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RESUMO

Introducéo: As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade, sendo a hipertensdo
arterial (HTA) o fator de risco mais prevalente. Recomenda-se a estratificacdo do risco cardiovascular (RCV) com
recurso ao Systematic Coronary Risk Estimation 2 (SCORE2).

O objetivo do estudo foi aumentar a proporcédo de doentes com HTA com avaliacdo do RCV através do SCORE2.

Métodos: Estudo de melhoria continua da qualidade, realizado numa Unidade de Saude Familiar. Incluiram-se
doentes com HTA sem complicacdes, com idades entre 40 e 69 anos. Os dados foram recolhidos antes da
intervencao (TO) e aos 3 (T1) e 7 meses (T2) apds formacao dirigida a equipa médica para promover o uso do
SCORE2.

Resultados: Incluiram-se 304 doentes; 150 (49,3%) do sexo masculino, com mediana de idade de 59 anos (inter-
valo interquartil 52-64). Entre os doentes com célculo de RCV registado, a utilizacdo do SCORE2 aumentou de
3,9% em TO para 69,6% em T1 e de 6,6% para 47.4% em T2 (p<0,001). Observou-se reclassificacdo significativa
para categorias de maior RCV apds a implementacdo desta ferramenta.

Conclusdo: A intervencdo aumentou significativamente a utilizacdo do SCORE2 e promoveu a reclassificacao
para niveis superiores de risco. A reducao da utilizacdo em T2 evidencia a necessidade de integracao estrutural
da ferramenta nos sistemas de informacao clinica, de modo a garantir a sustentabilidade.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacao de Risco; Doencas Cardiovasculares; Factores de Risco de Doenca Cardiaca; Hi-
pertensao
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality, with hypertension (HTN)
being the most prevalent risk factor. Cardiovascular risk (CVR) stratification using Systematic Coronary Risk
Estimation 2 (SCORE2) is currently recommended.

The objective was to increase the proportion of patients with HTN undergoing CVR assessment using SCORE2.

Methods: A quality improvement study conducted in a Family Health Unit. Patients aged 40-69 years with un-
complicated HTN were included. Data were collected before the intervention (TO) and at 3 (T1) and 7 months
(T2) following an educational intervention aimed at promoting the use of SCORE2 among the medical team.
Results: A total of 304 patients were included; 150 (49.3%) were male, with a median age of 59 years (inter-
quartile range 52-64). Among patients with documented CVR assessment, the use of SCORE?2 increased from
3.9% at TO to 69.6% at T1, and from 6,6% to 47.4% at T2 (p<0.001). A significant reclassification to higher CVR
categories was observed following implementation of the tool.

Conclusion: The intervention significantly increased the use of SCOREZ2 and led to reclassification to higher risk
levels. The reduction in utilization at T2 highlights the need for structural integration of the tool into clinical

information systems to ensure sustainability.

KEYWORDS: Cardiovascular Diseases; Heart Disease Risk Factors; Hypertension; Risk Assessment

INTRODUCAO

Em Portugal, as doencas cardiovasculares sao a princi-
pal causa de morbi-mortalidade, tendo sido responsa-
veis, em 2021, por aproximadamente 25,9% de ébitos,
de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica.! A
hipertensdo arterial (HTA) é a doenca cardiovascular
(DCV) mais prevalente no mundo, frequentemente
associada a outros fatores de risco, tais como a disli-
pidemia e a diabetes mellitus (DM), que tém um efeito
cumulativo no risco cardiovascular (RCV).? A estratifi-
cacdo do RCV é particularmente relevante em doentes
com HTA, permitindo orientar tratamentos adicionais,
como estatinas e terapéuticas antiplaquetérias, para
reduzir o RCV.23

De acordo com as recomendacdes atuais, a classifica-
cao do RCV deve ser avaliada com recurso a ferra-
menta Systematic Coronary Risk Estimation 2 (SCORE?2)
em todos os doentes com HTA que ndo se incluam a
partida nas categorias de alto ou muito alto risco por
DCV estabelecida ou doenca renal cronica (DRC), DM
complicada ou de longa duracdo, atingimento major de
6rgao-alvo ou elevacao marcada de um Unico fator de
risco, nomeadamente colesterol total, colesterol LDL
ou pressao arterial.*

O SCORE2 estima o risco individual a 10 anos de even-
tos cardiovasculares fatais e ndo fatais, em prevencao
primaria, nas idades compreendidas entre os 40 e os
69 anos e perante fatores de risco ndo tratados ou
estabilizados ha vérios anos. Estratifica os paises euro-
peus em quatro categorias de RCV, sendo Portugal de
risco moderado, e baseia-se num modelo de predicdo

multivaridvel, integrando varidveis como sexo, idade,
habitos tabagicos, pressao arterial sistélica e coleste-
rol ndo-HDL. A percentagem resultante é subsequen-
temente interpretada em funcdo da idade e, por fim,
classificada em trés niveis de RCV: baixo a moderado,
alto ou muito alto.®

A predicao do RCV constitui um tépico central da pre-
vencao cardiovascular e tem registado avancos signifi-
cativos nas ultimas décadas. Contudo, a ferramenta in-
tegrada no SClinico® dos Cuidados de Saude Primérios
(CSP), a data de realizacdo deste estudo, baseava-se
ainda no SCORE, centrado apenas no risco de eventos
fatais, podendo, desse modo, conduzir a uma subava-
liacdo do RCV global.>¢

Uma adequada estratificacdo do RCV permite identifi-
car os principais fatores e marcadores de risco, poten-
ciais alvos terapéuticos e apoiar a implementacéo de
estratégias terapéuticas custo-efetivas em prevencao
priméria e secundéaria de DCV.® O potencial beneficio
do tempo de vida, conseguido pelo tratamento dos fa-
tores de risco, é de facil interpretacao e pode melhorar
a comunicacdo com os doentes acerca dos beneficios
potenciais do tratamento, num processo de tomada
de decisdo partilhada. Tal facto pode, por sua vez, au-
mentar o envolvimento do doente, a autoeficacia e a
motivacado para aderir as alteracdes do estilo de vida e
a terapéutica farmacoldgica.

Assim, consideramos que a sensibilizacdo para a pro-
blematica da DCV, bem como para a importancia de
uma estratificacao individualizada e partilhada do
RCV, é fundamental. Este trabalho pretende aumentar



significativamente a proporcao de utentes com HTA
que dispéem de avaliacdo e estratificacdo adequadas
do RCV, através da utilizacdo da ferramenta SCORE2,
numa Unidade de Saude Familiar (USF) da zona norte
do pafs.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de melhoria continua da quali-
dade, conduzido de acordo com as guidelines SQUIRE
2.07 e estruturado segundo o modelo PDSA (Plan-Do-
Study-Act),® com desenho pré- e pés-intervencao, sem
grupo de controlo. A intervencao foi dirigida a equipa
médica de uma USF da zona norte do pais. A dimensao
avaliada foi a adequacao técnico-cientifica da estrati-
ficacao do RCV, através da analise interna dos registos
clinicos de doentes com HTA sem complicacdes (K86),
segundo a Classificacdo Internacional de Cuidados de
Saude Primarios (ICPC-2).” A listagem destes utentes
foi obtida através do Mdédulo de Informacao e Monito-
rizacdo de Unidades Funcionais (MI@MUF). O periodo
de estudo decorreu entre os meses de maio e dezem-
bro de 2024.

A populacdo inicial do estudo incluia 2099 utentes
com HTA sem complicacdes. Foram aplicados os cri-
térios de inclusao, selecionando apenas individuos
com idade compreendida entre os 40 e os 69 anos,
e excluiram-se utentes com codificacdo T89 ou T90
da classificacdo ICPC-2 (correspondente a DM insu-
linodependente ou ndo insulinodependente), perfa-
zendo um total de 848 exclusdes. Da populacdo re-
manescente de 1251 utentes, foi calculado o tamanho
amostral para estimativa de proporcdes em populacdo
finita, utilizando o programa Epi Info™ 7.2.7%.1° O cal-
culo baseou-se na férmula n=[Z*xp(1-p)]/d? ajustada
para populacdo finita (n=1251), assumindo uma pro-
porcdo esperada de 50%, erro absoluto de 5% e nivel
de confianca de 95%. Considerando possiveis perdas,
o tamanho amostral foi aumentado em 20%, resultan-
do numa amostra inicial de 354 utentes, selecionados
por amostragem aleatdria simples. Posteriormente,
mediante andlise dos registos clinicos no programa
SClinico®, aplicaram-se critérios adicionais de exclusao,
eliminando-se utentes ndo frequentadores, com diag-
nostico de HTA ha menos de um ano, DCV estabeleci-
da, DRC, DM, ou cuja idade estivesse fora do interva-
lo etéario elegivel (40-69 anos) no ano de 2024. Apods
estas exclusdes, a amostra final para anélise foi cons-
tituida por 307 utentes. Destes 307, foram posterior-
mente excluidos 3 por diagndstico de DM no decorrer
do estudo, resultando num total final de 304 utentes.

Os dados foram obtidos através dos sistemas de in-

formacdo MI@MUF® e SClinico® em trés momentos,
garantindo-se o anonimato, confidencialidade e con-
formidade, de acordo com o Regulamento Geral de
Protecdo de Dados. Este trabalho obteve parecer fa-
voravel pela Comissdo de Etica para a Satde da ULS
de Braga.

Na avaliacdo inicial (TO), procedeu-se a andlise retros-
petiva do método de célculo do RCV e da respetiva
estratificacdo, referentes ao periodo pré-intervencao,
compreendido entre janeiro de 2023 e abril de 2024.
Posteriormente, aos 3 meses apds a intervencdo (T1),
foi determinada a nova proporcdo dos parametros em
estudo, e, por fim, aos 7 meses apds a intervencao
(T2), realizou-se a Ultima avaliacdo, completando o pe-
riodo total previsto para o estudo.

Relativamente & intervencdo aplicada na equipa mé-
dica, foi realizada, em maio de 2024, uma formacao
tedrica intitulada “Calcular para corretamente estrati-
ficar”, com vista a sensibilizacdo para a importancia do
calculo e estratificacdo adequada do RCV. Foram ain-
da expostos os resultados da avaliacao inicial e discu-
tidas eventuais dificuldades e possiveis medidas a ado-
tar. Além disso, foi adicionada ao ambiente de trabalho
dos computadores da equipa médica uma ferramenta
de apoio ao célculo do SCORE2 e, ao longo dos meses
de estudo, foram enviadas mensagens recordatdrias
reforcando a aplicacdo da ferramenta, bem como foi
colocado um alerta fisico nos monitores dos gabinetes
médicos da USF.

Tendo em consideracdo a periodicidade semestral das
consultas de HTA na USF, cada doente foi emparelha-
do com duas avaliacdes de RCV, efetuadas no momen-
to inicial (TO) e numa avaliacdo subsequente (T1 ou
T2), de acordo com o0 més da consulta médica de HTA
ao longo de 2024 (conforme apresentado na Fig. 1). A
analise estatistica do sistema de célculo e estratifica-
cdo do RCV baseou-se nesse emparelhamento, ava-
liando cada grupo de forma independente e adotando
um nivel de significancia de 5%.

Para a recolha, sistematizacdo e andlise estatistica dos
dados, foram utilizados os softwares Microsoft Excel®
e SPSS Statistics®. As varidveis continuas foram apre-
sentadas através da média/mediana e desvio-padrao/
intervalo interquartil, de acordo com a normalidade
da distribuicao, e as variaveis categéricas através da
frequéncia absoluta e respetiva percentagem. Foram
utilizados o teste de McNemar para comparacio de
varidveis dicotémicas emparelhadas (realizacdo do cal-
culo do RCV e ferramenta utilizada) e o teste de Wil-
coxon (signed-rank) para comparacdo da estratificacdo



FIGURA 1. Distribuicdo temporal das avaliacdes

do RCV entre momentos de avaliacdo, por se tratar
de uma variavel ordinal emparelhada. A magnitude de
efeito para o teste de Wilcoxon foi calculada através
da férmula r=Z/vN, sendo interpretada segundo o0s
critérios convencionais propostos por Cohen.!!

RESULTADOS

Este estudo incluiu um total de 304 doentes, dos quais
150 (49,3%) pertenciam ao sexo masculino, sendo a
mediana de idades de 59 anos e o intervalo interquartil
(52-64).

Relativamente ao célculo do RCV nos 160 doentes
avaliados em TO e T1, foram excluidos 58 por ausén-
cia de estratificacdo do RCV em TO e/ou T1, resul-
tando numa amostra final de 102 doentes para anali-
se. Observou-se um aumento da proporcdo de casos
em que o cdlculo do RCV foi efetuado, passando de
76,3% em TO para 81,3% em T1; contudo, esta dife-
renca ndo foi estatisticamente significativa (p=0,312).
De forma mais detalhada, verificou-se uma reducao
na utilizacao do SCORE, de 94,1% em TO para 28,4%
em T1, e um aumento expressivo do recurso ao SCO-
RE2, de 3,9% em TO para 69,6% em T1 com diferen-
ca estatisticamente significativa (p<0,001) (Tabela 1).
Verificou-se um aumento absoluto de 65,7 pontos
percentuais na utilizacdo do SCORE2 em T1 compa-
rativamente a TO.

A Tabela 2 apresenta os resultados da anélise compara-
tiva da estratificacdo do RCV entre os dois momentos
de avaliacdo, tendo sido consideradas apenas as situa-
coes em que o SCORE foi utilizado em TO e 0 SCORE2
em T1 (n=65). Observou-se uma diferenca estatistica-
mente significativa entre os dois momentos de avalia-
cdo (Z=-5,68; p<0,001), com uma magnitude de efeito
elevada (r=0,70), indicando reclassificacdo consistente
para categorias de maior RCV com o SCORE2.

Em relacdo ao célculo do RCV para os 144 doentes
avaliados em TO e T2, foram excluidos 68 por auséncia
de estratificacdo do RCV em TO e/ou T2, resultando
numa amostra final de 76 doentes para anélise. Na Ta-
bela 3 pode observar-se uma diminuicdo dos casos em
que foi realizado o célculo do RCV, de 82,6% em TO
para 62,5% em T2 (p<0,001).

Relativamente aos 76 doentes para os quais foi deter-
minado o RCV nas duas avaliacdes, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas nos sistemas
de céalculo SCORE e SCORE2 (p<0,001 para ambos).
Verifica-se uma diminuicdo dos casos em que foi usa-
do o SCORE, de 92,1% em TO para 51,3% em T2 e, por
outro lado, um aumento dos casos em que foi usado o
SCOREZ2, de 6,6% em TO para 47,4% em T2. Verificou-
-se um aumento absoluto de 40,8 pontos percentuais
na utilizacdo do SCORE2 em T2, comparativamente a
TO, apos a intervencao.

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados da anali-
se comparativa da estratificacdo do RCV entre os dois
momentos de avaliacado, tendo sido consideradas ape-
nas as situacoes em que o SCORE foi utilizado em TO
e 0SCORE2 em T2 (n=32). Entre TO e T2, observou-se
igualmente uma diferenca estatisticamente significati-
va (/=-3,74; p<0,001), com magnitude de efeito eleva-
da (r=0,66), demonstrando manutencdo da reclassifi-
cacdo para niveis superiores de RCV.

A reclassificacdo do RCV entre o SCORE e o SCORE2
encontra-se apresentada na Fig. 2. Segundo o SCORE,
105 participantes (98,1%) foram classificados como
baixo a moderado risco, um (0,9%) como alto risco e
um (0,9%) como muito alto risco.

Com a aplicacdo do SCOREZ2, verificou-se reclassifi-
cacao para categorias superiores em 49 participantes
(45,8%), dos quais 47 passaram de baixo a moderado
para alto risco e dois para muito alto risco. O parti-



FIGURA 2. Reclassificacdo do RCV com a transicdo do SCORE para o SCORE2

cipante previamente classificado como muito alto ris-
co pelo SCORE foi reclassificado para alto risco pelo
SCORE2.

No total, 56 participantes (52,3%) mantiveram a classi-
ficacdo de baixo a moderado risco e um (0,9%) mante-
ve-se na categoria de alto risco.

DISCUSSAO

Tendo em conta que as DCV foram a principal cau-
sa de morte em Portugal em 2022 (25,6%), a gestao
eficaz dos fatores de RCV torna-se fundamental para
reduzir estes indicadores de mortalidade.

A atualizacdo das recomendacdes de prevencao car-
diovascular em 2021 introduziu alteracdes significati-
vas com impacto na préatica clinica diéria.® No caso de
Portugal, a reclassificacdo do pais de baixo para mo-
derado risco traduziu-se num aumento do potencial
estimado para DCV, tornando crucial a utilizacdo da
ferramenta atualmente recomendada, o SCORE2.

A reclassificacao de doentes para categorias de alto
ou muito alto risco tem implicacdes diretas na pratica
clinica, podendo determinar intensificacdo terapéuti-

ca, nomeadamente inicio ou otimizacdo de estatinas,
controlo mais rigoroso da pressao arterial e seguimen-
to clinico mais regular.

O presente trabalho incide sobre uma populacado de
utentes com HTA elegivel para estratificacao do RCV
através da ferramenta SCORE2, pertencente a uma
USF da zona norte do pais. Estes beneficiam de acom-
panhamento regular em consulta com o seu médico de
familia, que desempenha um papel central na promo-
cdo da saude, prevencdo e detecdo precoce de DCV.

A sensibilizacdo da equipa médica para a importancia da
estratificacdo do RCV com recurso ao SCORE2 resultou
num aumento significativo do uso desta ferramenta, em
detrimento do SCORE. O efeito manteve-se aos 3 e 7
meses apos a intervencao. Esta variacao refletiu-se na
estratificacdo do RCV, com aumento das categorias de
alto e muito alto risco em ambos os periodos. Estes re-
sultados coadunam-se com a literatura.*>4

A intervencao realizada resultou numa estimativa mais
precisa do RCV, refletida pelo aumento da utilizacdo
da ferramenta SCORE2. Contudo, observou-se uma
diminuicdo da sua aplicacdo em T2 relativamente a T1.
Este achado poderd dever-se, em parte, a inércia mé-



dica e ao facto de a formacao tedrica ter ocorrido tem-
poralmente préxima de T1, periodo em que a equipa
se encontrava mais sensibilizada para a teméatica, su-
gerindo que intervencdes exclusivamente formativas
tendem a ter impacto transitério.

Em TO, foi implementada, em cada computador, uma
ferramenta de apoio ao célculo do SCOREZ2, bem como
afixados lembretes nos monitores dos gabinetes de
consulta e partilhadas diversas comunicacdes de refor-
co do projeto. No entanto, nao foi realizada qualquer
sessdo formativa conjunta adicional, o que poderd jus-
tificar parcialmente os resultados observados. Acresce
ainda que a ferramenta disponivel no SClinico® perma-
necia o SCORE, nado favorecendo a dinamica da con-
sulta no que respeita a correta estratificacdo do RCV.

Neste contexto, torna-se fundamental garantir a sus-
tentabilidade da intervencao. A evidéncia aponta para
a necessidade de estratégias estruturais, integradas
nos sistemas e fluxos de trabalho clinico, que promo-
vam a utilizagcao consistente do SCORE2. Entre estas,
destacam-se a integracdo do SCORE2 nos sistemas de
informacao clinica e a implementacao de alertas au-
tomaticos durante a consulta para doentes elegiveis,
como apoio a decisdo e reducdo de omissoes. Adicio-
nalmente, serd importante desenvolver dashboards de
monitorizacdo com indicadores de desempenho (por
exemplo, a proporcao de doentes com RCV estratifi-
cado), assegurar a formacao continua dos profissionais
e incluir a estratificacdo do RCV com SCORE2 como
indicador de qualidade contratualizado. Por fim, a rea-
lizacdo de auditorias clinicas regulares permitira avaliar
a adesao, identificar constrangimentos e implementar
medidas corretivas.

De forma global, este estudo reforca a evidéncia relati-
va ao valor acrescido do SCORE2 na estratificacdo do
RCV. Os resultados obtidos destacam a sua relevancia
na avaliacdo do RCV e, consequentemente, o seu po-
tencial impacto na pratica clinica, particularmente no
contexto dos CSP, em que os MF desempenham um
papel central na promocao da salde, prevencao e de-
tecdo precoce da DCV.

A maior sensibilidade do SCORE2 na detecdo de ca-
tegorias de maior RCV, também demonstrada pelo es-
tudo, reforca a imperiosidade da sua ampla divulgacdo
e da atualizacdo dos sistemas de informacdo médica.
Neste sentido, os resultados deste trabalho motiva-
ram uma proposta independente de atualizacdo do
sistema SClinico®, com vista a substituicido do SCORE
pelo SCORE2.

Destacam-se como pontos fortes deste estudo a ori-
ginalidade e relevancia do tema, assim como a ampla

utilizacdo do SCORE2, quer em T1, quer em T2. Sa-
lienta-se a abertura da equipa médica para a educa-
cdo constante e melhoria continua da assisténcia aos
utentes, uma vez que foi necessario utilizar ferramen-
tas externas ao SClinico®, com introducdo manual dos
diferentes pardmetros requeridos para uso do SCO-
RE2, em detrimento do calculo automatico disponivel
no SClinico®, o SCORE.

Como limitacoes, salienta-se o tempo de estudo, com
potencial para ser aumentado no futuro, o facto de
ter sido realizado em apenas uma USF e a inércia no
calculo do RCV por parte da equipa médica, sobretu-
do a data da segunda avaliacdo. Além disso, todos os
médicos da USF estiveram envolvidos na avaliacdo de
fatores de risco concomitantes e no célculo do RCV,
pelo que ndo podem ser excluidos erros ou omissdes
nos registos clinicos, assim como erros de calibracao
do esfigmomandmetro, condicées subotimas de medi-
cao da pressao arterial, discrepancias nos procedimen-
tos ou erros de laboratorio.

Futuros estudos deverao avaliar a sustentabilidade da
intervencao a longo prazo e o impacto da reclassifica-
cdo do RCV na abordagem terapéutica. Seré relevante
determinar a proporcao de doentes com inicio ou in-
tensificacdo de terapéutica, nomeadamente com es-
tatinas e anti-hipertensores, apds a reclassificacdo do
RCV. Importa também analisar a evolucdo de parame-
tros clinicos e laboratoriais, como a pressao arterial e
o colesterol ndo-HDL, apds a implementacao do SCO-
RE2. A médio e longo prazo, sera pertinente estudar
a incidéncia de eventos cardiovasculares major, com-
parando a estratificacdo com SCORE versus SCORE2
em desfechos clinicos. A disseminacao dos resultados
permitird sensibilizar os profissionais de salde, poden-
do os préximos passos incluir auditorias clinicas e a re-
plicacdo do estudo noutras USF, com vista a validacado
externa dos resultados.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que a implementacao
do SCOREZ2 aumentou significativamente a sua utiliza-
cdo na prética clinica e conduziu a uma reclassificacdo
consistente de doentes para categorias de RCV mais
elevadas. Esta reclassificacdo tem implicacdes diretas
na decisao terapéutica, podendo justificar intensifica-
cdo do controlo dos fatores de risco e otimizacdo do
tratamento farmacolégico. Simultaneamente, a esti-
mativa mais precisa do RCV pode favorecer a comu-
nicacao médico-doente e promover maior adesao as
medidas modificadoras do estilo de vida e a terapéu-
tica instituida.



Apesar da utilizacdo do SCORE2 ter aumentado ao
longo do estudo, observou-se uma reducao da adesao
a estratificacdo global do RCV, evidenciando a neces-
sidade de estratégias estruturais para garantir a sus-
tentabilidade da intervencéo.

Este trabalho reforca a importancia da utilizacao sis-
tematica do SCORE2 na estratificacdo do RCV em
doentes com HTA, evidenciando que intervencdes or-
ganizacionais simples podem aumentar a sua adocao
na pratica clinica. Sublinha igualmente a necessidade
de integracdo do SCORE2 nos sistemas de informa-
cdo dos CSP (atualizacdo entretanto implementada em
2025) como condicdo essencial para garantir susten-
tabilidade e uniformizacao da avaliacdo do RCV. Futu-
ros estudos deverdo avaliar a manutencao destes re-
sultados a longo prazo e o impacto da reclassificacao
do RCV na modificacdo terapéutica e nos desfechos
clinicos.
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