principais resultados mostram uma diminuição 
da mortalidade por HA no período de 2005-2016, 

com a região litorânea apresentando uma maior 
redução. Da mesma forma, a região de Tumbes, Callao 
e Lambayeque apresentaram tendências decrescentes.

A redução na tendência de mortalidade 
atribuível à HA é inversa àquela reportada tanto 
mundialmente como na região Andina.2 No 
entanto, ao contrário das mortes relatadas na GBD, 
nossa mortalidade atribuível à HA é determinada 
por registros de atestados de óbito e não por uma 
pressão sistólica superior a 140 mmHg. Portanto, 
é possível que um sub-registro de HA seja uma 
das explicações para esta aparente diminuição da 
mortalidade. Por outro lado, também pode ser 
uma consequência de uma melhoria na cobertura 
do seguro saúde.13 De fato, a cobertura de saúde 
aumentou de 34% para 47% no período de 
2009-2017 nas instituições do MINSA,13 o que é 
relevante uma vez que a cobertura dos sistemas 
de saúde influencia os resultados da HA.14 
Embora não existam estudos específicos desta 
associação, o aumento da cobertura do seguro 
saúde poderia explicar parcialmente a melhora 
no autoconhecimento e controle da HA no Peru,9 
o que poderia ter influenciado a diminuição na 
mortalidade atribuível à HA.

Figura 1. Taxas de mortalidade padronizadas para idade atribuíveis à hipertensão registradas no Ministério da Saúde do Peru no período de 2005-
2016.
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Regiões
Mortalidade padronizada x 100 000 habitantes

Coef B (95%CI) Valor de p
2005-2010 (t1) 2011-2016 (t2)

% alterações 
((t2-t1)/t1)*100

Peru (País) 14.43 11.12 -22.98 -0.70 (-1.36 to -0.03) 0.043

Litoral 18.50 11.10 -39.97 -1.31 (-2.07 to -0.55) 0.003

Andes 6.57 5.26 -19.91 -0.27 (-0.51 to -0.03) 0.028

Selva 11.16 6.88 -38.38 -0.81 (-1.11 to .0.49) < 0.001

Amazonas 7.56 6.67 -11.80 -0.40 (-0.92 to 0.11) 0.109

Ancash 8.96 6.09 -32.04 -0.49(-1.22 to 0.24) 0.165

Apurímac 7.20 6.14 -14.77 -0.28 (-0.92 to 0.35) 0.345

Arequipa 2.42 2.55 5.66 0.01 (-0.12 to 0.14) 0.001

Ayacucho 2.93 2.20 -24.77 -0.08 (-0.15 to -0.11) 0.027

Cajamarca 11.80 12.32 4.41 0.03 (-0.32 to 0.39) 0.853

Callao 32.98 16.11 -51.17 -2.69 (-4.30 to -1.07) 0.004

Cusco 2.87 2.05 -28.55 -0.15 (-0.37 to 0.05) 0.128

Huancavelica 7.48 7.51 0.40 -0.43 (-1.21 to 0.35) 0.250

Huánuco 7.35 4.21 -42.71 -0.51 (-0.97 to -0.04) 0.036

Ica 3.62 10.29 184.08 0.69 (-0.31 to 1.69) 0.156

Junín 6.89 3.79 -45.01 -0.35 (-0.94 to 0.24) 0.219

La Libertad 14.21 13.18 -7.22 -0.62 (-1.61 to 0.37) 0.196

Lambayeque 26.16 14.28 -45.40 -2.31 (-3.43 to -1.20) 0.001

Lima 10.21 6.66 -34.81 -0.62 (-1.09 to -0.13) 0.018

Loreto 8.86 2.57 -70.96 -1.05 (-1.96 to -0.14) 0.029

Madre de Dios 4.32 10.21 136.53 0.43 (-0.12 to 0.98) 0.109

Moquegua 11.42 8.65 -24.25 -0.65 (-1.29 to -0.01) 0.048

Pasco 9.61 6.23 -35.17 -0.73 (-1.19 to -0.27) 0.006

Piura 21.35 16.37 -23.34 -0.74 (-2.27 to 0.79) 0.310

Puno 4.74 4.77 0.56 -0.08 (-0.39 to 0.23) 0.569

San Martín 17.91 9.59 -46.43 -1.37 (-2.04 to -0.71) 0.001

Tacna 6.44 5.32 -17.46 -0.28 (-0.88 to 0.32) 0.327

Tumbes 40.08 9.08 -77.35 -4.60 (-5.95 to -3.25) ˂ 0.001

Ucayali 17.16 5.34 -68.88 -1.62 (-2.31 to -0.93) ˂ 0.001

Tabela 1	T axas de mortalidade padronizadas para idade atribuíveis à hipertensão registradas no Ministério da	
	  Saúde do Peru, por regiões

A nível regional, Tumbes, Loreto, Callao e 
Lambayeque são regiões onde a cobertura do seguro 
saúde é superior à taxa média nacional de cobertura 
(86,9%, 86,3%, 78,6% e 78,5%, respectivamente), e 
Madre de Dios e Ica são regiões com taxas de cobertura 
mais baixas (67,1% e 66,4%, respectivamente).15 
Isto poderia explicar as variações na mortalidade 
atribuível à HA encontradas nestas regiões. Da 
mesma forma, o fato de serem as regiões do litoral 
poderia explicar a melhoria.

A melhoria da cobertura do seguro saúde aumentou 
o acesso a medicamentos anti-hipertensivos. A 
população que teve acesso a este tratamento em nível 

nacional aumentou de 60,3% para 63,9% nos anos 
de 2014-2017.16,17 Da mesma forma, o aumento do 
acesso a medicamentos anti-hipertensivos poderia 
explicar a queda surpreendente na mortalidade a 
partir de 2014. Entretanto, a melhoria na qualidade 
dos registros e sistemas de informação no Peru nos 
últimos anos pode significar que essas informações em 
anos anteriores foram possivelmente superestimadas.18 

A melhoria no acesso ao tratamento hipertensivo 
foi maior nas regiões litorâneas e da selva, o que 
também poderia explicar a diminuição nas taxas de 
mortalidade nessas regiões naturais.16,17 Embora tenha 
havido uma diminuição no acesso ao tratamento 
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anti-hipertensivo entre 2016 e 2017 entre a população 
do litoral, o acesso continuou a melhorar nas regiões 
da selva e da serra.16 Essas mudanças devem ser 
analisadas pelos formuladores de políticas de saúde.

Nosso estudo teve algumas limitações. Primeiro, 
por se tratar de um estudo que utilizou uma fonte 
de dados secundária, podem ter ocorrido erros ou 
preenchimento incompleto de atestados de óbito, 
apesar de terem sido preenchidos por profissionais da 
saúde. Em segundo lugar, é possível que o número 
de mortes atribuídas à HA seja subestimado, ao 
coletar apenas os pacientes que foram às instituições 
do MINSA. Terceiro, este estudo procurou descrever 
a mortalidade atribuída à HA, embora não tenha 
descrito a causa exata da morte em pacientes 
cuja patologia subjacente foi a HA. Por fim, estes 
resultados não podem ser extrapolados a pacientes 
pertencentes a outros sistemas de saúde.

Em conclusão, a mortalidade atribuível à HA 
diminuiu entre os pacientes do MINSA. Esta tendência 
foi maior para a região litorânea, que inclui Tumbes, 
Callao e Lambayeque.
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