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❚❚ RESUMO
Objetivo: Desenvolver e realizar a validação de conteúdo de uma ferramenta para seleção de 
pacientes com hipertensão arterial sistêmica a serem atendidos em serviços de cuidado 
farmacêutico, com base na identificação daqueles com maior necessidade dessa assistência. 
Métodos: O instrumento foi desenvolvido e avaliado por validação de face e conteúdo, 
subdividida em três fases. A fase I abordou ampla revisão bibliográfica, que originou a versão 
inicial da ferramenta. Na fase II, realizou-se a validação com a análise de um painel de experts. 
A fase III foi composta por estudo piloto realizado com pacientes com hipertensão, tendo sido 
definida a versão final do instrumento. Resultados: A partir da revisão bibliográfica, 30 estudos 
foram consultados, e foram selecionados 13 fatores associados ao controle e à ocorrência de 
complicações, relacionados à hipertensão arterial sistêmica e a doenças cardiovasculares. Por 
conseguinte, mediante a versão inicial da ferramenta intitulada INSAF-HAS, realizaram-se quatro 
reuniões com especialistas, para obtenção de consenso final. A cada encontro, o instrumento foi 
aprimorado. No estudo piloto, 30 pacientes com diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica 
foram abordados para o pré-teste de avaliação da aplicabilidade e, após as adequações, obteve-se 
a versão final do INSAF-HAS. Conclusão: A ferramenta elaborada INSAF-HAS apresenta validade 
de face e conteúdo. Ela deve contribuir para a seleção de pacientes portadores de hipertensão 
arterial sistêmica e com maior necessidade de participação em serviços de cuidado farmacêutico.

Descritores: Assistência farmacêutica; Hipertensão; Anti-hipertensivos; Inquéritos e questionários; 
Triagem; Relações profissional-paciente; Gestão de qualidade; Seleção de pacientes

❚❚ ABSTRACT
Objective: To develop and validate the content of a tool aimed to select patients with 
hypertension for pharmaceutical care, based on identification of individuals in greater need of 
attention. Methods: The tool was developed and assessed for face and content validity, which 
was carried out in three stages. Phase I consisted of comprehensive literature review, which 
prompted the development of the first  version of the tool. Phase II consisted of validation by an 
expert panel. Phase III consisted of a pilot study with hypertensive patients and preparation of 
the final version of the instrument. Results: Literature review yielded 30 studies, out of which 
13 factors associated with hypertension and cardiovascular disease control and complications 
were selected. Once the initial version of the tool named INSAF-HAS was obtained, four 
expert meetings were held, each leading to instrument improvement until a final consensus 
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was reached. In the pilot study, INSAF-HAS was applied to 30 
patients with a diagnosis of hypertension for applicability pretest; 
adjustments were made and the final version of INSAF-HAS 
obtained. Conclusion: The INSAF-HAS tool developed in this study 
has face and content validity, and may contribute to the selection of 
patients with hypertension in greater need of pharmaceutical care 
services.

Keywords: Pharmaceutical services; Hypertension; Antihypertensive 
agents; Surveys and questionnaires; Triage; Professional-patient 
relations; Quality management; Patient selection 

❚❚ INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição 
clínica multifatorial caracterizada por elevação susten-
tada dos níveis pressóricos, que pode levar à lesão de 
órgãos-alvo.(1) Em 2010, a prevalência de hipertensão 
foi de 28,5% (27,3% a 29,7%) em países de renda ele-
vada e 31,5% (30,2% a 32,9%) naqueles de renda bai-
xa e média, como o Brasil.(2) Pesquisas indicam que a 
prevalência de HAS na população brasileira varia entre 
22,3% e 64,1%.(3-9) 

A falta de controle da HAS pode levar ao desen-
volvimento e/ou agravamento de doenças cardiovas
culares, como o acidente vascular cerebral (AVC), 
infarto agudo do miocárdio (IAM) e insuficiência car-
díaca.(10) Assim, torna-se fundamental o tratamento da 
doença, a fim de evitar tais eventos.(10)

A farmacoterapia contribui para o manejo da HAS, 
porém existem evidências de que o controle pressórico 
de pacientes hipertensos está aquém do desejável, e en-
tre 15,5% e 63% deles alcançam esse objetivo.(11-15) Vá-
rios fatores podem contribuir para a não efetividade da 
farmacoterapia, como erros de medicação, prescrição 
inadequada e não adesão ao tratamento, entre outros.

A efetividade da atuação clínica do farmacêutico 
tem sido consistentemente demonstrada em estudos por 
meio da melhoria da qualidade de vida dos pacientes 
atendidos, da identificação e resolução de problemas 
farmacoterapêuticos, da adequação de parâmetros clí
nicos e da redução de gastos para doenças crônicas, 
como o diabetes mellitus (DM), a dislipidemia e a 
HAS.(16-21) Isso evidencia que a inserção de serviços de 
cuidado farmacêutico(22) na prestação de assistência à 
saúde constitui estratégia eficaz para promover impac-
tos clínicos, humanísticos e econômicos.(23-30)

Entretanto, no Brasil, encontramos um quadro de 
profissionais farmacêuticos com grande demanda de 
atividades gerenciais, o que dificulta o acesso ao serviço 
clínico para os pacientes que necessitam de atendimento 
individualizado.(31-33) A fim de ampliar essa abordagem e 
direcioná-la a pacientes com mais necessidades farma-

coterapêuticas, faz-se necessário o desenvolvimento de 
ferramentas de triagem de pacientes, criticamente rela-
cionadas ao sucesso da prática clínica farmacêutica.(34) 

❚❚ OBJETIVO
Desenvolver e validar uma ferramenta de seleção de 
pacientes com hipertensão arterial sistêmica, com mais 
necessidades terapêuticas, para serem incluídos em ser-
viços de cuidado farmacêutico.

MÉTODOS
O estudo desenvolveu-se em três fases para desenvol-
vimento e validação de uma ferramenta de seleção de 
pacientes com HAS intitulada INSAF-HAS (Figura 1). 
Na fase I, uma revisão bibliográfica foi realizada, para a 
elaboração da ferramenta em sua versão inicial. A fase 
II consistiu na avaliação do instrumento pelo painel 
de experts. Na fase III, realizou-se piloto para teste da 
compreensão das perguntas e praticidade de resposta, 
definindo-se a versão final da ferramenta. Este estu-
do foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão  
Preto da Universidade de São Paulo por meio do ofício 
número 67/2011. 

HAS: hipertensão arterial sistêmica.

Figura 1. Processo de desenvolvimento da ferramenta, por meio da validação de 
face e conteúdo

Fase I: revisão bibliográfica e desenvolvimento do 
instrumento
Inicialmente, uma revisão bibliográfica foi realizada para 
identificar os fatores que podem determinar os resulta-
dos clínicos relacionados à HAS. Para isso, realizou-se 
busca na base de dados PubMed® com os termos Medical 
Subject Headings (MeSH) relacionados ao cuidado far-
macêutico (pharmaceutical services), à HAS (hypertension 
e risk factors) e à adesão ao tratamento medicamentoso 
(medication adherence e patient compliance). 
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Após a seleção dos artigos, verificaram-se também 
outros textos referenciados nos primeiros estudos e que 
se associavam ao assunto. Com base em leitura crite-
riosa dos documentos, os autores elaboraram a versão 
inicial da mesma ferramenta INSAF-HAS.

Fase II: painel de experts
A primeira versão foi submetida à avaliação de cinco 
especialistas, que eram profissionais farmacêuticos com 
experiência consolidada (ensino, pesquisa e prática pro
fissional) em serviços de cuidado farmacêutico e HAS, 
todos doutorandos na área.(35) Instituiu-se o painel de 
experts em reuniões presenciais para análise da perti-
nência e clareza de cada item incluído. Além disso, os 
especialistas tiveram oportunidade de refinar os concei-
tos e sugerir a inclusão de elementos que, de acordo 
com suas experiências, estão associados ao controle ou 
não da HAS.

Fase III: estudo piloto e definição  
do instrumento oficial
Em seguida, realizou-se um estudo piloto, a fim de iden
tificar as possíveis dificuldades de entendimento, e a 
praticidade de resposta e de aplicação da ferramenta. 
Essa etapa ocorreu em uma unidade de Atenção Básica 
à Saúde do município de Ribeirão Preto (SP), Brasil. 
Um farmacêutico devidamente capacitado, com a fina-
lidade de minimizar vieses no preenchimento e/ou na 
indução de respostas, aplicou o instrumento (face a face) 
em uma amostra de conveniência de pacientes com 
diagnóstico de HAS, com idade igual ou superior a 18 
anos e em uso de ao menos um medicamento anti-hi
pertensivo. O recrutamento foi voluntário e aconteceu 
quando os indivíduos foram à farmácia do referido es-
tabelecimento de saúde para a retirada de seus medica-
mentos para hipertensão. 

As dificuldades constatadas foram discutidas e, por 
meio de consensos do painel de especialistas, modifica-
ram-se a redação e os aspectos pertinentes. O estudo 
piloto terminou no momento em que 11 participantes 
consecutivos relataram e demonstraram compreensão 
de todos os itens do instrumento. 

Após este estudo, obteve-se a versão final e, de acor-
do com avaliação realizada pelos especialistas, cada 
item recebeu um peso (pontuação) que compôs o escore 
final da ferramenta.

❚❚ RESULTADOS
Fase I
A partir da revisão bibliográfica, 30 estudos (incluem-se di-
retrizes) foram consultados para a definição dos indica-

dores a serem inseridos no instrumento. Após a revisão 
crítica, foram selecionados os fatores que a literatura 
apontou como associados ao controle da pressão arte-
rial (PA), na ocorrência de complicações e agravamen-
tos relacionados à HAS e de doenças cardiovasculares, 
bem como na adesão ao tratamento farmacológico 
prescrito e na ocorrência de problemas relacionados à 
farmacoterapia (Tabela 1). Entretanto, os fatores cujo 
efeito ainda é controverso, como estresse, depressão e 
consumo de café, não foram incluídos.

Tabela 1. Fatores determinantes em resultados clínicos relacionados à 
progressão da hipertensão arterial sistêmica

Fatores Estudos

Idade e sexo Sociedade Brasileira de Cardiologia(36)

Gueyffier et al.(37)

Takahashi et al.(38)

Escolaridade Vasconcelos et al.(39)

Prática regular de exercícios físicos Sociedade Brasileira de Cardiologia(36)

O´Donnell et al.(40)

Pescatello et al.(41)

Tabagismo Sociedade Brasileira de Cardiologia(36)

Gueyffier et al.(37)

O´Donnell et al.(40)

Ridker et al.(42)

Rempher(43)

Etilismo Sociedade Brasileira de Cardiologia(36)

Parekh et al.(44)

Taylor et al.(45)

Adesão à farmacoterapia Vasconcelos et al.(39)

Bunker et al.(46)

Balkrishnan(47)

Acesso aos medicamentos Vasconcelos et al.(39)

Balkrishnan(47)

Necessidade de cuidador Vasconcelos et al.(39)

Uso de medicamentos que podem aumentar a PA Sociedade Brasileira de Cardiologia(36)

Amer et al.(48)

Snowden et al.(49)

Comorbidades: diabetes mellitus e dislipidemia Gueyffier et al.(37)

Ridker et al.(42)

Piegas et al.(50)

Cubeddu et al.(51)

Reaven.(52)

Ocorrência prévia de agravamentos: IAM e AVC Gueyffier et al.(37)

Schmieder(53)

Histórico familiar: HAS, dislipidemia, diabetes 
mellitus, IAM e AVC

Harrison et al.(54)

Kennedy et al.(55)

PA: pressão arterial; IAM: infarto agudo do miocárdio; AVC: acidente vascular cerebral; HAS: hipertensão arterial sistêmica.
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Obteve-se, então, a versão inicial do INSAF-HAS 
(Apêndice 1). No decorrer das avaliações, os fatores 
cuja mensuração poderia afetar a praticidade do uso do 
instrumento e a fidedignidade das respostas (obesida-
de, ingestão de sal e a manifestação prévia de insufici-
ência renal ou retinopatia hipertensiva) também foram 
excluídos.

Fase II
Foram realizadas quatro reuniões de análise e discus-
são com os especialistas, até obtenção de consenso fi-
nal sobre a ferramenta (Figura 2). Durante as reuniões, 
avaliaram-se a clareza dos itens e a relevância de cada 
indicador, sendo designada a pontuação para cada um 
deles e, consequentemente, a pontuação final. A cada 
reunião, a ferramenta foi modificada (versões 2 a 5) 
(Apêndice 1).

De acordo com a importância do indicador na evo-
lução clínica da HAS, pesos diferentes foram atribuídos 
para os distintos fatores. Assim, para o INSAF-HAS, 
desenvolveu-se um escore que variava de 9 a 200 pontos 
(Tabela 2); quanto menor a pontuação, menor a priori-
dade do indivíduo em receber o cuidado farmacêutico 
nesse contexto.

Figura 2. Fluxograma de desenvolvimento do INSAF-HAS

Tabela 2. Pontuação mínima e máxima para cada questão do INSAF-HAS

Questão do formulário Pontuação mínima Pontuação máxima

1 1 9

2 0 8

3 0 6

4 0 5

5 0 13

6 0 9

7 0 7

8 0 11

9 0 9

10 8 23

11 0 7

12 0 16

13 0 7

14 0 16

15 0 52

16 0 2

Total 9 200

Fase III
Após consenso final do painel de experts sobre o  
INSAF-HAS, iniciou-se o pré-teste, para verificar a 
aplicabilidade do mesmo, ou seja, se os pacientes com-
preendiam ou não as perguntas. Ao todo, 30 pacientes 
com diagnóstico de HAS foram abordados no momento 
da dispensação de medicamentos na Unidade Básica de 
Saúde, até que 11 participantes consecutivos demons-
traram entendimento adequado de todos os itens do 
instrumento.

Durante esse período, o formulário passou por no-
vas modificações (Tabela 3). Algumas questões foram 
reescritas para melhorar a interpretabilidade dos pa-
cientes e compuseram a versão final do INSAF-HAS 
(Apêndice 2).
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❚❚ DISCUSSÃO
O presente estudo resultou no desenvolvimento de uma 
ferramenta diferenciada para analisar fatores relacio-
nados à terapêutica e também aspectos relativos ao 
quadro clínico do indivíduo com HAS. Existem poucas 
evidências científicas que disponibilizam instrumentos 
de triagem para usuários de serviços de cuidado farma-
cêutico, e a maioria dos estudos considera, de maneira 
distinta, os problemas relacionados à farmacoterapia e 
às condições clínicas do paciente, sem avaliar o perfil do 
indivíduo de forma holística.(56-60) É importante ressaltar 
que o INSAF-HAS não é uma ferramenta de inclusão 
ou exclusão, mas um instrumento que indica a priori
dade de atendimento dos indivíduos. À vista disso, após 
o alcance de resultados significativos dos pacientes se
lecionados, novos poderão atender aos critérios de 
prioridade e receber a assistência individual com base 
no cuidado farmacêutico.

As novas demandas dos sistemas de saúde que sur-
gem no momento atual destacam a importância dos ser-
viços clínicos e de educação em saúde pública disponibi-
lizados pelo farmacêutico.(61,62) Apesar disso, revela-se a 
escassez de aspectos motivadores, para que esse profis-
sional possa aplicar os conhecimentos em suas práticas, 
considerando-se o perfil tecnicista predominante ainda 
em diversos serviços (principalmente em países de baixa 
e média renda). Há também superlotação por conta da 
busca elevada por atendimentos em saúde, sem uma 
efetividade organizacional almejada. Por consequência, 
tais fatores induzem o não seguimento do cuidado cen-
trado na pessoa e em suas reais necessidades.(62,63) Além 
das atividades administrativas e técnicas, torna-se es-
sencial o investimento em ferramentas que otimizem o 
cuidado farmacêutico e promovam a inserção desse ser-
viço de maneira equitativa em iniciativas emergentes, 

como o manejo de doenças crônicas não transmissíveis 
e a redução da mortalidade por essas condições.(62)

Devido à complexidade desse cenário, que envolve 
aspectos organizacionais dos serviços de saúde e a con-
figuração profissional exigida para adequação nesse con
texto, a priorização de disponibilidade inicial do cuida-
do farmacêutico para enfermos em estágio de alto risco 
pode melhorar o gerenciamento dos procedimentos de 
trabalho e beneficiar os pacientes com necessidades 
imediatas graves.(64)

A realidade dos farmacêuticos que trabalham com 
dispensação de medicamentos foi considerada para o 
desenvolvimento dessa ferramenta, uma vez que esses 
profissionais poderão utilizar o INSAF-HAS em sua 
rotina de trabalho. Diante da ampla gama de ativida-
des realizadas (atendimento ao paciente, aquisição de 
medicamento, controle de estoque, entre outras incum-
bências administrativas e gerenciais), optou-se por de-
senvolver um formulário simples e prático, visto que o 
tempo disponível para o cuidado farmacêutico pode ser 
limitado. Assim, não seria viável a inclusão de um pro-
cedimento complexo e moroso nas atribuições profis-
sionais. Além disso, o INSAF-HAS baseia-se em fatores 
determinantes na progressão clínica da HAS e que po-
dem ser avaliados durante um contato rápido com o pa-
ciente, por exemplo, na dispensação do medicamento, 
tornando-se importante aliado na triagem de pacientes 
para o cuidado farmacêutico, podendo ser aplicado, in-
clusive, pelos auxiliares/técnicos de farmácia. 

Dentre os fatores analisados para compor o instru-
mento, a PA elevada é um importante fator de risco no 
desenvolvimento e/ou agravamento das doenças cardio-
vasculares.(36,37,42,65,66) Entretanto, aferi-la poderia limitar 
a utilização do instrumento por parte dos farmacêuticos 
e da equipe de farmácia, devido ao tempo necessário 

Tabela 3. Modificações realizadas no INSAF-HAS após o estudo piloto

Versão 5 do INSAF-HAS Motivo da alteração Versão final do INSAF-HAS

Qual a sua escolaridade (quanto você estudou)? Dificuldades de entendimento no discurso Qual a sua escolaridade (até que ano você estudou)?

Você consome bebida alcoólica? Pergunta mais clara para auxiliar o entrevistador Você consome bebida alcoólica? Se sim, quanto?

Os itens 6 a 9, sobre comorbidades A ordem dos itens foi alterada para se adequar à análise da prescrição 
medicamentosa

Nova ordem: itens 11 a 14

Você tem pressão alta? Muitos pacientes não sabiam responder sobre o controle pressórico, e 
isso gerou dúvida, uma vez que todos tinham diagnóstico de HAS

Retirada

Se você respondeu “sim” para a pergunta 10, como 
você trata seu problema de pressão alta?

Alteração devido à retirada do item 10 Como você trata seu problema de pressão alta?

Os itens 12 e 13, sobre agravamentos da HAS e 
histórico familiar, respectivamente

A ordem dos itens foi alterada para adequar à análise da prescrição 
medicamentosa e dinâmica da entrevista com o paciente

Nova ordem: itens 15 e 16

Os itens 14, 15 e 16, sobre adesão e acesso aos 
medicamentos

A ordem dos itens foi alterada para adequar à análise da prescrição 
medicamentosa e à dinâmica da entrevista com o paciente

Nova ordem: itens 6, 7 e 9, respectivamente
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para realizar esse procedimento. Então, os especialis-
tas discutiram a possibilidade de incluir uma questão 
sobre o controle pressórico em substituição da aferição 
da PA. A frequência com que o sujeito afere a PA pode 
ser inadequada, implicando no desconhecimento desses 
indivíduos sobre o controle da doença, e essa pergunta 
poderia conduzir a um viés de seleção dos pacientes. 
Por esse motivo, nenhuma questão foi incluída sobre 
o monitoramento dos níveis pressóricos, porém vale 
ressaltar que a ferramenta destina-se a pacientes com 
HAS, o que, por si só, já é um fator de risco para doen-
ças cardiovasculares.(40,67) O consenso final dos especia-
listas sobre isso, com o intuito de aprimorar o conteúdo 
e a aplicabilidade, foi acrescentar um item sobre o tra-
tamento da PA.

Outro fator de risco para doenças cardiovasculares 
importante é o nível sérico elevado de colesterol (total 
e frações),(42,50) cuja dosagem, por meio de exame labo-
ratorial no serviço público brasileiro, é realizada apro-
ximadamente a cada 6 meses. A avaliação ideal deste 
indicador seria por esses exames laboratoriais, mas 
as restrições referentes ao tempo e a recursos pode-
riam inviabilizá-lo, partindo da premissa de que seria 
necessária a busca de resultados (que poderiam estar 
desatualizados) em prontuários médicos ou a solicita-
ção de novos exames. Assim, considerou-se, como me-
lhor opção, questionar o paciente sobre o diagnóstico 
de dislipidemia e, em caso afirmativo, interrogá-lo so-
bre o tratamento conduzido, que também seria confir-
mado por meio da prescrição médica apresentada.

Diabetes mellitus também é um fator de risco para 
doenças cardiovasculares,(37,42,51,52) e foi avaliado da mes-
ma maneira que a dislipidemia. Ao invés de utilizar re-
sultados de exames (glicemia ou hemoglobina glicada) 
ou teste de glicemia capilar, realizou-se questionamen-
to sobre essa enfermidade e verificação na prescrição, 
referente à utilização de medicamentos antidiabéticos 
orais ou insulina. Com isso, teve-se a intenção de ga-
rantir a acessibilidade e a praticidade do INSAF-HAS.

O tabagismo configura-se como um fator de risco 
para doenças cardiovasculares,(36,37,40,42,43) e foi acrescen-
tada ao INSAF-HAS uma pergunta direta ao paciente: 
“Você foi ou é tabagista (fumante)?”. Nesta questão, 
não foi descrita apenas a palavra “fumante”, devido à 
experiência dos especialistas acerca da associação da 
expressão com o uso de drogas ilícitas (por exemplo, 
maconha e craque), pois essas também são “fumadas”. 
Como a palavra “tabagista” não é parte do vocabulário 
de muitas pessoas, especialmente de pessoas com me-
nor escolaridade, optou-se por utilizar os dois termos.

Apesar de alguns estudos indicarem a ação benéfica 
de pequenas doses de bebida alcoólica, especialmente 

vinho tinto na aterosclerose,(68,69) sabe-se que o consumo 
de álcool está relacionado com aumento de risco para 
HAS e deve ser evitado.(44,45) De acordo com as Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão, não é recomendada a inges-
tão diária superior a 30 g de álcool para homens e 15 g 
para mulheres.(36) Portanto, a averiguação desse consu-
mo foi inserida no INSAF-HAS.

Outros fatores importantes, incluídos no instrumento, 
são a idade e o sexo do paciente.(36-38) Indivíduos do sexo 
masculino apresentam mais chances de desenvolver doen-
ça cardiovascular e a ameaça torna-se maior a partir de 
55 anos de idade. No caso das mulheres, o risco aumenta 
com o início da menopausa (aproximadamente 50 anos) 
e se eleva ainda mais após os 65 anos.

Enquanto a prática de exercício físico reduz o risco 
de ocorrência de doença cardiovascular, o sedentarismo 
é um fator de predisposição para a enfermidade.(36,40,41) 

Dessa maneira, a ferramenta proposta por este estudo 
investiga a prática de exercício físico, que foi considera-
da como a realização de atividade física por pelo menos 
30 minutos, três vezes na semana (90 minutos/semana).

O histórico familiar de HAS, dislipidemia, DM e agra
vamentos, como IAM e AVC em parentes de primeiro 
grau, também são fatores de risco para doenças cardio-
vasculares.(54,55) Por isso, acrescentou-se uma questão 
sobre o histórico familiar no INSAF-HAS.

A manifestação prévia no paciente de agravamen-
tos relacionados à HAS, também é um aspecto im-
portante a ser considerado. Dentre os principais, pode-
-se citar: AVC, IAM, insuficiência renal e retinopatia 
hipertensiva.(37,53,70) Dada a relevância desses fatores, 
mostrou-se importante acrescentá-los ao INSAF-HAS, 
entretanto, durante o pré-teste, percebeu-se que alguns 
sujeitos não sabiam informar com precisão a ocorrência 
desses agravamentos. 

No caso da insuficiência renal, esse termo não foi 
compreendido por alguns pacientes, então realizou-se 
uma tentativa de utilizar a expressão “problema nos 
rins”, mas a incompreensão não pôde ser solucionada 
com essa mudança. Quando o indivíduo era questionado 
se “teve algum problema nos rins”, ele não foi capaz de 
diferenciar a insuficiência renal de outras doenças do 
sistema urinário, como cistite ou nefrolitíase. Devido à 
opção de não utilizar o prontuário médico, a confirma-
ção do diagnóstico de insuficiência renal apenas pelo 
relato do sujeito revelou-se inefetiva. Por consequência, 
optou-se por não acrescentar ao instrumento final uma 
questão sobre esse fator de risco para doenças cardio-
vasculares.

Da mesma maneira, o termo “retinopatia hiperten-
siva” não foi compreensível para a maior parte dos parti-
cipantes incluídos no pré-teste. Inicialmente substitui-se 
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o termo por “problemas de visão”, mas distúrbios asso
ciados à miopia e à catarata levavam o paciente a res-
ponder “sim”, assim como ao ser interrogado sobre “qual 
o problema de visão” que possuía, o indivíduo também 
não era capaz de garantir uma resposta precisa. Devido 
à impossibilidade da confirmação do diagnóstico e para 
minimizar o risco de erro, esse item foi retirado da ver-
são final do INSAF-HAS.

Ao contrário dos outros dois agravamentos citados 
anteriormente, o AVC e o IAM foram mais facilmente 
relatados pelos pacientes, que não apresentavam dú
vidas quando questionados: “Você teve infarto?” e 
“Você teve acidente vascular cerebral (AVC) ou der-
rame”? Por isso, esses dois fatores permaneceram na 
composição do instrumento.

No que se refere à farmacoterapia, a adesão inapro-
priada ao tratamento anti-hipertensivo prescrito está 
relacionada ao controle inadequado da PA.(46) Foram 
avaliados, então, diversos aspectos que podem afetar o 
seguimento do plano de cuidados, como escolaridade 
(quanto menor, maior a dificuldade do sujeito compre-
ender a prescrição e, consequentemente, medicar-se 
corretamente), acesso ao medicamento, autonomia no 
momento de se medicar e polifarmácia.(39,47) O indivíduo 
também foi questionado diretamente sobre a adesão, 
ou seja, se às vezes esquece ou deixa de utilizar os me-
dicamentos prescritos.

Fatores cujo efeito associado à HAS ainda é contro
verso, como estresse,(67,71) depressão(67,72) e consumo de 
café,(36,73) não foram incluídos. A obesidade e a inges-
tão de sal(36,40,74-76) também foram consideradas, mas 
ponderou-se que essas avaliações debilitariam o uso da 
ferramenta. No caso da obesidade, a principal limitação 
é a do tempo, uma vez que seria necessário pesar e me-
dir a altura do paciente e, com esses resultados, realizar 
o cálculo do índice de massa corporal. Por sua vez, é 
muito difícil de ser avaliada a quantidade de sal ingeri-
do diariamente, pois a presença de sódio nos alimentos 
não se atém ao uso do sal de cozinha e, normalmente, as 
pessoas não sabem quanto dessa substância consomem 
por dia.

Limitações e pontos fortes do estudo
Devido aos atributos almejados no desenvolvimento da 
ferramenta (acessibilidade e viabilidade de aplicação 
na rotina da farmácia), a maneira de avaliação de al-
guns fatores de risco para doenças cardiovasculares não 
apresentou esse perfil e, portanto, essas condições não 
foram inseridas na versão final. Contudo, enfatiza-se que 
o INSAF-HAS é um instrumento de triagem e, após a 
seleção dos pacientes, estes devem ser atendidos pelo 

serviço do cuidado farmacêutico. Desse modo, esses fa-
tores que não foram incluídos na ferramenta podem ser 
avaliados durante esse processo.

Os especialistas que constituíram o painel de experts, 
para avaliação do INSAF-HAS pertenciam todos à  
Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão  
Preto da Universidade de São Paulo, sendo esta uma 
das limitações do presente trabalho.

Ademais, após apresentação detalhada da seleção 
dos itens, descrição da população-alvo e realização do 
piloto, observa-se que o INSAF-HAS possui validade de 
face e conteúdo. Entretanto, entende-se a necessidade 
de avaliação das propriedades psicométricas, que devem 
ser realizadas em estudos futuros.

Apesar dessas limitações, fica claro que esse estu-
do inicial pode colaborar na estruturação de serviços de 
cuidado farmacêutico e sugere-se que a utilização do  
INSAF-HAS identifique os pacientes mais necessitados 
e proporcione a otimização da assistência oferecida pe-
los profissionais. O estudo pode ainda contribuir para 
promover debates sobre o assunto, assim como fortale-
cer a prática do cuidado farmacêutico no Brasil.

❚❚ CONCLUSÃO
A ferramenta elaborada INSAF-HAS apresenta validade 
de face e conteúdo, tal como relaciona e pontua fato-
res de risco associados à hipertensão arterial sistêmica 
em indivíduos portadores dessa enfermidade. Sugere-se 
o auxílio da ferramenta na seleção de pacientes com 
maior necessidade de participação em um serviço de 
cuidado farmacêutico.
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