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Pré-hipertensão e hipertensão 
em adultos de Florianópolis: 
estudo de base populacional

Prehypertension and hypertension 
among adults in a metropolitan area in 
Southern Brazil: population-based study

RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevalência e os fatores associados de pré-hipertensão 
e hipertensão arterial em adultos.

MÉTODOS: Estudo transversal, de base populacional, com 1.720 adultos 
em Florianópolis, SC, de setembro de 2009 a janeiro de 2010. Informações 
demográficas, socioeconômicas, comportamentos relacionados à saúde, 
medidas antropométricas, morbidades e autopercepção de saúde foram 
coletadas por meio de entrevistas domiciliares. Níveis de pressão arterial 
sistólica e diastólica foram avaliados. Adicionalmente perguntou-se sobre a 
ingestão de medicamentos e diagnóstico médico para hipertensão. A variável 
dependente foi categorizada em normal, pré-hipertensão e hipertensão arterial. 
A regressão logística politômica múltipla foi empregada com uso do modelo 
Logit multinomial.

RESULTADOS: A prevalência de pré-hipertensão e hipertensão arterial foi 
de 36,1% (IC95% 33,3;38,8) e 40,1% (IC95% 36,6;43,5), respectivamente. 
A análise de regressão politômica múltipla revelou que a pré-hipertensão 
esteve associada a homens, cor de pele preta, faixa etária acima de 50 anos, 
inativos fi sicamente no lazer e com pré-obesidade. A hipertensão arterial esteve 
associada a homens, cor de pele preta, faixa etária acima de 40 anos, tercil 
intermediário de renda per capita, escolaridade menor que 12 anos, inativos 
fi sicamente, pré-obesidade, obesidade, circunferência da cintura elevada e 
percepção negativa do estado de saúde.

CONCLUSÕES: Para controlar a hipertensão arterial na população adulta 
de Florianópolis, é urgente haver políticas públicas efi cazes para o combate 
à pré-hipertensão.

DESCRITORES: Adulto. Pré-hipertensão. Epidemiologia. Hipertensão. 
Fatores de risco. Estudos Transversais. Hipertensão. Fatores de risco. 
Adultos. Estudos transversais.
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Hipertensão arterial (HA) é um dos mais importantes 
fatores de risco para doenças cardiovasculares que 
causam a morte prematura de adultos.15 A prevalência 
de HA na população adulta varia de 5,2% a 70,7% em 
todo o mundo.12,23 Características não modifi cáveis, 
como sexo e cor da pele/raça, determinantes macro-
estruturais, como status socioeconômico e grau de 
urbanização, e fatores modifi cáveis do estilo de vida, 
como alimentação, atividade física, álcool e tabaco, 
afetam os níveis pressóricos.15,23

Recente relatório da Joint National Committee on 
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment 
of High BP (JNC-7) defi niu novas orientações para 
prevenção e detecção da HA.5 Tão importante quanto 
o diagnóstico da HA é a detecção da pré-hipertensão 
arterial (preHA), segundo o JNC-7. PreHA não é uma 
categoria de doença; entretanto, pré-hipertensos têm 
maior risco de desenvolver HA e aumento do risco 
cardiovascular quando comparados aos normotensos.5

Estudos de prevalência de HA em adultos reportaram 
valores de 22% a 44% no Brasil. A HA foi mais preva-
lente nos mais velhos, de cor da pele preta, de nível 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the prevalence and factors associated with prehypertension 
and hypertension among adults.

METHODS: Population-based cross-sectional study carried out with a sample 
of 1,720 adults in the city of Florianópolis, southern Brazil, from September 
2009 to January 2012. Information on demographic and socioeconomic factors, 
health-related behaviors, anthropometric measures, morbidities, and self-rated 
health was collected through household interviews. Systolic and diastolic 
blood pressure levels were also assessed as well as use of antihypertensive 
medications and medical diagnosis of hypertension. The dependent variable 
was categorized as normal blood pressure, prehypertension and hypertension. 
Polytomous multiple logistic regression analysis was performed with use of 
a multinomial logit model.

RESULTS: The overall prevalence of prehypertension and hypertension was 
36.1% (95%CI 33.3;38.8) and 40.1% (95%CI 36.6, 43.5), respectively. The 
polytomous regression analysis showed that prehypertension was signifi cantly 
associated with males, black skin, 50–59 years of age, leisure-time physical 
inactivity, and pre-obesity. Hypertension was associated with males, 40 years 
of age or more, intermediary tertile of per capita family income, less than 
12 years of schooling, leisure-time physical inactivity, pre-obesity, obesity, 
abdominal obesity, and negative self-rated health.

CONCLUSIONS: It is pressing to introduce effective public health policies to 
control hypertension among adult population in Florianópolis, Southern Brazil.

DESCRIPTORS: Hypertension. Epidemiology. Risk Factors. Adult. 
Cross-Sectional Studies.

INTRODUÇÃO

econômico baixo, com alimentação rica em sódio 
e com excesso de peso.23 Embora seja relevante em 
saúde pública investigar a prevalência de HA e os 
fatores associados, faz-se necessário analisar também 
a preHA. O diagnóstico da preHA é importante para 
que ações iniciem-se mais cedo a fi m de diminuir os 
agravos provocados pela HA5 e os custos públicos com 
as internações por doenças cardiovasculares. Esses 
custos representaram valor global estimado de US$ 
2.250.417.514,00 em 2005 no Brasil.23

A maior parte dos estudos sobre HA no Brasil foi reali-
zada em cidades do interior,23 que possuem ritmo de 
vida mais tranquilo que os centros urbanos. Somente 
uma pesquisa sobre preHA foi desenvolvida com 
adultos em cidade de pequeno porte.22 A prevalência e 
as consequências dos níveis pressóricos elevados são 
mais evidentes em centros urbanos que em cidades 
menores, resultante do maior consumo de alimentos 
industrializados, estresse e inatividade física.23

Este estudo teve como objetivo estimar a prevalência e 
fatores associados à preHA e HA em adultos.
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a EpiFloripa: Condições de Saúde de Adultos e Idosos em Florianópolis. Florianópolis; 2009 [citado 2012 nov 11]. Disponível em: http://www.
epifl oripa.ufsc.br/
b Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. População brasileira. [citado 2009 Fev 10]. Disponível em: http://www.ibge.gov.br

MÉTODOS

Estudo derivado do levantamento de saúde de base 
populacional projeto EpiFloripa Adultos 2009,a com 
adultos de Florianópolis, SC, de setembro de 2009 a 
janeiro de 2010.

Florianópolis tinha uma população de 421.203 habi-
tantes e apresentava os melhores indicadores sociais 
e de saúde dentre as capitais brasileiras em 2010, 
de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografi a e 
Estatística (IBGE).b

O tamanho da amostra foi calculado para estimar a 
prevalência de cada desfecho em saúde investigado, 
considerando-se como população de referência 249.530 
adultos entre 20 e 50 anos, intervalo de confi ança em 
95%, prevalência para os desfechos desconhecidos de 
50%, erro amostral de 3,5 pontos percentuais, efeito de 
delineamento (deff) estimado de 2 devido a amostragem 
por conglomerados, percentual de perdas estimadas em 
10%. Foram entrevistados 32 adultos em cada um dos 
63 setores censitários, aumentando-se o tamanho da 
amostra para 2.016 indivíduos.

Ao considerar os parâmetros de poder do estudo como 
de 80%, intervalo de confi ança de 95% e número de 
sujeitos em cada categoria das variáveis independentes, 
este estudo detectou razão de chances (odds ratio) 
acima de 1,3 e abaixo de 0,7, como fatores de risco e 
proteção, respectivamente, na análise bruta.

Foram considerados dois estágios para a seleção da 
amostra. No primeiro, foram estratifi cados os 420 setores 
censitários urbanos segundo os decis de renda do chefe de 
família (R$ 192,80 a R$ 13.209,50, o equivalente a US$ 
327,76 a US$ 22.456,15) e sorteados sistematicamente 
60 setores (fração de amostragem = 7), perfazendo seis 
setores em cada decil. No segundo estágio, as unidades 
amostrais foram os domicílios. Foi realizada atualização 
do número de domicílios em cada setor sorteado por meio 
dos supervisores do estudo, que percorreram os setores 
sorteados e realizaram a contagem dos domicílios habi-
tados (o número de domicílios habitados variou de 61 a 
810). Sessenta e três setores censitários resultaram desse 
processo, totalizando 16.755 famílias elegíveis, das quais 
1.134 foram sistematicamente selecionadas. Em média, 
32 adultos foram selecionados em cada setor censitário.

Os adultos de 20 a 59 anos que residiam nos domicílios 
selecionados foram elegíveis para o estudo. Os critérios 
de exclusão foram sujeitos acamados, amputados e 
engessados e indivíduos com problemas e desordens 
neurológicas que interferissem no entendimento dos 
questionamentos referentes à entrevista. Mulheres 
grávidas ou que tiveram fi lho nos seis meses anteriores 

à pesquisa não foram submetidas às medidas antropo-
métricas e de pressão arterial, pois tais características 
afetam os valores das mensurações.23 Considerou-se 
perda o morador sorteado não encontrado após no 
mínimo quatro visitas, incluindo uma no final de 
semana e outra no período noturno.

Foram realizadas entrevistas face a face com os adultos 
residentes nos domicílios sorteados. Foram selecio-
nadas 35 entrevistadoras com ensino médio completo 
e disponibilidade integral para execução do trabalho 
de campo. Utilizou-se o Personal Digital Assistant 
(PDA) para registro e armazenamento dos dados, 
eliminando-se a etapa de digitação dos dados.

O controle de qualidade das respostas foi realizado 
semanalmente por verifi cação de 15% das entrevistas 
conduzidas (n = 248), selecionadas aleatoriamente 
em cada setor. Foram verifi cadas informações-chave 
contidas no questionário por meio de contato telefônico 
pelos supervisores de campo. O valor de Kappa variou 
de 0,6 a 1,0 na análise das concordâncias.

A compreensão do questionário foi pré-testada 
mediante sua aplicação em 30 adultos residentes em 
área de abrangência de uma unidade de saúde do muni-
cípio. Estudo piloto foi realizado após o treinamento das 
entrevistadoras com aproximadamente 100 pessoas de 
dois setores censitários sorteados para essa fi nalidade, e 
os resultados não foram incorporados ao estudo.

Pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram 
mensuradas duas vezes e foi considerada para o estudo 
a média das duas medidas. O tempo de repouso antes 
e entre as medidas foi de aproximadamente 15min. 
A tomada da pressão arterial foi realizada no braço 
direito, apoiado sobre uma mesa na altura do coração e 
com a palma da mão virada para cima. A pessoa fi cava 
sentada, com os pés plantados no chão.23 Recomendou-se 
que cada indivíduo sorteado se abstivesse de fumar, 
ingerir café, chimarrão, chá preto e que esvaziasse 
a bexiga previamente à tomada da pressão arterial.23 
Esfigmomanômetros eletrônicos de pulso com um 
sistema de leitura digital (Techline®), prévia e adequada-
mente calibrados pelo Instituto Nacional de Metrologia, 
Normalização e Qualidade Industrial (Inmetro), foram 
usados   para medir os níveis pressóricos. Pressão arte-
rial normal foi defi nida quando o indivíduo reportou 
não tomar nenhum medicamento anti-hipertensivo, 
não ter sido diagnosticado como hipertenso por algum 
profi ssional de saúde, PAS menor que 120 mmHg e 
PAD menor que 80 mmHg.5 PreHA foi defi nida quando 
o indivíduo reportou não tomar nenhum medicamento 
anti-hipertensivo, não ter sido diagnosticado como hiper-
tenso por algum profi ssional de saúde e apresentar PAS 
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de 120-139 mmHg ou PAD de 80-89 mmHg.5 HA foi 
defi nida quando o sujeito reportou tomar alguma medi-
cação anti-hipertensiva, e/ou quando diagnosticado como 
hipertenso por algum profi ssional de saúde, e/ou PAS de 
140 mmHg ou mais e/ou PAD de 90 mmHg ou mais.5

As variáveis independentes foram sexo (masculino; 
feminino); faixa etária [em anos completos: (20 a 
29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos e 50 a 59 anos)]; 
cor da pele autorreferida (branca, parda e preta – os 
sujeitos que referiram cor da pele amarela = 1,0% 
e indígena = 1,2% foram excluídos das tabelas por 
apresentarem baixa frequência, porém foram utili-
zados nas análises de associação); escolaridade [em 
anos completos de estudo com sucesso: (0 a 4 anos, 5 
a 8 anos, 9 a 11 anos e ≥ 12 anos)]; renda familiar per 
capita [em reais: (1º tercil = até R$ 566,90; 2º tercil 
= R$ 567,00 a R$ 1.300,00; e 3º tercil = R$ 1.300,10 
a R$ 33.333,00)]; plano de saúde privado (sim; não); 
e ocupação. Esta foi coletada abertamente e adotada a 
classifi cação brasileira de ocupações, posteriormente 
adaptada à classifi cação britânica, conforme Boing 
et al.2 A ocupação foi classifi cada como atividades 
manuais (III – especializadas, IV – semi-especializadas, 
V – não especializadas) ou atividades não manuais 
(I – profi ssionais universitários, II – ocupações admi-
nistrativas e técnicas, III – profi ssionais especializados).

Tabagismo foi avaliado tomando-se as categorias de não 
fumante, ex-fumante, fumante leve (< 10 cigarros/dia), 
fumante moderado (10 a 20 cigarros/ dia) e fumante 
pesado (> 20 cigarros/dia). As duas últimas categorias 
foram agrupadas. O Alcohol Use Disorders Identifi cation 
Test (AUDIT) foi usado para identifi car pessoas com 
uso problemático de álcool, empregando-se o ponto de 
corte para classifi car os sujeitos em não (0 a 7) e sim 
(≥ 8).16 A atividade física e a alimentação foram avaliadas 
por meio do questionário usado no sistema do Vigitel, 
Brasil.9,11 Os que não praticaram atividade física no 
lazer ou praticaram menos de uma vez por semana nos 
três meses anteriores à entrevista foram considerados 
inativos; foram considerados ativos os que praticaram 
alguma atividade física no lazer pelo menos uma vez por 
semana no mesmo período.9 A alimentação foi avaliada 
de acordo com o consumo regular de frutas e hortaliças.11

As medidas antropométricas de massa corporal, 
estatura e circunferência da cintura foram avaliadas 
conforme procedimentos padronizados.17 O índice de 
massa corporal (IMC) e a circunferência da cintura 
foram categorizados de acordo com a literatura.26 O 
IMC foi categorizado em obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²), 
pré-obesidade (IMC de 25,0 a 29,9 kg/m²) e eutrófi co 
(IMC < 25 kg/m²). Indivíduos com baixo peso foram 
excluídos das tabelas devido à baixa frequência (2,0%), 
porém utilizados nas análises de associação. A circunfe-
rência da cintura (CC) foi analisada a partir dos pontos 
de corte em relação aos riscos de desenvolvimento de 

complicações metabólicas, categorizados em risco 
muito aumentado (homens ≥ 102 cm, mulheres ≥ 88 
cm), risco aumentado (homens ≥ 94 cm, mulheres ≥ 80 
cm) e sem risco (homens < 94 cm, mulheres < 80 cm). O 
erro técnico de medida (ETM) inter e intra-avaliadores 
foi calculado de acordo com as recomendações de 
Gore et al.10 O valor máximo de ETM inter (1,86%) e 
intra-avaliadores (1,18%) foi para a medida de circun-
ferência da cintura, que indicou nível adequado das 
entrevistadoras para mensurações antropométricas.

Os sujeitos responderam se algum médico os havia 
diagnosticado com diabetes (sim; não  ). A autoavaliação 
do estado de saúde foi mensurada em cinco categorias e 
dicotomizada em autoavaliação de saúde positiva (muito 
boa, boa) e negativa (regular, ruim e muito ruim).3

 Empregaram-se valores de média, frequência absoluta 
e relativa para descrever as variáveis. A regressão 
logística politômica foi empregada usando-se o modelo 
Logit multinomial para determinar os fatores associados 
à preHA e HA.

As variáveis foram agrupadas em modelo hierárquico 
dos determinantes distais para os proximais.24 No bloco 
distal (nível 1) estavam as variáveis demográfi cas (sexo, 
idade e cor da pele), logo após as socioeconômicas 
(nível 2) (renda per capita, nível educacional, plano 
de saúde privado e ocupação), e a seguir os comporta-
mentos relacionados a saúde (nível 3) (uso de álcool, 
tabagismo, atividade física e alimentação), morbidades 
(nível 4) (obesidade geral, obesidade abdominal e 
diabetes) e autopercepção de saúde no nível proximal 
(nível 5). As variáveis foram incluídas no modelo 
ajustado, independentemente do p na análise bruta. Os 
métodos forward e backward apresentaram resultados 
semelhantes e optou-se pelo método backward. Foram 
realizados ajustes para as variáveis do mesmo nível e 
de níveis acima que apresentaram p ≤ 0,20 no teste de 
Wald na análise ajustada, permanecendo no modelo.18

As análises foram estratifi cadas por sexo devido à natu-
reza do desfecho e à prevalência diferente de HA entre 
homens e mulheres. Entretanto, ao serem verifi cados 
os fatores que estariam associados a preHA e a HA em 
ambos os sexos, observou-se que os mesmos fatores 
se repetiam independentemente do gênero, modifi -
cando a magnitude de associação, sem modifi car seu 
direcionamento. Optou-se por não realizar as análises 
estratifi cadas por sexo com vistas a aumentar o poder 
das análises estatísticas. As análises foram realizadas 
no software Stata 11.0 considerando-se efeito do deli-
neamento e peso amostral (comando “svy” do stata).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 
Catarina (nº 351/08). Os sujeitos foram informados 
sobre os objetivos do estudo e foi solicitada a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.



992 Hipertensão em adultos de Florianópolis Silva DAS et al

RESULTADOS

Participaram do estudo 1.720 adultos (taxa de resposta de 
85,3%), com média de 38,1 anos (desvio padrão = 11,6). 
Os efeitos de delineamento foram, respectivamente, 1,4 
e 2,1 para a exposição à preHA e a HA.

A maior parte da amostra era do sexo feminino, cor da 
pele branca, de 20 a 29 anos, com mais de 12 anos de 
estudo, com plano de saúde particular e com ocupação 
não manual. Aproximadamente um quinto da amostra 
relatou problemas com uso de álcool e era fumante. Mais 
da metade não praticava atividade física no lazer e não 
consumia frutas e hortaliças regularmente. A prevalência 
de obesidade geral, abdominal e de diabetes foi de 16,1%, 
16,2% e 6,7%, respectivamente. Quase um quinto dos 
indivíduos avaliou a saúde como negativa (Tabela 1).

A média da PAS e PAD foi 133,0 mmHg (IC95% 
132,0;133,9) e 85,0 mmHg (IC95%: 84,3;85,6), 
respectivamente. A prevalência de preHA e HA foi de 
36,1% (IC95%: 33,3;38,8) e 40,1% (IC95%: 36,6;43,5), 
respectivamente (Tabela 2).

A regressão logística politômica mostrou na análise 
bruta que as chances de os sujeitos apresentarem 
preHA e HA, quando comparados aos normotensos, 
foram maiores nos indivíduos do sexo masculino, de 
cor de pele preta, com baixa escolaridade, com IMC 
> 25 kg/m² e com valores de circunferência da cintura 
de risco. As chances de apresentar HA foram maiores 
nas pessoas acima de 40 anos, no tercil intermediário 
de renda, nos indivíduos com ocupação manual, uso 
abusivo de álcool, fumantes de dez ou mais cigarros/
dia, inativos fi sicamente no lazer, com alimentação 
inadequada, diabéticos e com percepção negativa da 
saúde na análise bruta (Tabela 3).

Tabela 1. Características dos adultos participantes do estudo. 
Florianópolis, SC, 2009-1010.

Variáveis
Amostra

n % (IC95%)

Total 1.720

Sexo

Feminino 959 55,5 (53,4;57,7)

Masculino 761 44,5 (42,3;46,6)

Cor da pele 

Branca 1.444 85,7 (82,2;89,2)

Parda 147 9,1 (6,6;11,5)

Preta 87 5,2 (33,4;69,0)

Idade (anos)

20 a 29 540 32,7 (28,1;37,2)

30 a 39 392 22,9 (20,2;25,5)

40 a 49 438 25,0 (21,8;28,1)

50 a 59 350 19,4 (16,9;21,9)

Renda familiar per capita (R$)a

> 1.300,00 559 32,6 (26,1;39,0)

566.80 a 1.300,00 562 33,3 (29,6;36,8)

0 a 566,70 564 34,1 (27,8;40,5)

Anos estudados com sucesso

 12 737 43,9 (36,9;50,8)

9 a 11 568 33,4 (28,8;37,9)

5 a 8 253 14,0 (11,2;16,7)

0 a 4 158 8,7 (6,4;11,1)

Plano de saúde privado

Sim 984 57,9 (52,9;63,1)

Não 732 42,1 (36,9;47,0)

Ocupação

Não manual 1.111 70,3 (65,0;75,5)

Manual 490 29,7 (24,5;34,9)

Uso abusivo de álcool 

Não 1.403 81,5 (78,5;84,4)

Sim 317 18,5 (15,6;21,4)

Tabagismo

Nunca fumou 926 54,7 (50,8;58,5)

Ex-fumante 449 26,1 (22,3;29,7)

Fumante leve 158 9,0 (7,5;10,4)

Fumante moderado/
pesado

178 10,2 (8,7;11,7)

Atividade física no lazer

Sim 806 46,9 (42,5;51,1)

Não 912 53,1 (48,8;57,4)

Consumo regular de frutas e hortaliças

Sim 323 18,8 (15,9;21,6)

Não 1.396 81,2 (78,3;84,0)

Continua

Tabela 1. Continuação

Índice de massa corporal (kg/m²) 

< 25,0 839 51,9 (48,3;55,4)

25,0 a 29,9 531 32,0 (29,6;34,4)

≥ 30,0 270 16,1 (13,5;18,6)

Circunferência da cintura 

Normal 1.077 65,2 (61,5;68,7)

Risco aumentado 307 18,6 (16,3;20,8)

Risco muito aumentado 287 16,2 (13,8;18,6)

Diabetes

Não 1.655 96,3 (95,3;97,2)

Sim 63 6,7 (2,7;4,6)

Autopercepção de saúde

Positiva 1.373 81,2 (78,3;84,0)

Negativa 347 18,8 (15,9;21,6)
a R$: moeda brasileira. US$ 1,0 = R$ 1,7 durante a coleta 
de dados
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Tabela 2. Valores médios da pressão arterial sistólica e diastólica, prevalência de pré-hipertensão e hipertensão arterial entre 
adultos, Florianópolis, SC, 2009-2010.

Variáveis
PAS (mmHg) PAD (mmHg) Pré-hipertensão Hipertensão

n  (IC95%) n  (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%)

Total 1.679
133,0 

(132,0;133,9)
1.682

85,0 
(84,3;85,6)

606
36,1 

(33,3;38,8)
680

40,1 
(36,6;43,5)

Sexo

Feminino 927
127,5 

(126,3;128,7)
928

81,9 
(81,0;82,8)

317
33,8 

(30,6;37,0)
286

30,5 
(26,4;34,6)

Masculino 752
139,8 

(138,4;141,1)
754

88,6 
(87,6;89,7)

289
38,8 

(34,9;42,6)
394

51,6 
(47,5;55,7)

Cor da pele 

Branca 1.406
132,4 

(131,4;133,4)
1.409

84,9 
(84,1;85,6)

504
35,5 

(32,6;38,3)
569

40,1 
(36,4;43,8)

Parda 98
137,6 

(133,7;141,5)
146

84,2 
(81,6;86,8)

49
34,6 

(28,5;40,7)
58

38,5 
(31,9;45,1)

Preta 77
138,8 

(134,1;143,5)
85

87,9 
(84,9;90,8)

37
44,5 

(28,7;60,2)
37

43,5 
(29,1;57,8)

Idade (anos)

20 a 29 521
129,8 

(128,4;131,2)
522

81,5 
(80,4;82,6)

221
42,3 

(37,5;47,2)
166

31,0 
(26,1;35,8)

30 a 39 381
130,1 

(128,1;132,0)
381

83,6 
(82,2;85,0)

130
34,8 

(30,1;39,5)
138

36,0 
(30,5;41,4)

40 a 49 433
133,8 

(131,9;135,7)
435

86,7 
(85,3;88,1)

139
31,8 

(26,0;37,6)
195

44,8 
(38,8;50,8)

50 a 59 344
139,8 

(137,6;142,2)
344

89,3 
(87,8;90,9)

116
32,5 

(27,0;38,1)
181

53,5 
(47,1;59,9)

Renda familiar per capita (R$)a

> 1.300,00 548
130,6 

(129,0;132,2) 
550

83,8 
(82,7;84,9)

207
36,8 

(31,8;41,7)
194

35,1 
(30,6;39,4)

566,80 a 
1.300,00

551
135,1 

(133,5;136,8)
551

86,1 
(84,9;87,3)

180
33,2 

(28,2;38,2)
255

45,8 
(39,2;52,4)

0 a 566,70 552
133,0 

(131,4;134,6)
552

85,0 
(83,7;86,2)

210
38,6 

(33,9;43,4)
217

38,6 
(34,0;43,2)

Número de anos estudados com sucesso

 12 720
129,5 

(128,2;130,9) 
721

82,8 
(81,9;83,8)

282
39,1 

(34,7;43,4)
232

32,1 
(28,1;36,0)

9 a 11 553
134,7 

(133,1;136,4)
555

86,1 
(84,9;87,3)

186
33,7 

(30,0;37,6)
255

45,1 
(40,3;49,7)

5 a 8 246
135,2 

(132,6;137,7) 
246

86,6 
(84,9;88,4)

79
31,3 

(25,7;36,9)
117

48,1 
(43,1;53,1)

0 a 4 157
139,1 

(135,7;142,5) 
157

87,7 
(85,2;90,1)

57
36,3 

(27,5;45,2)
75

48,2 
(39,0;57,4)

Plano de saúde privado

Sim 962
131,7 

(130,4;132,8)
963

83,9 
(83,1;84,8)

351
36,6 

(33,1;40,8)
367

37,9 
(33,4;42,4)

Não 715
134,7 

(133,2;136,2)
717

86,2 
(85,2;87,3)

254
35,3 

(31,0;39,5)
312

42,8 
(38,6;47,1)

Ocupação

Não manual 1.083
131,1 

(130,0;132,3)
1.085

84,1 
(83,2;84,9)

403
37,1 

(33,4;40,6)
401

36,8 
(33,2;40,3)

Manual 481
137,3 

(135,4;139,1)
481

87,6 
(86,2;88,9)

163
33,8 

(29,1;38,6)
237

49,0 
(43,7;54,2)

Continua

X X
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Tabela 2. Continuação

Uso abusivo de álcool

Não 1.365
132,1 

(131,1;133,1)
1.367

84,5 
(83,7;85,2)

503
36,7 

(33,8;39,6)
523

38,0 
(34,3;41,7)

Sim 314
136,6 

(134,3;138,9)
315

87,1 
(85,3;88,8)

103
33,3 

(27,4;39,2)
157

48,8 
(41,5;55,9)

Tabagismo

Nunca fumou 901
131,9 

(130,7;133,1)
903

84,0 
(83,2;84,9)

343
38,0 

(34,2;41,9)
344

37,9 
(33,5;42,3)

Ex-fumante 441
133,5 

(131,6;135,4)
442

85,2 
(83,8;86,5)

154
33,9 

(29,5;38,4)
185

42,1 
(36,2;47,9)

Fumante leve 156
130,3 

(127,2;133,4)
156

83,7 
(81,2;86,2)

53
35,6 

(25,4;45,7)
55

31,1 
(20,7;41,5)

Fumante 
moderado/
pesado

174
139,5 

(136,1;142,8)
174

89,9 
(87,5;92,4)

53
30,9 

(23,5;38,2)
93

53,8 
(47,1;60,5)

Atividade física no lazer

Sim 787
131,7 

(130,4;133,1)
790

83,6 
(82,6;84,6)

280
35,6 

(32,0;39,2)
304

37,9 
(33,6;42,2)

Não 890
134,1 

(132,7;135,4)
890

86,1 
(85,2;87,0)

326
36,4 

(33,0;39,9)
375

41,8 
(37,7;45,9)

Consumo regular de frutas e hortaliças

Sim 313
130,6 

(128,4;132,7)
314

84,3 
(82,6;85,9)

118
36,8 

(31,5;42,1)
109

34,2 
(29,3;39,1)

Não 1.365
133,4 

(132,4;134,5)
1.367

85,1 
(84,3;85,8)

488
35,9 

(32,9;38,9)
570

41,3 (37,7; 
44,8)

Índice de massa corporal (kg/m²) 

< 25,0 831
126,5 

(125,3;127,6)
832

80,4 
(79,6;81,3)

337
40,1 

(36,0;44,1)
215

25,6 
(21,8;29,4)

25,0 a 29,9 527
137,6 

(135,9;139,2)
529

87,7 
(86,6;88,9)

194
37,4 

(32,7;42,1)
264

50,2 
(45,3;55,0)

≥ 30,0 266
146,4 

(144,0;148,9)
266

94,6 
(92,8;96,5)

59
21,9 

(16,5;27,4)
189

70,4 
(64,6;76,3)

Circunferência da cintura 

Normal 1.069
129,3 

(128,3;130,4)
1.070

82,2 
(81,4;83,0)

417
38,9 

(35,4;42,4)
343

31,3 
(27,9;34,8)

Risco 
aumentado

304
135,1 

(133,0;137,2)
305

87,0 
(85,5;88,6)

110
35,4 

(29,7;41,2)
140

47,2 
(41,1;53,4)

Risco muito 
aumentado

282
144,6 

(142,2;147,2)
283

93,2 
(91,4;94,9)

69
24,7 

(19,4;29,9)
189

67,2 
(60,6;73,7)

Diabetes

Não 1.617
132,6 

(131,6;133,6)
1.620

84,8 
(84,0;85,4)

592
36,6 

(33,8;39,4)
639

39,0 
(35,5;42,5)

Sim 61
140,8 

(135,6;145,9)
61

90,0 
(86,5;93,4)

14
21,6 

(10,9;32,2)
40

66,0 
(51,6;80,5)

Autopercepção de saúde

Positiva 1.341
131,5 

(130,5;132,5)
1.344

84,1 
(83,4;84,9)

496
36,8 

(33,6;40,0)
511

37,9 
(34,2;41,6)

Negativa 338
138,6 

(136,2;141,0)
338

88,1 
(86,4;90,0)

110
32,6 

(27,3;38,0)
169

49,3 
(44,0;54,7)

a R$ - moeda brasileira, US$ 1,0 = R$ 1,7 durante a coleta de dados;
PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica

X : média
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Tabela 3. Odds ratio e intervalo de confi ança de 95% para pré-hipertensão e hipertensão, comparadas com o grupo normotenso, 
usando regressão logística politômica com modelo Logit Multinomial entre adultos. Florianópolis, SC, 2009-2010. 

Variáveis

Pré-hipertensão Hipertensão

Análise bruta Análise ajustadaa Análise bruta Análise ajustadaa

OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95%

Sexob

Feminino 1 1 1 1

Masculino 4,30 3,10;5,95 4,46 3,12;6,36 6,33 4,56;8,77 7,21 5,05;10,31

Cor da peleb

Branca 1 1 1 1

Parda 0,88 0,62;1,25 0,80 0,53;1,20 0,87 0,61;1,23 0,78 0,53;1,13

Preta 2,55 1,13;5,77 2,47 1,07;5,69 2,21 1,06;4,58 2,01 0,96;4,19

Idade anosb

20 a 29 1 1 1 1

30 a 39 0,74 0,52;1,06 0,83 0,57;1,20 1,05 0,71;1,56 1,14 0,72;1,81

40 a 49 0,85 0,57;1,26 0,99 0,62;1,57 1,64 1,12;2,40 2,01 1,27;3,17

50 a 59 1,47 0,94;2,28 1,79 1,03;3,08 3,30 2,29;4,75 3,95 2,46;6,34

Renda familiar per capita R$c,d

> 1.300,00 1 1 1 1

566,80 a 1.300,00 1,20 0,83;1,74 1,28 0,87;1,89 1,75 1,23;2,47 1,66 1,12;2,47

0 a 566,70 1,30 0,88;1,90 1,40 0,86;2,26 1,36 0,95;1,95 1,29 0,79;2,10

Número de anos estudados com sucessod

 12 1 1 1 1

9 a 11 1,17 0,84;1,64 1,06 0,74;1,54 1,91 1,42;2,56 1,70 1,18;2,44

5 a 8 1,13 0,72;1,75 0,91 0,56;1,49 2,11 1,50;2,97 1,69 1,04;2,75

0 a 4 1,74 1,05;2,88 1,25 0,63;2,46 2,81 1,73;4,58 1,99 1,01;2,75

Plano de saúde privadod

Sim 1 1 1 1

Não 1,12 0,84;1,49 0,90 0,66;1,24 1,31 0,98;1,76 1,05 0,74;1,49

Ocupaçãod

Não manual 1 1 1 1

Manual 1,38 1,00;2,00 1,01 0,64;1,58 2,00 1,44;2,88 1,32 0,80;2,14

Uso abusivo de álcoole

Não 1 1 1 1

Sim 1,27 0,85;1,90 1,04 0,67;1,63 1,80 1,18;2,76 1,57 0,98;2,52

Tabagismoe

Nunca fumou 1 1 1 1

Ex-fumante 0,89 0,64;1,23 0,85 0,61;1,19 1,11 0,79;1,56 0,86 0,60;1,25

Fumante leve 0,67 0,39;1,16 0,58 0,32;1,03 0,59 0,32;1,06 0,45 0,23;1,00

Fumante moderado/
pesado

1,27 0,70;2,29 0,91 0,49;1,66 2,22 1,36;3,64 1,05 0,63;1,74

Atividade física no lazere

Sim 1 1 1 1

Não 1,24 0,95;0,62 1,47 1,15;1,88 1,34 1,01;1,79 1,50 1,10;2,04

Consumo regular de frutas e hortaliçase

Sim 1 1 1 1

Não 1,24 0,89;1,71 0,95 0,66;1,36 1,52 1,15;2,03 1,26 0,88;1,78

Continua
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As chances de os sujeitos apresentarem preHA, quando 
comparados aos normotensos, foram maiores na análise 
ajustada nos seguintes grupos: homens, cor de pele 
preta, pessoas acima de 50 anos, inativos fi sicamente 
e com pré-obesidade. As chances de apresentar HA, 
quando comparados aos normotensos, foram maiores nos 
homens, de cor de pele preta, pessoas acima de 40 anos, 
do tercil intermediário de renda, com escolaridade < 12 
anos, inativos fi sicamente, com pré-obesidade e obesi-
dade, com valores elevados de circunferência da cintura 
e com percepção negativa do estado de saúde (Tabela 3).

DISCUSSÃO

A prevalência combinada de preHA e HA (76,2%) 
foi maior que em outros estudos6,8 e menor que em 
levantamento realizado na China.27 A análise somente 
da prevalência de HA (41%) em Florianópolis foi mais 
alta que na Itália,25 Suécia,25 EUA,25 Canadá,25 México,20 
Venezuela,20 Chile,20 Equador e20 Coreia do Sul,6 mas 
foi menor que na Alemanha,25 Finlândia,25 Turquia,8 
Espanha e25 Cuba20 e similar na Inglaterra.25

A preHA e a HA foram fortemente associadas ao 
sexo masculino, confirmando estudos anteriores.22 
No entanto, outros pesquisadores encontraram que 
mulheres apresentaram maiores prevalências de preHA 
e HA que homens.8 O sexo por si só parece pouco 
determinar os níveis pressóricos. Comportamentos rela-
cionados à saúde podem determinar a magnitude com 
que a HA associa-se ao sexo.7 As maiores prevalências 

de preHA e HA no sexo masculino podem estar rela-
cionadas aos fatores de risco presentes nos homens em 
comparação com as mulheres.

A preHA esteve fortemente associada com a cor da 
pele preta. Kurian & Cardarelli14 mostraram que a HA 
e doenças cardiovasculares são mais prevalentes em 
pessoas de cor da pele preta do que de cor branca. Os 
autores justifi caram os achados com base nas discre-
pâncias sociais existentes entre as duas parcelas da 
população, o que difi culta o acesso ao diagnóstico e 
tratamento da HA. As pessoas de cor da pele preta 
compõem a parcela da população brasileira que mais 
sofre impacto das desigualdades sociais, fato que pode 
ser explicado historicamente, sobretudo devido à escra-
vidão no Brasil no século XIX.

Foi encontrada associaç  ão entre faixa etária e HA a 
partir dos 40 anos e associação com preHA a partir de 
50 anos. A PAS é relativamente estável nos homens e 
nas mulheres até os 45 anos em média; depois ocorre 
incremento de 5-8 mmHg/década. PAD aumenta 1 
mmHg/década nos homens, enquanto a mudança na 
PAD aumenta a partir da meia idade nas mulheres e 
tende a diminuir depois dos 70 anos.21 Kotchen et al13 
relataram que o aumento da pressão arterial com a idade 
não é parte integrante do processo de envelhecimento. 
Sociedades primitivas foram analisadas; a pressão 
arterial não aumentava com a idade e a HA era pratica-
mente desconhecida. Os indivíduos nessas sociedades 
consumiam pouco sal; logo, existe a possibilidade de 

Tabela 3. Continuation

Body Mass Index (kg/m²) 

< 25,0 1 1 1 1

25,0 to 29,9 2,58 1,78;3,72 1,87 1,18;2.98 5,41 3,85;7,60 3,42 2,25;5,20

> 30,0 2,50 1,41;4,44 1,37 0,4;3,80 12,5 7,77;20,23 5,25 2,19;12,59

Waist circumference 

Normal 1 1 1 1

Increased risk 1,57 1,07;2,29 1,30 0,75;2,25 2,60 1,73;3,89 1,35 0,77;2,36

High risk 2,34 1,46;3,75 2,17 0,89;5,27 7,89 4,87;12,77 3,23 1,28;8,17

Diabetes

No 1 1 1 1

Yes 1,16 0,44;3,09 1,26 0,42;3,73 3,35 1,24;9,04 2,08 0,61;7,08

Perception of own health 

Positive 1 1 1 1

Negative 1,24 0,89;1,74 1,26 0,83;1,90 1,83 1,39;2,40 1,57 1,05;2,34
a Adjusted analysis: All the variables were introduced into the adjusted model irrespective of the p values in the crude 
analysis. Variables with p  0.20 remained in the adjusted model
b Variables included in the fi rst level
c R$ - Brazilian currency, 1R$ = 1.7 US$ during the data collection  
d Variables included in the second level
e Variables included in the third level
f Variables included in the fourth level
g Variables included in the fi fth level
Itálic: Variables with p  0.05. 
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a ingestão de sal ao longo dos anos estar por trás do 
efeito aparente que o envelhecimento exerce na pressão 
arterial nas sociedades industrializadas.

O baixo nível educacional e a baixa renda per 
capita foram associados com a HA como em outras 
pesquisas.6,8 Alta prevalência de HA em sujeitos de 
baixos níveis socioeconômico e de escolaridade pode 
ser resultado de outros fatores que afetam os níveis 
pressóricos, como o estresse, condições de trabalho 
e hábitos alimentares inadequados, sedentarismo e 
difi culdade de acesso aos serviços de saúde para diag-
nóstico e tratamento da HA.8

A preHA e a HA estiveram associadas diretamente com 
a inatividade física no lazer, mesmo após ajuste das 
variáveis demográfi cas, socioeconômicas e dos outros 
comportamentos relacionados à saúde. Resultados seme-
lhantes foram encontrados por outros autores.4 A prática 
regular de atividade física de intensidade moderada 
acarreta modifi cações hemodinâmicas que promovem 
redução da pressão arterial, como redução no débito 
cardíaco e diminuição na resistência vascular sistêmica.19 
A atividade física pode ser uma ferramenta importante 
para a prevenção e tratamento da HA.

As taxas de gordura abdominal e gordura corporal 
foram fortemente associadas à HA. A o    besidade é 
considerada o principal fator de risco para o desenvol-
vimento da HA.23 No presente estudo, 25,6% e 31,3% 
dos hipertensos tiveram valores normais de IMC e CC, 
respectivamente. Isso mostra que a obesidade é um sério 
problema de saúde pública em Florianópolis. É neces-
sário estimular um estilo de vida ativo para redução 
do peso corporal e adequação dos níveis pressóricos.

A avaliação negativa do estado de saúde está associada 
às más condições de vida e à presença de morbidades, 
como a HA.1 No presente estudo, a HA esteve associada 
à avaliação negativa do estado de saúde mesmo após 
ajuste das outras variáveis. A HA tem impacto impor-
tante na percepção de saúde, sobretudo porque acarreta 
consequências ao organismo. Se não é controlada, pode 
provocar doenças como a arteriosclerose, insufi ciência 
cardíaca e perda de visão.5,12,15

Este estudo é o primeiro de base populacional a investigar 
a prevalência de preHA e HA numa capital brasileira. 
Os estudos anteriores conduzidos em capitais brasileiras 
haviam investigado somente a prevalência de HA.23 A 

análise da preHA pode ser útil para implementação de 
políticas de saúde pública visando prevenir a HA e os 
agravos à saúde provenientes dessa enfermidade.

Uma das limitações do presente estudo foi o delinea-
mento transversal, que não permite afi rmar se os fatores 
associados determinam ou são determinados pela pressão 
arterial. Portanto, a possibilidade de causalidade reversa 
não pode ser descartada. Outra limitação é que a pesquisa 
não incluiu variáveis genéticas e hereditárias. Apesar 
dessas limitações, os resultados apresentam validade 
externa para a   população adulta residente na área urbana 
de Florianópolis. A distribuição uniforme das perdas nos 
decis de renda familiar e a distribuição por sexo e faixa 
etária semelhante à encontrada nas estimativas do IBGE 
para a população adulta do município no ano de 2009 
contribuíram para esse quadro de inferência.

A prevalência de preHA e HA foi elevada em 
Florianópolis. Fatores demográfi cos, socioeconômicos, 
morbidades e autopercepção de saúde foram asso-
ciados com a preHA e a HA. O conhecimento sobre 
a distribuição da HA na população contribui para o 
planejamento de medidas mais efi cazes para reduzir 
esse problema de saúde pública. No entanto, a fi m 
de propor ações efetivas, é necessário entender que, 
embora os fatores associados à preHA e HA, como 
nível de atividade física, pré-obesidade e obesidade, 
sejam considerados modifi cáveis, diferentes níveis de 
ações são usados para reverter essa situação. O presente 
estudo identifi cou fatores que exigem a divulgação de 
conhecimentos e ações específi cas na população e, ao 
mesmo tempo, fatores distais na cadeia de determi-
nação, como status socioeconômico, nível educacional 
e cor da pele, que requerem a reestruturação das polí-
ticas sociais no País.
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