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RESUMO
Introdução: As doenças cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade, sendo a hipertensão 
arterial (HTA) o fator de risco mais prevalente. Recomenda-se a estratificação do risco cardiovascular (RCV) com 
recurso ao Systematic Coronary Risk Estimation 2 (SCORE2).
O objetivo do estudo foi aumentar a proporção de doentes com HTA com avaliação do RCV através do SCORE2.

Métodos: Estudo de melhoria contínua da qualidade, realizado numa Unidade de Saúde Familiar. Incluíram-se 
doentes com HTA sem complicações, com idades entre 40 e 69 anos. Os dados foram recolhidos antes da 
intervenção (T0) e aos 3 (T1) e 7 meses (T2) após formação dirigida à equipa médica para promover o uso do 
SCORE2.

Resultados: Incluíram-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 cálculo de RCV registado, a utilização do SCORE2 aumentou de 
3,9% em T0 para 69,6% em T1 e de 6,6% para 47,4% em T2 (p<0,001). Observou-se reclassificação significativa 
para categorias de maior RCV após a implementação desta ferramenta.

Conclusão: A intervenção aumentou significativamente a utilização do SCORE2 e promoveu a reclassificação 
para níveis superiores de risco. A redução da utilização em T2 evidencia a necessidade de integração estrutural 
da ferramenta nos sistemas de informação clínica, de modo a garantir a sustentabilidade.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliação de Risco; Doenças Cardiovasculares; Factores de Risco de Doença Cardíaca; Hi-
pertensão 
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INTRODUÇÃO
Em Portugal, as doenças cardiovasculares são a princi-
pal causa de morbi-mortalidade, tendo sido responsá-
veis, em 2021, por aproximadamente 25,9% de óbitos, 
de acordo com o Instituto Nacional de Estatística.1 A 
hipertensão arterial (HTA) é a doença cardiovascular 
(DCV) mais prevalente no mundo, frequentemente 
associada a outros fatores de risco, tais como a disli-
pidemia e a diabetes mellitus (DM), que têm um efeito 
cumulativo no risco cardiovascular (RCV).2 A estratifi-
cação do RCV é particularmente relevante em doentes 
com HTA, permitindo orientar tratamentos adicionais, 
como estatinas e terapêuticas antiplaquetárias, para 
reduzir o RCV.2,3

De acordo com as recomendações atuais, a classifica-
ção do RCV deve ser avaliada com recurso à ferra-
menta Systematic Coronary Risk Estimation 2 (SCORE2) 
em todos os doentes com HTA que não se incluam à 
partida nas categorias de alto ou muito alto risco por 
DCV estabelecida ou doença renal crónica (DRC), DM 
complicada ou de longa duração, atingimento major de 
órgão-alvo ou elevação marcada de um único fator de 
risco, nomeadamente colesterol total, colesterol LDL 
ou pressão arterial.2-4

O SCORE2 estima o risco individual a 10 anos de even-
tos cardiovasculares fatais e não fatais, em prevenção 
primária, nas idades compreendidas entre os 40 e os 
69 anos e perante fatores de risco não tratados ou 
estabilizados há vários anos. Estratifica os países euro-
peus em quatro categorias de RCV, sendo Portugal de 
risco moderado, e baseia-se num modelo de predição 

multivariável, integrando variáveis como sexo, idade, 
hábitos tabágicos, pressão arterial sistólica e coleste-
rol não-HDL. A percentagem resultante é subsequen-
temente interpretada em função da idade e, por fim, 
classificada em três níveis de RCV: baixo a moderado, 
alto ou muito alto.3

A predição do RCV constitui um tópico central da pre-
venção cardiovascular e tem registado avanços signifi-
cativos nas últimas décadas. Contudo, a ferramenta in-
tegrada no SClínico® dos Cuidados de Saúde Primários 
(CSP), à data de realização deste estudo, baseava-se 
ainda no SCORE, centrado apenas no risco de eventos 
fatais, podendo, desse modo, conduzir a uma subava-
liação do RCV global.5,6

Uma adequada estratificação do RCV permite identifi-
car os principais fatores e marcadores de risco, poten-
ciais alvos terapêuticos e apoiar a implementação de 
estratégias terapêuticas custo-efetivas em prevenção 
primária e secundária de DCV.6 O potencial benefício 
do tempo de vida, conseguido pelo tratamento dos fa-
tores de risco, é de fácil interpretação e pode melhorar 
a comunicação com os doentes acerca dos benefícios 
potenciais do tratamento, num processo de tomada 
de decisão partilhada. Tal facto pode, por sua vez, au-
mentar o envolvimento do doente, a autoeficácia e a 
motivação para aderir às alterações do estilo de vida e 
à terapêutica farmacológica.

Assim, consideramos que a sensibilização para a pro-
blemática da DCV, bem como para a importância de 
uma estratificação individualizada e partilhada do 
RCV, é fundamental. Este trabalho pretende aumentar 
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Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality, with hypertension (HTN) 
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significativamente a proporção de utentes com HTA 
que dispõem de avaliação e estratificação adequadas 
do RCV, através da utilização da ferramenta SCORE2, 
numa Unidade de Saúde Familiar (USF) da zona norte 
do país.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo de melhoria contínua da quali-
dade, conduzido de acordo com as guidelines SQUIRE 
2.07 e estruturado segundo o modelo PDSA (Plan–Do–
Study–Act),8 com desenho pré- e pós-intervenção, sem 
grupo de controlo. A intervenção foi dirigida à equipa 
médica de uma USF da zona norte do país. A dimensão 
avaliada foi a adequação técnico-científica da estrati-
ficação do RCV, através da análise interna dos registos 
clínicos de doentes com HTA sem complicações (K86), 
segundo a Classificação Internacional de Cuidados de 
Saúde Primários (ICPC-2).9 A listagem destes utentes 
foi obtida através do Módulo de Informação e Monito-
rização de Unidades Funcionais (MI@MUF). O período 
de estudo decorreu entre os meses de maio e dezem-
bro de 2024.

A população inicial do estudo incluía 2099 utentes 
com HTA sem complicações. Foram aplicados os cri-
térios de inclusão, selecionando apenas indivíduos 
com idade compreendida entre os 40 e os 69 anos, 
e excluíram-se utentes com codificação T89 ou T90 
da classificação ICPC-2 (correspondente a DM insu-
linodependente ou não insulinodependente), perfa-
zendo um total de 848 exclusões. Da população re-
manescente de 1251 utentes, foi calculado o tamanho 
amostral para estimativa de proporções em população 
finita, utilizando o programa Epi Info™ 7.2.7®.10 O cál-
culo baseou-se na fórmula n=[Z²×p(1−p)]/d², ajustada 
para população finita (n=1251), assumindo uma pro-
porção esperada de 50%, erro absoluto de 5% e nível 
de confiança de 95%. Considerando possíveis perdas, 
o tamanho amostral foi aumentado em 20%, resultan-
do numa amostra inicial de 354 utentes, selecionados 
por amostragem aleatória simples. Posteriormente, 
mediante análise dos registos clínicos no programa 
SClínico®, aplicaram-se critérios adicionais de exclusão, 
eliminando-se utentes não frequentadores, com diag-
nóstico de HTA há menos de um ano, DCV estabeleci-
da, DRC, DM, ou cuja idade estivesse fora do interva-
lo etário elegível (40–69 anos) no ano de 2024. Após 
estas exclusões, a amostra final para análise foi cons-
tituída por 307 utentes. Destes 307, foram posterior-
mente excluídos 3 por diagnóstico de DM no decorrer 
do estudo, resultando num total final de 304 utentes.

Os dados foram obtidos através dos sistemas de in-

formação MI@MUF® e SClínico® em três momentos, 
garantindo-se o anonimato, confidencialidade e con-
formidade, de acordo com o Regulamento Geral de 
Proteção de Dados. Este trabalho obteve parecer fa-
vorável pela Comissão de Ética para a Saúde da ULS 
de Braga.

Na avaliação inicial (T0), procedeu-se à análise retros-
petiva do método de cálculo do RCV e da respetiva 
estratificação, referentes ao período pré-intervenção, 
compreendido entre janeiro de 2023 e abril de 2024. 
Posteriormente, aos 3 meses após a intervenção (T1), 
foi determinada a nova proporção dos parâmetros em 
estudo, e, por fim, aos 7 meses após a intervenção 
(T2), realizou-se a última avaliação, completando o pe-
ríodo total previsto para o estudo.

Relativamente à intervenção aplicada na equipa mé-
dica, foi realizada, em maio de 2024, uma formação 
teórica intitulada “Calcular para corretamente estrati-
ficar”, com vista à sensibilização para a importância do 
cálculo e estratificação adequada do RCV. Foram ain-
da expostos os resultados da avaliação inicial e discu-
tidas eventuais dificuldades e possíveis medidas a ado-
tar. Além disso, foi adicionada ao ambiente de trabalho 
dos computadores da equipa médica uma ferramenta 
de apoio ao cálculo do SCORE2 e, ao longo dos meses 
de estudo, foram enviadas mensagens recordatórias 
reforçando a aplicação da ferramenta, bem como foi 
colocado um alerta físico nos monitores dos gabinetes 
médicos da USF.

Tendo em consideração a periodicidade semestral das 
consultas de HTA na USF, cada doente foi emparelha-
do com duas avaliações de RCV, efetuadas no momen-
to inicial (T0) e numa avaliação subsequente (T1 ou 
T2), de acordo com o mês da consulta médica de HTA 
ao longo de 2024 (conforme apresentado na Fig. 1). A 
análise estatística do sistema de cálculo e estratifica-
ção do RCV baseou-se nesse emparelhamento, ava-
liando cada grupo de forma independente e adotando 
um nível de significância de 5%.

Para a recolha, sistematização e análise estatística dos 
dados, foram utilizados os softwares Microsoft Excel® 
e SPSS Statistics®. As variáveis contínuas foram apre-
sentadas através da média/mediana e desvio-padrão/
intervalo interquartil, de acordo com a normalidade 
da distribuição, e as variáveis categóricas através da 
frequência absoluta e respetiva percentagem. Foram 
utilizados o teste de McNemar para comparação de 
variáveis dicotómicas emparelhadas (realização do cál-
culo do RCV e ferramenta utilizada) e o teste de Wil-
coxon (signed-rank) para comparação da estratificação 



do RCV entre momentos de avaliação, por se tratar 
de uma variável ordinal emparelhada. A magnitude de 
efeito para o teste de Wilcoxon foi calculada através 
da fórmula r=Z/√N, sendo interpretada segundo os 
critérios convencionais propostos por Cohen.11

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 cálculo do RCV nos 160 doentes 
avaliados em T0 e T1, foram excluídos 58 por ausên-
cia de estratificação do RCV em T0 e/ou T1, resul-
tando numa amostra final de 102 doentes para análi-
se. Observou-se um aumento da proporção de casos 
em que o cálculo do RCV foi efetuado, passando de 
76,3% em T0 para 81,3% em T1; contudo, esta dife-
rença não foi estatisticamente significativa (p=0,312). 
De forma mais detalhada, verificou-se uma redução 
na utilização do SCORE, de 94,1% em T0 para 28,4% 
em T1, e um aumento expressivo do recurso ao SCO-
RE2, de 3,9% em T0 para 69,6% em T1 com diferen-
ça estatisticamente significativa (p<0,001) (Tabela 1). 
Verificou-se um aumento absoluto de 65,7 pontos 
percentuais na utilização do SCORE2 em T1 compa-
rativamente a T0.

A Tabela 2 apresenta os resultados da análise compara-
tiva da estratificação do RCV entre os dois momentos 
de avaliação, tendo sido consideradas apenas as situa-
ções em que o SCORE foi utilizado em T0 e o SCORE2 
em T1 (n=65). Observou-se uma diferença estatistica-
mente significativa entre os dois momentos de avalia-
ção (Z=-5,68; p<0,001), com uma magnitude de efeito 
elevada (r=0,70), indicando reclassificação consistente 
para categorias de maior RCV com o SCORE2.

Em relação ao cálculo do RCV para os 144 doentes 
avaliados em T0 e T2, foram excluídos 68 por ausência 
de estratificação do RCV em T0 e/ou T2, resultando 
numa amostra final de 76 doentes para análise. Na Ta-
bela 3 pode observar-se uma diminuição dos casos em 
que foi realizado o cálculo do RCV, de 82,6% em T0 
para 62,5% em T2 (p<0,001). 

Relativamente aos 76 doentes para os quais foi deter-
minado o RCV nas duas avaliações, foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas nos sistemas 
de cálculo SCORE e SCORE2 (p<0,001 para ambos). 
Verifica-se uma diminuição dos casos em que foi usa-
do o SCORE, de 92,1% em T0 para 51,3% em T2 e, por 
outro lado, um aumento dos casos em que foi usado o 
SCORE2, de 6,6% em T0 para 47,4% em T2. Verificou-
-se um aumento absoluto de 40,8 pontos percentuais 
na utilização do SCORE2 em T2, comparativamente a 
T0, após a intervenção.

Na Tabela 4 são apresentados os resultados da análi-
se comparativa da estratificação do RCV entre os dois 
momentos de avaliação, tendo sido consideradas ape-
nas as situações em que o SCORE foi utilizado em T0 
e o SCORE2 em T2 (n=32). Entre T0 e T2, observou-se 
igualmente uma diferença estatisticamente significati-
va (Z=-3,74; p<0,001), com magnitude de efeito eleva-
da (r=0,66), demonstrando manutenção da reclassifi-
cação para níveis superiores de RCV.

 A reclassificação 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 aplicação do SCORE2, verificou-se reclassifi-
cação 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 1. Distribuição temporal das avaliações



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-
ficação de baixo a moderado risco e um (0,9%) mante-
ve-se na categoria de alto risco.

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

A atualização das recomendações de prevenção car-
diovascular em 2021 introduziu alterações significati-
vas com impacto na prática clínica diária.3 No caso de 
Portugal, a reclassificação do país de baixo para mo-
derado risco traduziu-se num aumento do potencial 
estimado para DCV, tornando crucial a utilização da 
ferramenta atualmente recomendada, o SCORE2. 

A reclassificação de doentes para categorias de alto 
ou muito alto risco tem implicações diretas na prática 
clínica, podendo determinar intensificação terapêuti-

ca, nomeadamente início ou otimização de estatinas, 
controlo mais rigoroso da pressão arterial e seguimen-
to clínico mais regular.

O presente trabalho incide sobre uma população de 
utentes com HTA elegível para estratificação do RCV 
através da ferramenta SCORE2, pertencente a uma 
USF da zona norte do país. Estes beneficiam de acom-
panhamento regular em consulta com o seu médico de 
família, que desempenha um papel central na promo-
ção da saúde, prevenção e deteção precoce de DCV.

A sensibilização da equipa médica para a importância da 
estratificação 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 após a intervenção. Esta variação refletiu-se na 
estratificação do RCV, com aumento das categorias de 
alto e muito alto risco em ambos os períodos. Estes re-
sultados coadunam-se com a literatura.12-14

A intervenção realizada resultou numa estimativa mais 
precisa do RCV, refletida pelo aumento da utilização 
da ferramenta SCORE2. Contudo, observou-se uma 
diminuição da sua aplicação em T2 relativamente a T1. 
Este achado poderá dever-se, em parte, à inércia mé-

FIGURA 2. Reclassificação do RCV com a transição do SCORE para o SCORE2



dica e ao facto de a formação teórica ter ocorrido tem-
poralmente próxima de T1, período em que a equipa 
se encontrava mais sensibilizada para a temática, su-
gerindo que intervenções exclusivamente formativas 
tendem a ter impacto transitório.

Em T0, foi implementada, em cada computador, uma 
ferramenta de apoio ao cálculo do SCORE2, bem como 
afixados lembretes nos monitores dos gabinetes de 
consulta e partilhadas diversas comunicações de refor-
ço do projeto. No entanto, não foi realizada qualquer 
sessão formativa conjunta adicional, o que poderá jus-
tificar parcialmente os resultados observados. Acresce 
ainda que a ferramenta disponível no SClínico® perma-
necia o SCORE, não favorecendo a dinâmica da con-
sulta no que respeita à correta estratificação do RCV.

Neste contexto, torna-se fundamental garantir a sus-
tentabilidade da intervenção. A evidência aponta para 
a necessidade de estratégias estruturais, integradas 
nos sistemas e fluxos de trabalho clínico, que promo-
vam a utilização consistente do SCORE2. Entre estas, 
destacam-se a integração do SCORE2 nos sistemas de 
informação clínica e a implementação de alertas au-
tomáticos durante a consulta para doentes elegíveis, 
como apoio à decisão e redução de omissões. Adicio-
nalmente, será importante desenvolver dashboards de 
monitorização com indicadores de desempenho (por 
exemplo, a proporção de doentes com RCV estratifi-
cado), assegurar a formação contínua dos profissionais 
e incluir a estratificação do RCV com SCORE2 como 
indicador de qualidade contratualizado. Por fim, a rea-
lização de auditorias clínicas regulares permitirá avaliar 
a adesão, identificar constrangimentos e implementar 
medidas corretivas.

De forma global, este estudo reforça a evidência relati-
va ao valor acrescido do SCORE2 na estratificação do 
RCV. Os resultados obtidos destacam a sua relevância 
na avaliação do RCV e, consequentemente, o seu po-
tencial impacto na prática clínica, particularmente no 
contexto dos CSP, em que os MF desempenham um 
papel central na promoção da saúde, prevenção e de-
teção precoce da DCV.

A maior sensibilidade do SCORE2 na deteção de ca-
tegorias de maior RCV, também demonstrada pelo es-
tudo, reforça a imperiosidade da sua ampla divulgação 
e da atualização dos sistemas de informação médica. 
Neste sentido, os resultados deste trabalho motiva-
ram uma proposta independente de atualização do 
sistema SClínico®, com vista à substituição do SCORE 
pelo SCORE2.

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

utilização do SCORE2, quer em T1, quer em T2. Sa-
lienta-se a abertura da equipa médica para a educa-
ção constante e melhoria contínua da assistência aos 
utentes, uma vez que foi necessário utilizar ferramen-
tas externas ao SClínico®, com introdução manual dos 
diferentes parâmetros requeridos para uso do SCO-
RE2, em detrimento do cálculo automático disponível 
no SClínico®, o SCORE.

Como limitações, 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 
cálculo do RCV por parte da equipa médica, sobretu-
do à data da segunda avaliação. Além disso, todos os 
médicos da USF estiveram envolvidos na avaliação de 
fatores de risco concomitantes e no cálculo do RCV, 
pelo que não podem ser excluídos erros ou omissões 
nos registos clínicos, assim como erros de calibração 
do esfigmomanómetro, condições subótimas de medi-
ção da pressão arterial, discrepâncias nos procedimen-
tos ou erros de laboratório.

Futuros estudos deverão avaliar a sustentabilidade da 
intervenção a longo prazo e o impacto da reclassifica-
ção do RCV na abordagem terapêutica. Será relevante 
determinar a proporção de doentes com início ou in-
tensificação de terapêutica, nomeadamente com es-
tatinas e anti-hipertensores, após a reclassificação do 
RCV. Importa também analisar a evolução de parâme-
tros clínicos e laboratoriais, como a pressão arterial e 
o colesterol não-HDL, após a implementação do SCO-
RE2. A médio e longo prazo, será pertinente estudar 
a incidência de eventos cardiovasculares major, com-
parando a estratificação com SCORE versus SCORE2 
em desfechos clínicos. A disseminação dos resultados 
permitirá sensibilizar os profissionais de saúde, poden-
do os próximos passos incluir auditorias clínicas e a re-
plicação do estudo noutras USF, com vista à validação 
externa dos resultados.

CONCLUSÃO
O presente estudo demonstrou que a implementação 
do SCORE2 aumentou significativamente a sua utiliza-
ção na prática clínica e conduziu a uma reclassificação 
consistente de doentes para categorias de RCV mais 
elevadas. Esta reclassificação tem implicações diretas 
na decisão terapêutica, podendo justificar intensifica-
ção do controlo dos fatores de risco e otimização do 
tratamento farmacológico. Simultaneamente, a esti-
mativa mais precisa do RCV pode favorecer a comu-
nicação médico-doente e promover maior adesão às 
medidas modificadoras do estilo de vida e à terapêu-
tica instituída.



Apesar da utilização do SCORE2 ter aumentado ao 
longo do estudo, observou-se uma redução da adesão 
à estratificação global do RCV, evidenciando a neces-
sidade de estratégias estruturais para garantir a sus-
tentabilidade da intervenção.

Este trabalho reforça a importância da utilização sis-
temática do SCORE2 na estratificação do RCV em 
doentes com HTA, evidenciando que intervenções or-
ganizacionais simples podem aumentar a sua adoção 
na prática clínica. Sublinha igualmente a necessidade 
de integração do SCORE2 nos sistemas de informa-
ção dos CSP (atualização entretanto implementada em 
2025) como condição essencial para garantir susten-
tabilidade e uniformização da avaliação do RCV. Futu-
ros estudos deverão avaliar a manutenção destes re-
sultados a longo prazo e o impacto da reclassificação 
do RCV na modificação terapêutica e nos desfechos 
clínicos.
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