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Fatores de risco cardiovascular do Escore de Framingham
entre hipertensos assistidos por equipes de Saúde da Família

Cardiovascular risk factors on the Framingham Risk Score
among hypertensive patients attended by family health teams

Resumo  O Escore de Framingham (EF) é utili-
zado para estratificar o risco cardiovascular. O
presente estudo objetivou identificar, entre os hi-
pertensos assistidos pela Estratégia Saúde da Fa-
mília (ESF), a prevalência dos fatores de risco
utilizados no EF e do uso de drogas que reduzem o
risco cardiovascular. Trata-se de estudo transver-
sal, que avaliou amostra aleatória de hipertensos
da ESF no norte de Minas Gerais. Os dados foram
coletados em entrevistas e consulta aos prontuá-
rios. Foram avaliados 505 hipertensos em 9 mu-
nicípios da região, com predomínio de mulheres,
325 (64,4%) e média de idade de 66,4 anos. Em
90% dos hipertensos houve pelo menos 1 fator de
risco associado. O agrupamento de 3 ou mais fa-
tores ocorreu em 79 (15,7%) pacientes. Dislipi-
demia foi encontrada em 188 (37,2%), diabetes
em 101 (20%) e tabagismo em 36 (7,1%). O uso
de anti-hipetensivo foi observado em 481 (95,2%)
hipertensos. O uso de outras drogas cardioprote-
toras foi maior entre pacientes 3 ou mais fatores
de risco: 45,6% usavam antiagregantes plaquetá-
rios e 27,8% usavam hipolipemiantes. A preva-
lência de fatores de risco do EF na população estu-
dada mostrou-se bastante elevada e o uso de dro-
gas cardioprotetoras mostrou-se restrito. Estraté-
gias para ampliar o uso do EF podem melhorar o
manejo da hipertensão arterial na ESF.
Palavras-chave  Hipertensão, Fatores de risco,
Atenção Primária à Saúde

Abstract  The Framingham Risk Score (FRS) is
used to stratify cardiovascular risk. This study
sought to identify the prevalence of risk factors
used in the FRS and the use of drugs that reduce
cardiovascular risk among hypertensive patients
attended by the Family Health Strategy (FHS). It
is cross-sectional study, which evaluated a ran-
dom sample of hypertensive patients in the FHS
in northern Minas Gerais. Data were collected
through interviews and from medical records. 505
hypertensive patients were evaluated in 9 muni-
cipalities of the region, with a predominance of
women; 325 (64.4%), mean age of 66.4 years. In
90% of hypertensive patients there was at least
one associated risk factor. The grouping of three
or more factors occurred in 79 (15.7%) patients.
Dyslipidemia was found in 188 (37.2%), diabetes
in 101 (20%) and smoking in 36 (7.1%). The use
of anti-hypertensive drugs was observed in 481
(95.2%) patients. The use of other cardioprotec-
tive drugs was higher among patients with 3 or
more risk factors: 45.6% used antiplatelet and
27.8% used lipid-lowering drugs. The prevalence
of risk factors from the FRS in the population
studied was quite high and the use of cardiopro-
tective drugs was seen to be restricted. Strategies
to increase the use of FRS may improve the man-
agement of hypertension in the FHS.
Key words  Hypertension, Risk factors, Primary
health care
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é o princi-
pal fator de risco para as doenças cardiovascula-
res (DCV), sendo uma condição clínica associada
à elevada mortalidade1. Salienta-se ainda que cer-
ca de 80% dos hipertensos possuem comorbida-
des como diabetes, dislipidemia, tabagismo ou
história familiar de ateromatose2. A simultanei-
dade de fatores de risco cardiovascular mostrou-
se comum em estudo realizado no sudeste brasi-
leiro3. Um aspecto relevante desse fato é que a
combinação destes fatores de risco para o desen-
volvimento de DCV é maior do que a soma dos
mesmos tomados isoladamente4. Assim, a abor-
dagem do hipertenso deve levar em conta carac-
terísticas de cada indivíduo, como coexistência de
outros fatores de risco e lesões de órgãos-alvo5.

Para essa abordagem individualizada é ne-
cessária a estratificação do hipertenso basean-
do-se em níveis pressóricos e fatores de risco as-
sociados. Essa estratificação é uma maneira de
calcular o risco cardiovascular global e projetar
o risco de um indivíduo ao longo do tempo, com
vistas à redução da mortalidade por DCV, mais
do que simplesmente adequação dos níveis pres-
sóricos. É também uma forma compreensível de
explicar ao paciente como a adesão ao tratamen-
to pode reduzir o risco cardiovascular2.

O Ministério da Saúde propõe a utilização da
estratificação para definir o prognóstico e a con-
duta na abordagem do hipertenso na atenção
primária6, recomendando a adoção do Escore
de Framingham (EF)7, que tem sido testado com
sucesso em várias populações8,9. Trata-se de uma
escala que busca estimar o risco de um evento
cardiovascular para o paciente, a partir de algu-
mas variáveis. Considerando que os fatores de
risco utilizados nessa estratificação são frequen-
tes no Brasil3,10,11, sua utilização tem potencial
para melhorar o controle do portador de HAS
no país e reduzir a ocorrência de desfechos gra-
ves para os mesmos.

Em princípio, a grande maioria dos pacientes
hipertensos deve ser assistida ao nível da atenção
primária por meio de equipes de Saúde da Famí-
lia. Infelizmente, alguns estudos têm revelado
grande fragilidade de tais equipes no manejo do
paciente hipertenso12,13. Nesse sentido a utiliza-
ção do EF representa uma abordagem inovado-
ra com potencial de ampliar a adesão ao trata-
mento e nortear resultados mais efetivos.

No presente estudo, objetivou-se identificar,
entre os hipertensos assistidos por equipes de Saú-
de da Família, a prevalência dos fatores de risco

utilizados no escore de Framingham e do uso de
drogas que reduzem o risco cardiovascular.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, realizado em
pacientes selecionados aleatoriamente a partir da
ficha de cadastros de hipertensos (ficha “B”) do
Sistema de Informações da Atenção Básica (SIAB)
das equipes de saúde de família (ESF) da área
urbana em municípios do norte de Minas Gerais.

O tamanho da amostra foi calculado consi-
derando-se a população estimada de 1.500.000
habitantes para a região (dados do IBGE14) e uma
prevalência estimada de HAS de 25%. Adotou-se
um nível de confiança de 95% e erro estimado de
5%, obtendo-se o valor de 288 pacientes para
uma amostragem aleatória simples. Consideran-
do-se a alocação das ESF como amostragem por
conglomerados, multiplicou-se o número encon-
trado por 1,5 (fator de correção) e acrescentou-
se 15% a este valor prevendo-se perdas. Desta
maneira a amostra final mínima calculada foi de
497 indivíduos.

A seleção dos pacientes foi definida em dois
estágios. No primeiro, selecionou-se por técnica
aleatória simples, os municípios e as equipes de
Saúde da Família. Neste estágio, os municípios
com maior número de equipes da ESF tiveram
maiores chances de serem sorteados. No segun-
do estágio, a partir do cadastro dos hipertensos
nestas equipes, foram selecionados por amos-
tragem aleatória simples os indivíduos para o
estudo. Foram excluídos os pacientes que infor-
maram ou que tinham registro no prontuário de
evento cardiovascular prévio (infarto agudo do
miocárdico, angina pectoris, acidente vascular
encefálico, doença arterial periférica ou insuficiên-
cia cardíaca) visto que o EF é preconizado para
ser uma ferramenta para prevenção primária.
Foram alocados apenas hipertensos acima de 40
anos de idade, pois é a partir desta faixa etária
que a estratificação de risco tem uma maior da
aplicabilidade15. No processo de seleção em cada
equipe de saúde, quando o indivíduo sorteado
não tinha idade superior a 40 anos era substituí-
do por outro. Por questões logísticas foram ex-
cluídos os pacientes residentes em zonas rurais.

Os dados foram coletados por meio de en-
trevistas aos pacientes e consulta aos prontuári-
os, como estratégia para confirmar informações
coletadas. Quando havia discordância entre as
informações do paciente e do prontuário, estas
últimas eram tomadas como verdadeiras. Utili-
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zou-se um formulário padronizado, com ques-
tões fechadas, que visavam obter informações
demográficas e identificação de fatores de risco
utilizados no EF. Os fatores identificados foram:
idade, sexo, presença de dislipidemia, diabetes e
tabagismo atual. Também foram obtidas infor-
mações sobre fatores de risco concomitantes,
como sedentarismo (considerando-se não seden-
tário o indivíduo que praticava atividades físicas
regularmente, pelo menos 30 minutos por dia na
maioria dos dias da semana16) e história familiar
de doença arterial coronariana prematura (para
homens abaixo dos 55 anos e para mulheres abai-
xo dos 65 anos16). Os hábitos alimentares, ape-
sar de apresentarem um importante impacto na
redução da pressão arterial não foram avaliados
por este estudo, considerando a dificuldade lo-
gística para aplicação de recordatórios alimenta-
res. Entretanto, foi perguntado a todos os parti-
cipantes se eles foram orientados pelo médico na
última consulta sobre a adoção de hábitos ali-
mentares para controle da hipertensão.

Os participantes também foram questiona-
dos sobre o uso de medicamentos anti-hiperten-
sivos, antiagregantes plaquetários, hipolipemi-
antes e/ou antidiabéticos (ou hipoglicemiantes).
Cada medicação identificada foi registrada como
seu equivalente genérico. Anti-hipertensivos as-
sociados em um único comprimido foram sepa-
rados em seus componentes individuais. Cada
medicação foi classificada dentro de uma cate-
goria de acordo com a sexta edição das Diretrizes
Brasileiras de Hipertensão5. A soma do número
das classes de anti-hipertensivos definiu o nú-
mero de hipotensores em uso por cada paciente.
Essas informações foram aferidas a partir da
consulta aos prontuários dos pacientes.

A análise dos dados foi feita através do pro-
grama SPSS versão 18. As variáveis coletadas fo-
ram apresentadas em forma descritiva, com uti-
lização de média e desvio padrão (dp) para vari-
áveis numéricas e frequência (absoluta e relati-
va) para variáveis categóricas. A presença das
diversas condições foi comparada entre os gêne-
ros por meio do teste qui-quadrado (compara-
ção de proporções) ou teste t de Student (com-
paração de médias), assumindo-se o nível de sig-
nificância de 5% (p < 0,05). A correlação entre o
número de fatores de risco e a quantidade de
anti-hipertensivos utilizada foi feita pela Corre-
lação de Spearman.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Universidade Estadual de Mon-
tes Claros (UNIMONTES). Todos os pacientes
que participaram do estudo receberam informa-

ções pertinentes e assinaram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

Resultados

Os hipertensos avaliados foram oriundos de nove
municípios da região do norte de Minas Gerais
(Bocaiúva, Brasília de Minas, Coração de Jesus,
Grão-Mogol, Janaúba, Mirabela, Montalvânia,
Montes Claros e São João da Ponte), que foram
alocados após o sorteio de 40 unidades de equi-
pes da ESF.

Foram avaliados 505 pacientes nas equipes
visitadas. A média de idade da população avalia-
da foi de 65,5 anos (dp = 10,3) e houve um pre-
domínio de mulheres. A proporção de analfabe-
tos entre o grupo estudado foi de 38,6% (n =
195). Outras características do grupo estudado
são apresentadas na Tabela 1, que apresenta tam-
bém a distribuição dos fatores de risco cardio-
vascular do EF e o tratamento corrente dos
pacientes, com análise comparativa entre homens
e mulheres.

Considerando-se todos os fatores de risco
avaliados, registrou-se pelo menos uma condi-
ção associada em mais de 90% dos pacientes hi-
pertensos do estudo. A dislipidemia e o sedenta-
rismo predominaram no sexo feminino, enquan-
to o tabagismo foi mais frequente no sexo mas-
culino. Não houve diferença significativa quanto
à presença de diabetes mellitus e à história fami-
liar de doença arterial coronariana quando se
comparou os dois sexos (Tabela 1).

Não foi observado fator de risco adicional à
hipertensão em 49 (9,7%) pacientes assistidos pelas
ESF. O agrupamento de 3 ou mais fatores de risco
esteve presente em 79 (15,7%) pacientes. A maio-
ria absoluta dos pacientes tinha um ou dois fato-
res de risco adicionais à hipertensão (Tabela 2).

O uso de anti-hipertensivos foi observado em
481 (95,2%) pacientes da amostra, sendo 317
(62,8%) usavam dois ou mais anti-hipertensi-
vos. Tratamento não farmacológico exclusivo foi
registrado em 25 (5%) indivíduos.

Observou-se que usar dois anti-hipertensivos
foi o mais frequente, independente do número de
agravantes cardiovasculares associados à hiper-
tensão. A Tabela 3 apresenta a distribuição do
número de drogas anti-hipertensivas, em relação
ao número de fatores de risco. A correlação de
Spearman entre o número de anti-hipertensivos e
a quantidade de fatores de risco foi de 0,112.

A Tabela 4 apresenta a distribuição do uso de
drogas que reduzem o risco cardiovascular con-
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Características

Características gerais
Média de idade (dp)
Analfabetismo

Fatores de risco do EF
Tabagismo
HF de DAC***

Dislipidemia
Diabetes Mellitus

Sedentarismo
Tratamento corrente

Uso de anti-hipertensivo
Uso de anti-agregrante
Uso de hipolipemiante
Uso de anti-diabéticos

Orientação dietética
Orientação sobre risco para DCV

n (%)

65,5 (10,3)
195 (38,6)

36 (7,1)
99 (19,6)

188 (37,2)
101 (20)

386 (76,4)

481 (95,2)
127 (25,1)
65 (12,9)
88 (17,4)

248 (49,1)
40 (7,9)

Tabela 1. Características gerais, fatores de risco cardiovascular e tratamento corrente entre homens e
mulheres hipertensos assistidos por equipes de Saúde da Família no norte de Minas Gerais, 2011/2012.

n

64,6
53

21
28
56
29

119

167
39
21
24
87
14

%

11,4
29,4

11,7
15,6
31,1
16,1
66,1

92,8
21,7
11,7
13,3
48,3

7,8

n

66,0
142

15
71

132
72

267

314
88
44
64

161
26

%

9,6
43,7

4,6
21,8
40,6
22,2
82,2

96,6
27,1
13,5
19,7
49,5

8

* Teste qui-quadrado; ** Teste “t” de Student; *** História Familiar de Doença Arterial Coronariana.

p valor*

0,130**

0,002

0,003
0,088
0,034
0,104
0,000

0,084
0,180
0,547
0,071
0,795
0,638

Total
(n = 505)

Homens
(n = 180)

Mulheres
(n = 325)

Tabela 3. Distribuição do número de anti-hipertensivos, conforme a quantidade de fatores de risco
cardiovasculares entre hipertensos assistidos por equipes de Saúde da Família no norte de Minas Gerais,
2011/2012.

Quantidade de fatores de risco cardiovascular
Número de

hipertensivos

0
1
2
3

≥ 4

* Teste de Correlação de Spearman (Rho) = 0,112.

n

1
16
26

5
2

%

4
9,8

12,4
6,3
7,1

0

n

16
71
72
29

8

%

6,4
43,6
34,3
36,7
28,6

1

n

7
54
76
32
11

%

28
33,1
36,2
40,5
39,3

2

n

1
18
29
11

4

%

4
11

13,8
13,9
14,3

3

n

0
4
7
2
3

%

0
7,8
3,3
2,5

10,7

≥ 4

Número de fatores de risco*

0
1
2
3

≥ 4

N

50
196
180

63
16

%

9,9
38,8
35,6
12,5

3,2

Tabela 2. Prevalência dos fatores de risco cardiovasculares em homens e mulheres hipertensos assistidos por
equipes de Saúde da Família no norte de Minas Gerais, 2011/2012.

* Fatores de risco: Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Sedentarismo, Tabagismo, História familiar de doença arterial coronariana.
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forme o número de fatores de risco associados à
hipertensão para os pacientes estudados.

Discussão

Os resultados deste estudo mostram que na po-
pulação hipertensa avaliada houve uma presen-
ça expressiva de outros fatores de risco que au-
mentam a probabilidade de desenvolvimento de
um evento cardiovascular adverso. Este achado
confere ao Escore de Framingham um destacado
potencial para auxiliar os profissionais de saúde
da atenção primária a estratificarem o risco car-
diovascular da população assistida. Esta estraté-
gia de abordagem estratificada pode modificar o
manejo do hipertenso para uma forma mais
completa, isto é, levando em consideração não
apenas as cifras tensionais, mas também as con-
dições clínicas associadas. Vários estudos9,17-19

evidenciam estes achados, demonstrando que a
prevenção da morbidade e mortalidade do siste-
ma cardiovascular implica em abordagem estra-
tificada do hipertenso.

O agrupamento de dois ou mais fatores de
risco esteve presente em aproximadamente me-
tade dos indivíduos estudados. Proporção seme-
lhante foi relatada por Kannel20, que afirma que
esta frequência é duas vezes aquela esperada pelo
acaso. Estes dados indicam que a pressão arteri-
al elevada, na maior parte das vezes não é apenas
uma condição isolada, mas faz parte do perfil do
indivíduo de risco cardiovascular elevado21.

Estudos recentes mostram que entre os hi-
pertensos idosos há um predomínio do sexo fe-
minino15,22. Este dado também foi verificado no
presente trabalho. Esta informação é bastante
relevante para a população estudada, pois após

os 45 anos de idade, os escores no item idade são
maiores para mulheres em todas as faixas etári-
as. Além disso, a presença de diabetes mellitus e
os níveis de colesterol têm maior peso no sexo
feminino7. O predomínio de mulheres no grupo
de hipertensos assistidos pelas equipes de saúde
da família destaca uma tendência para maiores
escores no processo de estratificação e, conse-
quentemente, identificação de riscos cardiovas-
culares mais elevados.

Além de mostrar uma predominância de
mulheres hipertensas, este estudo identificou que
alguns dos fatores de risco cardiovasculares são
mais frequentes nas idosas. Foi o caso da dislipi-
demia e do sedentarismo. Apesar da inatividade
física não influenciar na escala de Framingham,
ela está associada à maior morbi-mortalidade
cardiovascular1. O exercício físico está associado
à redução de doenças, de incapacidades, além de
melhorar a qualidade de vida nos idosos23. Por
outro lado, a alteração do perfil lipídico está di-
retamente ligada à aterosclerose e suas conse-
quências e tem valor no escore de Framingham.
Por exemplo, uma mulher diabética, na faixa etá-
ria de 65 a 69 anos e com o colesterol total de 240
mg/dl, alcançará 3 pontos a mais no EF em rela-
ção a um homem que tivesse as mesmas caracte-
rísticas clínicas. Estes dados também reforçam o
potencial de utilização desta ferramenta de estra-
tificação nesta população.

O único fator de risco que se mostrou mais
frequente nos homens foi o tabagismo. Entre-
tanto a prevalência do hábito de fumar foi baixa.
A literatura ratifica o achado de baixa frequência
de fumantes em indivíduos com faixa etária mais
elevada, que pode ser justificada pela maior pre-
valência de doenças e maior preocupação com a
saúde entre as pessoas idosas24.

Drogas redutoras
do RCV*

Anti-hipertensivos
Antiagregante plaquetário
Hipolipemiantes
Antidiabéticos

Tabela 4. Uso de drogas que reduzem o risco cardiovascular conforme o número de fatores de risco
associados a hipertensão entre pacientes assistidos por equipes de Saúde da Família no norte de Minas
Gerais, 2011/2012.

* RCV = Risco cardiovascular.

n

49
7
0
0

%

98
14

0
0

0
(n = 50)

n

181
33

9
10

%

97
16,8

4,5
5,1

1
(n = 196)

n

173
51
34
38

%

96,1
28,3
18,8

2,1

2
(n = 180)

n

62
27
16
27

%

98,4
42,9
25,4
42,9

3
(n = 63)

n

16
9
6

13

%

100
56,3
37,5
81,3

≥ 4
(n = 16)

Quantidade de fatores de risco cardiovascular
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Os dados obtidos sobre a prevalência de dia-
betes mellitus e dislipidemia na amostra avaliada,
estão em consonância com a literatura científi-
ca15,25, que indica uma frequência maior destas
condições em indivíduos idosos. Além da faixa
etária elevada, o fato da amostra ser de indivídu-
os com diagnóstico de HAS, que hoje é considera-
da uma síndrome com vários aspectos clínicos21,
pode explicar a maior prevalência encontrada de
diabetes e dislipidemia. Estes dados reforçam o
potencial do EF para esta população, pois pode
identificar pacientes de alto risco e que se benefici-
ariam de um tratamento mais rigoroso.

A estratificação do hipertenso é uma forma
de adotar estratégias mais apropriadas no mane-
jo da HAS, conforme o risco projetado para o
desenvolvimento de um evento adverso. Estas es-
tratégias envolvem, por exemplo, o uso medica-
ções que podem reduzir este risco, conforme o
nível de estratificação. Além disso, pacientes iden-
tificados como alto risco cardiovascular e com
metas de níveis pressóricos mais baixos devem
estar com um tratamento anti-hipertensivo mais
intensivo16. No presente estudo, essa análise foi
feita a partir do coeficiente de Spearman, que va-
ria entre -1 e 1. Quanto mais próximo estiver des-
tes extremos, maior será a associação entre as va-
riáveis. O sinal negativo da correlação significa
que as variáveis variam em sentido contrário. O
que se observou é que houve uma correlação fra-
ca entre o número de anti-hipertensivos e a quan-
tidade de fatores de risco, isto é, o uso de medica-
ções hipotensoras estava pouco ajustado confor-
me a presença de agravantes de risco cardiovas-
cular associados. A maioria dos hipertensos usa-
va dois anti-hipertensivos. Em uma publicação
recente, Egan et al.26 mostraram que o uso de ape-
nas 1 ou 2 anti-hipertensivos, a idade avançada e
o EF elevado, são variáveis independentes associ-
adas à falta de controle pressórico do hipertenso.

Os pacientes hipertensos e classificados como
de alto risco cardiovascular devem estar em uso
de medicações adjuntas como aspirina e hipoli-
pemiantes que podem evitar um evento adver-
so4,7,16,27,28. No presente estudo, a prevalência do
uso de drogas que reduzem o risco cardiovascu-
lar também foi aferida. Entre os pacientes com
três ou mais fatores agravantes associados à HAS,
mais de 50% não estavam em uso de antiagre-
gante plaquetário e mais de dois terços não usa-
va hipolipemiante. Pacientes com este perfil clíni-
co e metabólico somam mais pontos no EF e têm
um potencial benefício de utilizar estas medica-
ções. Além disso, pode-se observar que entre os
hipertensos com um ou nenhum fator de risco

associado, e, provavelmente, com um escore de
estratificação baixo, cerca de um quarto estavam
em uso de anti-agregante plaquetário (ácido ace-
tilsalicílico), o que deveria ser reservado para
pacientes de alto risco27. Esses achados revelam
uma falta de padronização no acompanhamen-
to e manejo do paciente hipertenso ao nível da
atenção primária, para a população estudada.
Novamente desvela-se uma oportunidade para
a aplicação do EF, pois estratificando o hiperten-
so, pode-se acrescentar medicações que diminu-
em a morbi-mortalidade cardiovascular e tam-
bém evitar o uso de medicações com potencial
iatrogênico nos pacientes de baixo risco.

A HAS é responsável por 7,5 milhões de mor-
tes no mundo, cerca de 13% de todas as mortes
anuais. Existe uma projeção de aumento de 15%
a este número na década atual1. A prevenção e o
controle adequados da HAS podem mudar este
cenário. Para isto é necessário que o foco do
manejo do hipertenso não seja direcionado ape-
nas para as cifras tensionais. A abordagem deve
ser global, considerando os fatores de risco as-
sociados. Entretanto o sinergismo desta associa-
ção é complexo, o que torna necessário a utiliza-
ção de instrumentos para o cálculo do risco, para
que não haja subjetividade nesta avaliação. O EF,
apesar de estar sujeito a correções conforme in-
dicadores epidemiológicos da população onde é
aplicado, identifica adequadamente os indivídu-
os de baixo e alto risco7,9,29. Os dados deste estu-
do ratificam esta aplicação para a população que
foi estudada, pois mostraram uma grande pre-
valência dos fatores utilizados no EF.

A estratificação de Framingham auxilia não
apenas o médico no manejo do hipertenso, mas
também pode ajudar a aumentar a participação
deste indivíduo no seu tratamento, quando este
toma conhecimento do seu risco cardiovascu-
lar30,31. Os achados deste trabalho mostraram
que um número muito pequeno de pessoas ava-
liadas relatou ter recebido informação sobre a
chance de desenvolver um evento cardiovascular.
Este fato pode estar associado à alta prevalência
de analfabetismo na população avaliada. Níveis
educacionais baixos estão associados com difi-
culdade de percepção das necessidades de con-
trole da HAS32. Porém, a não utilização da tabela
do EF pelo médico também pode justificar a falta
de comunicação ao paciente sobre o seu risco.
Destaca-se, assim, outro papel importante da
utilização do EF na atenção primária, que é o de
promover o autocuidado e a responsabilidade
compartilhada do manejo da hipertensão. Este
representa, pois, mais um desafio às equipes da
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ESF, já que parece haver um consenso de que as
intervenções de base comunitária e o papel pro-
tagonista dos serviços de atenção primária são
fundamentais para o sucesso da prevenção inte-
grada dos fatores de risco cardiovascular33.

Os resultados do presente estudo devem ser
analisados considerando algumas limitações.
Apesar de se tratar de uma amostra de base po-
pulacional, os indivíduos alocados foram limita-
dos àqueles cadastrados no programa da Estra-
tégia de Saúde da Família, o que pode afetar a
generalização dos resultados. Alguns dados fo-
ram obtidos pelos relatos dos pacientes e podem
estar sujeitos a percepções equivocadas dos mes-
mos e vieses de memória. Outras informações
foram obtidas por busca de informações em
prontuário, que não seguem um modelo padro-
nizado de registro. Finalmente, a inferência de
que os pacientes teriam um alto risco cardiovas-
cular, foi baseada na quantidade de fatores de
risco associados à hipertensão. Porém, no EF a
magnitude de alguns fatores (por exemplo: valo-
res do colesterol ou níveis pressóricos) podem
influenciar na pontuação final e, consequente-
mente, no nível de risco.

Deve-se considerar ainda que quando se pro-
põe estratificar pacientes para ajustar seus trata-
mentos com drogas baseadas em fatores de risco

identificados é importante entender que tal es-
tratificação não é conduzida apenas pelo núme-
ro de fatores de risco ou comorbidades, mas tam-
bém pelo seu tipo. Ou seja, hipertensos com dia-
betes são diferentes de hipertensos com dislipi-
demia, o que implica em dizer que o tratamento
deve ser adequado a cada paciente, mas não ape-
nas em relação ao número de comorbidades pre-
sentes. Essas limitações, todavia, não devem com-
prometer a necessária reflexão sobre a necessi-
dade de nova abordagem ao paciente hipertenso
na atenção primária. Os resultados registram
distorções e equívocos que devem ser atenuados
para que melhores resultados sejam alcançados.

Esta investigação evidenciou que entre os hi-
pertensos conduzidos na atenção primária atra-
vés da estratégia de saúda da família, os fatores
de risco cardiovascular utilizados no EF são alta-
mente prevalentes. Estes pacientes parecem não
estar sendo conduzidos de forma estratificada.
Estes fatos indicam um grande potencial na utili-
zação desta ferramenta de estratificação. Assim a
aplicação do EF, conforme preconizado pelo Mi-
nistério da Saúde, traz consigo o desafio de criar
estratégias de capacitação e educação continua-
da aos profissionais da atenção primária, no sen-
tido de atingir estratificação e manejo mais ade-
quado da população hipertensa assistida.
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