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PREFACIO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1946 definiu a saude como “um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente auséncia de afecgdes e
enfermidades” e, portanto, a saude publica esta intimamente ligada nesta definigdo, uma vez
que € a grande responsavel por associar todo o conjunto de medidas que sao executadas
pelo Estado, para garantir o bem-estar fisico, mental e social de toda a populagao brasileira.

Nesta perspectiva, € importante que profissionais da saude tenham a compreensao
do valor da interdisciplinaridade e interprofissionalidade na solu¢édo dos problemas de
ordem de saude publica, associando as mais diversas areas de conhecimento na intengao
de producéo e aperfeicoamento do conhecimento, além da resolugédo ou até mesmo cura
das doencgas, e com consequente melhora da qualidade de vida da populacgao.

Sendo assim, os profissionais da saude necessitam de constante atualizacdo em
relagdo ao conhecimento cientifico que esta sendo gerado no Brasil, complementando a
formacao de um profissional ou estudante, através da amplitude e dominio do conhecimento
que é gerado a partir dos mais variados temas que compdem o campo da saude publica
brasileira. A vista disso, o volume 1 de 2022, traz a proposta de uma educagdo continuada
para profissionais e estudantes, representando boa parte da demanda do conteudo cientifico
gerado no Brasil através de artigos técnicos e cientificos, com o tema “SAUDE PUBLICA
NO BRASIL: UM PANORAMA ATUAL”.

Em nossos livros selecionamos um dos capitulos para premiagdao como forma de
incentivo para os autores, e entre 0os excelentes trabalhos selecionados para compor este
livro, o premiado foi o capitulo 15, intitulado “ESCOMBROS DA SAUDE MENTAL: ALGO
AINDA ESTA DE PE?”.
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RESUMO: Introdugao: Desde a expansao e consolidagado da Atengao Primaria a Saude
(APS), a Fisioterapia revisou o seu papel como profissdo. O novo modelo de saude
destacava a prevencao e promocao de saude, e ndo apenas a cura e reabilitagdo. Dentre as
especialidades reconhecidas, a Fisioterapia Cardiovascular é recente e pode desempenhar
um papel centralna APS. Entretanto, a atuagéo da Fisioterapia CardiovascularnaAPS ainda é
timida e seu valor deve serdiscutido. Objetivo: Discutir o papel da Fisioterapia Cardiovascular
na Atencado Primaria a Saude. Métodos: Foi realizada uma busca nas principais bases de
dados na literatura. Toda agao passivel de execucao pela Fisioterapia Cardiovascular foi




discutida entre dois autores. Resultados: Todas as acdes de saude cardiovascular devem
comecar pela territorializacdo. Na entrevista com os usuarios, devem ser verificados os
dados demograficos, os principais sinais e sintomas da semiologia cardiolégica e habitos
de vida, além da afericdo da pressao arterial, calculo do indice tornozelo-braquial e
avaliagao da hipotensao ortostatica. A analise do desempenho funcional pela ser realizada
pela classe funcional da New York Heart Association (NYHA) ou Duke Activity Scale Index
(DASI). Além disso, algumas ferramentas e algoritmos foram desenvolvidos estratificar o
risco cardiovascular do usuario, sendo o Escore de Framingham o mais recomendado.
Elaborar estratégias relacionadas a saude cardiovascular e discutir as tematicas com a
populagao assistida também devem ser objetos de atuagdo do matriciamento e das acgdes
de educagdo em saude. Além disso, usuarios com comprometimento cardiovascular
geralmente apresentam fadiga e dispneia, o que torna importante o acompanhamento
funcional dessa populagao. Considerando as estratégicas eficazes e pouco onerosas, 0
Teste de Caminhada de Seis Minutos, o Incremental Shuttle Walk Test, o Glittre-ADL Test
e o Teste de Sentar e Levantar podem ser realizados. Por fim, a avaliacdo da qualidade de
vida relacionada a saude também pode auxiliar no seguimento dos usuarios. Conclusao:
A Fisioterapia Cardiovascular pode desempenhar papel importante na APS, principalmente
com a transi¢cao epidemiologica experimentada nos dias de hoje.

PALAVRAS-CHAVE: Sistema Unico de Saude, Atencdo Primaria, Fisioterapia, Qualidade
de vida Relacionada a Saude.

INTRODUGAO

No inicio dos anos 70, foi dado o primeiro passo para a constru¢ao de um modelo
de saude que pudesse atender efetivamente a populacdo como um todo, sem nenhuma
distincdo, sendo esse movimento politico-social denominado de Reforma Sanitaria (1).
Trata-se de uma unido de ideias com o objetivo de implementar um sistema que oferega
saude publica de qualidade para a populagcdo. O marco do movimento foi a realizagao da 82
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, que tinha como principais reivindicacoes
a saude com o direito de todos e a reformulagdo do Sistema Nacional de Saude, além de
financiamento setorial (2). As propostas foram intensamente discutidas e idealizadas na
Constituicdo Federal de 1988, com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) (3).

A nova Constituicdo Federal definiu que “Saude é direito de todos e dever do Estado”
(4), sendo regulamentado o Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil pautado nos principios
da universalidade, integralidade e equidade (5, 6). A universalidade preconiza a saude como
um direito de todos e que o Estado deve ser o provedor de tais recursos (7). Esse principio
propde a garantia dos servigos de saude, bem como a necessidade de trabalhar agdes de
prevencao e redugao de agravos. A integralidade trata-se da assisténcia aos usuarios, de
forma que nao se limita aos aspectos curativos, e sim que abranja o sujeito em diferentes
esferas sociais, como seu contexto familiar, cultural e social (7). Considerando o Brasil



como um pais de extensao continental e de consideraveis divergéncia sociais e regionais,
o principio da equidade trata da busca pela redugdo de desigualdades, ja estabelece a
assisténcia de acordo com a necessidade social, econdmica, cultural e ambiental (8, 9).

Diante do novo sistema, era necessario setorizar os niveis de atengdo a saude
para evitar o afogamento do sistema hospitalar (10), sendo instituidas a Atencao Primaria,
Secundaria e Terciaria. A Atengao Primaria a Saude (APS) é a porta de entrada do SUS,
€ caraterizada por um conjunto de agbes em saude, individuais e coletivas, com atuacao
na prevengao e promogao a saude. O foco € o usuario na fase de pré-patogénese, com
caracteristicas de assisténcia longitudinal, integral e de coordenagao (11).

A APS forte e bem estruturada é capaz de reduzir internagdes e os indices de
morbimortalidade, oferecendo a populagdo maior qualidade em atendimento, resultados
eficientes e menos onerosos. A APS também pode ser efetiva na coordenacdo e nos
encaminhamentos para os demais niveis, pois é assertiva quanto ha necessidade de
contrarreferéncia (12, 13). Para consolidacao da APS, foi criado o Programa Saude da
Familia (PSF), atual Estratégia Saude da Familia (ESF). Na composicao, estabeleceu-se
que os profissionais médicos, enfermeiros, técnicos de Enfermagem e agentes comunitarios
de saude fariam parte da equipe minima de trabalho (14). Com a progressiva expansao da
ESF, surgiu a necessidade da inser¢cao de diversos profissionais da saude nesse nivel
de atencéo. A fisioterapia entra na APS junto com a criacdo do NASF (Nucleo de Apoio a
Saude da Familia) para ampliar a sua cobertura afim de crescer a capacidade de respostas
as demandas da comunidade de maneira efetiva e resolutiva. Apesar de néo fazer parte
do corpo clinico minimo exigido, o profissional fisioterapeuta poderia auxiliar nas acbes
realizadas nas Unidades Basicas de Saude, principalmente pelas mudancas ocorridas na
formagao dos novos profissionais nos ultimos anos. A entrada da Fisioterapia na APS é
relativamente recente, mas a inclusdo desse profissional ja apresenta bons resultados,
evidenciados por melhora na qualidade de vida, prevencdo de agravos e autonomia
individual dos usuarios (15, 16).

Desde a sua regulamentagao, em 13 de outubro de 1969 (17), a Fisioterapia sempre
direcionou as suas agdes para a reabilitacdo (18). Nessa data, os objetivos eram focados
na reabilitacdo de pessoas que sofreram acidentes de trabalho e vitimas de poliomielite (19,
20). Na década de 90, diante da expansao da APS pela ESF, pela criagdo de residéncias
multiprofissionais em Saude da Familia, pelos eventos relacionando a Fisioterapia com
a saude coletiva e pela reformulacédo das Diretrizes Curriculares da Fisioterapia (Parecer
CNE/CES no 1.210/2001) (15), o foco também passou a ser na prevengao e promogao da
saude, tanto individual como coletiva.

Dentre as possibilidades de atuacédo, destacam-se a organizacdo de atividades
coletivas (21), atendimentos individuas em casos especificos e visitas domiciliares,
promogao, prevengao e educagao em saude (22). Além disso, o fisioterapeuta pode auxiliar
também na prevencao de agravos, na vigilancia em saude (18) e atender as demandas nos




diferentes ciclos da vida (crianga, adolescentes, saude do homem, saude da mulher, adultos,
idosos, trabalhadores) e nas condi¢des de saude cronicas (18). Por fim, também pode ser
responsavel por questbes administrativas como planejamento de agdes, coordenagao e
gestao em saude (23).

Dentre as especialidades da profissao, a Fisioterapia Cardiovascular foi reconhecida
recentemente (COFFITO, 2015). Na resolucéo no 454, de 25 de abril de 2015, fica definido
que o profissional especialista em Fisioterapia Cardiovascular que a prevencgao primaria e
secundaria sao focos de atuacio desse profissional. Tal acdo é particularmente importante
considerando as mudangas no perfil epidemioldgico brasileiro, com aumento da prevaléncia
das doencas cronicas nio transmissiveis, como a hipertenséo arterial sistémica e doencas
isquémicas do coracao (24). A atuagdo desse profissional pode auxiliar na prevencéo e
reducao dos altos indices de mortalidade em decorréncia de cardiopatias e fatores de risco
cardiovasculares que sao sensiveis aintervengdes (15). Entretanto, a atuagéo da Fisioterapia
Cardiovascular na APS ainda é timida e pouco expressiva (25), sendo necessario discutir
o papel desse profissional no contexto na APS. Diante disso, o objetivo do presente estudo
foi discutir, por achados da literatura, o papel da Fisioterapia Cardiovascular na APS.

CARACTERIZACAO, MAPEAMENTO E ESTRATIFICACAO DE RISCO
CARDIOVASCULAR DOS USUARIOS

Antes de iniciar qualquer planejamento estratégico, é importante conhecer a populagao
adstrita. Para isso, € necessario fazer a territorializagao ou diagndstico situacional. Além dos
dados referentes a estrutura fisica da Unidade Basica de Saude, é desejavel conhecer o
perfil dos usuarios, tanto demografico como clinico, social e econdmico. A infraestrutura local
também deve ser observada, como a disponibilidade de pragas ou outros locais disponiveis
para a pratica de exercicio. Por fim, o comércio local também deve ser considerado, uma
vez que a predominancia de certas atividades laborais pode guiar as agdes da Fisioterapia
Cardiovascular no contexto da APS. Por exemplo, pessoas que trabalham em saldo de
beleza tendem a passar longos periodo em ortostatismo, fator de risco para insuficiéncia
venosa crbénica. Dessa forma, destaca-se a necessidade de se conhecer a populagao-alvo
das ag¢des programadas.

Durante as entrevistas individuais na territorializacdo, € necessario investigar
alguns dados para realizar a caracterizagdo da populagédo do ponto de vista da saude
cardiovascular. A presencga de fatores de risco modificaveis e parcialmente modificaveis
sdo importantes objetivos de atuacao (26). Além disso, os habitos de vida dos usuarios,
como nivel de atividade fisica, tabagismo, etilismo e qualidade auto-relatada do sono, por
exemplo, devem ser considerados. Também devem ser identificados a presenca de sinais e
sintomas comumente encontrados em patologias cardiovasculares, como a dispneia, edema,
palpitagdes, cianose, sincope e dor toracica. Ulceras diabéticas ou angiogénicas, ambas
passiveis de correcao pela Fisioterapia Cardiovascular, estao diretamente relacionadas a



maior morbimortalidade do usuario e exigem trabalho em equipe envolvendo a Fisioterapia
e técnicos de Enfermagem. Por fim, um breve exame fisico, como avaliagao da pressao
arterial sistémica, calculo do indice tornozelo-braquial (para identificacdo de possivel
doenga arterial periférica) (27) e glicemia. A hipotensédo ortostatica, queda da pressao
arterial sistélica de 20 mmHg ou da pressao arterial diastdlica de 10 mmHg (28), também
pode ser avaliada.

Além dos dados clinicos, € importante verificar a aptiddao dos usuarios. em realizar
tarefas do cotidiano, definida como desempenho funcional. O desempenho funcional
engloba atividade e participagdo que o individuo executa rotineiramente, em ambiente
padrao ou na vida real (29). Usualmente o desempenho funcional € avaliado por auto-relatos
ou por questionarios ja estruturados. Dentre as ferramentas de avaliacdo do desempenho
funcional que podem ser utilizadas na APS, pode-se citar a classe funcional da New York
Heart Association (NYHA) e o Duke Activity Scale Index (DASI).

A escala da classe funcional NYHA é uma ferramenta muito utilizada para identificar o
momento da presencga de sintomas adversos do usuario, como fadiga, dispneia e palpitagao
(30). A classificagao varia de | a IV, sendo que na classe | o usuario € assintomatico, na
classe Il os sintomas sao percebidos durante atividades mais intensas que as ordinais e na
classe lll os sintomas s&o desencadeados por atividades com intensidade menor do que as
ordinais. Por fim, na classe IV os usuarios relatam sintomas até mesmo durante o repouso.
Dessa forma, quanto maior a classe funcional, pior o desempenho do usuario. Trata-se
de uma escala simples e extremamente util no acompanhamento dos usuarios, sendo
considerada um bom preditor de mortalidade (31). No contexto da APS, por exemplo, ela
pode auxiliar na elaboragao de estratégias direcionadas para populagdes com limitacoes
semelhantes e no estabelecimento de frequéncia de consultas junto a equipe.

Ja o DASI é composto por 12 perguntas relacionadas a capacidade dos sujeitos em
realizar as atividades do cotidiano, desde andar em ambientes fechados até correr distancia
curtas. O DASI ja foi traduzido para a lingua portuguesa (32) e é capaz de identificar os
custos metabdlicos das atividades que o usuario consegue realizar. A pontuagao final varia
entre zero e 58,2 pontos, sendo que quanto maior a pontuagao, melhor o desempenho
funcional.

A estratificacdo de risco dos usuarios € uma agao util na identificacdo daqueles
com possibilidade de sofrerem eventos adversos, obito ou sequelas graves. Identificar
tais usuarios sob risco permite a intervencao precoce e a adocdo de medidas preventivas
eficazes e mais assertivas. Sendo assim, detectar usuarios assintomaticos é fundamental
para que a prevencgao seja eficiente e resolutiva no contexto da APS (33, 34).

Existem ferramentas e algoritmos que foram desenvolvidos para facilitar tal avaliagao.
Esses algoritmos classificam o usuario em baixo, moderado ou alto risco. Os principais
escores de risco sdao o Escore de Framingham (ERF), o Escore de Risco de Reynolds
(ERR), o Escore de Risco Global (ERG) e o Risco pelo Tempo de Vida (RTV) (35-41).




Dentre os escores citados, o Escore de Framingham é o recomendado pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (42), utilizado para avaliar a chance, no periodo de 10 anos, do
usuario sofrer infarto agudo do miocardio. O instrumento é sensivel ao identificar usuarios
com diferentes estratificagdes de risco (35). Ele avalia o risco dos usuarios baseando-se
na idade, niveis de lipoproteina de baixa (LDL) e alta densidade (HDL), presséao arterial
sistélica e diastdlica, presenca de diabetes melito e tabagismo. Como vantagens, destaca-
se a precisao e o baixo custo. Diante dessas ferramentas, acredita-se que os usuarios serao
bem acompanhados, garantindo um dos aspectos primordiais da APS: a longitudinalidade.
Outro aspecto importante para garantir o acompanhamento multiprofissional dos usuarios
€ o0 matriciamento.

MATRICIAMENTO

O conceito de matriciamento apresentado pelo Ministério da Saude é “...modo de
produzir saude em que duas ou mais equipes, hum processo de construgdo compartilhada,
criam uma proposta de intervengdo pedagogico-terapéutica” (43).

Dado o conceito, ressalta-se que o matriciamento deve ser composto por uma mescla
de profissionais de saude que podem ou ndo manter vinculos diarios com os usuarios. O
papel do matriciamento € ofertar apoio a equipe de referéncia daquele usuario, dado entao
a importancia e necessidade da ESF (44).

O matriciamento, por sua vez, possui duas bases de execugcado das demandas que
surgem para aquela determinada comunidade. Sao elas: assistencial e técnico-pedagadgico.
A primeira, diz respeito ao suporte clinico ao usuario, oferendo uma resposta terapéutica e
assertiva a necessidade apresentada. Por outro lado, a segunda, trata-se do fornecimento
de conhecimento em apoio educativo para a equipe da ESF (44). Esse conceito de
matriciamento € uma forma de fornecer salude de forma continua, afinal, sdo diversos
profissionais das multiplas areas do conhecimento em saude, com habilidades diferentes
que se somam na proposta de entender o processo saude-doenga, o que permite uma
melhor abordagem e compreensao do usuario dentro da perspectiva biopsicossocial (43).

Proposto de forma pioneira por Gastao Wagner Campos, em 1999, o apoio matricial se
constituia de um formato de estrutura diferente do modelo tradicional hierarquico. No modelo
hierarquico, ha transferéncias de responsabilidades quando o usuario € encaminhado,
podendo ser pouco resolutivo em decorréncia dos encaminhamentos, formularios, ou
papeis com vagas informagdes de contrarreferéncia (45)

Ja o modelo matricial, de visdo integradora, propde uma mudanca na légica tradicional
engessada e oferta a horizontalizagdo, que é fruto do matriciamento, assim, dividindo o
sistema de saude em duas equipes (45, 46): a equipe de referéncia (ESF) e a equipe de
apoio matricial (NASF).



Dentro do contexto da saude cardiovascular, no modelo tradicional, a enfermeira
encaminharia o usuario hipertenso para consulta com cardiologista, por exemplo. Apds a
consulta, o cardiologista poderia encaminhar o usuario para atendimento com fisioterapeuta.
Janomodelo de apoio matricial, poderia haver debate do tema “hipertensao arterial sistémica”
com equipe do NASF e ESF (maior numero de profissionais possiveis), objetivando extrair
propostas e estratégias para o seu controle e prevengao, além de construir de forma conjunta
(ESF e NASF) um grupo operativo voltado para a pratica de atividade fisica.

O conhecimento em saude € o que faz o matriciamento ser extremamente necessario
dentro da ESF (47). Assim, contempla a possibilidade de diversos profissionais opinarem
e chegarem em um denominador importante e resolutivo ao usuario, reafirmando assim os
principios do SUS de universalidade, integralidade e equidade (48).

Por fim, a pratica do matriciamento € uma ferramenta desejada para reduzir a quebra
na rede de cuidados e proporcionar solugdes de qualidade nas ag¢des de saude em uma
ESF, o que gera resultados benéficos aos usuarios e na complexidade do sistema (49).
Outra estratégia potencialmente eficaz é a educagao em saude.

EDUCAGCAO EM SAUDE APLICADA A SAUDE CARDIOVASCULAR

O Ministério da Saude define educacdo em saude como o “Processo educativo de
construgdo de conhecimentos em saude que visa a apropriagdo tematica pela populagdo
[...]. Conjunto de praticas do setor que contribui para aumentar a autonomia das pessoas no
seu cuidado e no debate com os profissionais e os gestores a fim de alcangar uma atengao
de saude de acordo com suas necessidades” (50).

Deve-se enfatizar que a educacdo em saude necessita de: (1) profissionais
comprometidos com o desenvolvimento de prevengao e promog¢ao de saude; (2) populagao
engajada na construgcédo da sua cidadania através dos saberes com o intuito de elevar o
empoderamento sobre o processo de saude-doencga, nas suas individualidades e de seus
pares e (3) gestores que se propdem a colaborar com os profissionais e com a populagao
(51).

Os grupos de educagao em saude podem acontecer como agdes em sala de espera
ou rodas de conversa formadas por grupos fechados ou abertos (52). As agcbes em sala
de espera sdo direcionadas aos usuarios que estdo aguardando a hora da consulta. E um
grupo formado espontaneamente e, muitas vezes, em um unico encontro. Apresenta-se
como alternativa viavel nos servicos que nao dispdéem de espaco fisico para atividades
coletivas. O modelo de grupo fechado delimita o nimero de participantes e do tempo de
existéncia do grupo, ou seja, comega e termina com 0s mesmos participantes e segue um
cronograma previamente determinado. Ja o modelo de grupo aberto ha rotatividade dos
participantes e, dessa forma, permite o contato com novas vivéncias.




Independentemente do modelo escolhido, a oportunidade de desenvolver grupos de
educacao em saude é repleta de privilégios, pois tem a possibilidade de ocorrer em outros
espacos fora das Unidades Basicas de Saude, se unindo aos demais instrumentos sociais
das areas de abrangéncia (53). Tais grupos de apoio possuem o potencial de promover de
saude, trocar conhecimentos e favorecer de maneira direta o empoderamento da populagao
(54).

O empoderamento € uma visao idealizada desde a Carta de Ottawa, define promogao
da saude como o processo pelo qual os individuos e a comunidade sao capacitados a ter
maior controle sobre sua propria saude (55). Sendo assim, o empoderamento surge como
um processo de saude comprometido com a transformacgao da realidade e a producao de
saude e de sujeitos saudaveis, que pode ser alcangado principalmente pelas agdes de
educacao em saude.

Diante da mudanca do perfil epidemiolégico da populacédo brasileira, emerge a
necessidade de se discutir estratégias eficazes de prevencao das doencgas cardiovasculares
com a populagdo. Temas como a adogao de habitos saudaveis, mudanga no estilo de vida
(56), combate aos fatores de risco cardiovascular e fisiopatologia das principais cardiopatias
podem possibilitar o empoderamento e a melhor qualidade de vida dos usuarios (54). Ja foi
previamente demonstrado por revisao sistematica que a adogao de estratégias de educagao
em saude direcionada a prevengao primaria dos fatores de risco cardiovascular é eficaz em
melhorar os habitos de vida da populagao (57).

Diante do exposto, por auxiliar no empoderamento da populacao e por torna-los
sujeitos ativos da sua saude, a educagao em saude € uma ferramenta valiosa na prevencgao,
promocado de saude, mudanga no estilo de vida, prevencdo de agravos e melhora na
qualidade de vida dos usuarios. Tal fato se torna ainda mais relevante se considerarmos
a reducao da capacidade funcional comumente presentes nos usuarios com cardiopatias.

ACOMPANHAMENTO FUNCIONAL DOS USUARIOS

Pessoas com fatores de risco para doencas cardiovasculares e com cardiopatias
ja instaladas tendem a evoluir com achados clinicos comuns, principalmente fadiga e
dispneia (58). Ambas sao limitantes e podem comprometer a capacidade funcional dos
usuarios. A capacidade funcional é definida pela aptiddo de um individuo em realizar uma
tarefa em ambiente padronizado, normalmente realizada por testes de esfor¢co (29). O
teste ergométrico convencional e o Teste de Esforco Cardiopulmonar sdo instrumentos
que fornecem informagdes precisas sobre a capacidade funcional dos sujeitos, entretanto,
apresentam alto custo operacional e muitas vezes néo estdo disponiveis em regides com
recursos financeiros escassos. Dessa forma, discutir métodos de avaliacdo da capacidade
funcional por instrumentos que ndo tenham custo € mandatério. Dentre os mais utilizados,
destacam-se o Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6’) e o Incremental Shuttle Walk
Test (ISWT).



O TC6' é amplamente utilizado em pessoas com doengas cardiovasculares em
decorréncia da (1) facilidade de aplicagdo e compreensao do usuario, (2) por ndo necessitar
de treinamento especifico para aplicacao e (3) por ser efetivo em fornecer dados funcionais,
resposta terapéutica pos-intervencao e estabelecimento do progndstico dos usuarios (59,
60). O teste é padronizado pela American Thoracic Society (59) e, resumidamente, o usuario
deve percorrer um corredor plano de 30 metros de extensao na maior velocidade possivel
durante seis minutos. A capacidade funcional é definida pela distancia percorrida nos seis
minutos. O teste € util no contexto da APS porque, por ser pouco oneroso, pode ser aplicado
frequentemente na populagao atendida e acompanhar as possiveis alteragdes funcionais
da comunidade. Além disso, fornece informagdes importantes sobre o comportamento
cardiovascular, como o aumento exagerado da pressao arterial e frequéncia cardiaca
durante o esforco submaximo, nivel de intensidade onde a maioria das atividades de vida
diaria sao realizadas. Entretanto, apesar das grandes vantagens, o TC6’ necessita de um
corredor de 30 metros de extensao, e muitas das Unidades Basicas de Saude ndo possuem
estrutura fisica para tal. Uma possivel alternativa é a realizagdo do ISWT.

Ao contrario do TC6’, o ISWT necessita de um corredor de 10 metros de extensao.
O teste possui 12 ou 15 niveis de intensidade incremental e os usuarios devem percorrer o
corredor, pelo menos, na velocidade minima exigida pelo nivel (61). Avelocidade € guiada por
um sinal de audio e a capacidade funcional é determinada pela distancia percorrida durante
o teste. Assim como o TC6’, o ISWT € pouco oneroso e pode ser util no acompanhamento
funcional dos usuarios.

Além do TC6' e do ISWT, o Glittre-ADL Test também pode ser uma ferramenta
importante no acompanhamento funcional dos usuarios atendidos pela ESF. Enquanto
o TC6’ e o ISWT sao baseados em caminhada e atividades dos membros inferiores, o
Glittre-ADL Test mimetiza as atividades de vida diaria dos usuarios. O teste, também pouco
oneroso, necessita de um corredor de 10 metros de extensdo para a sua realizagdo. Na
avaliagao funcional, de acordo com a sua padronizagao (62) o usuario inicia o teste sentado
em uma cadeira, no inicio do corredor, e com uma mochila. Tal mochila pesa 2,5 Kg para
as mulheres e 5,0 Kg para os homens. Os usuarios devem percorrer o corredor com a
mochila, tendo que subir e descer de uma escada com dois degraus no meio do caminho
e movimentar 3 halteres de 1 Kg na estante ao final do corredor. Os halteres devem ser
transportados na prateleira mais alta (nivel da cintura escapular) para a prateleira mais baixa
(nivel da cintura pélvica) e depois para o chdo. Apds colocar os halteres no chao, o usuario
deve seguir o caminho contrario, ou seja, coloca-los novamente na prateleira de baixo e,
em seguida, na prateleira de cima. Na ultima etapa, o usuario deve retornar para a posi¢ao
sentada, passando novamente pela escada. Sao necessarias cinco voltas e a capacidade
funcional sera avaliada pelo tempo gasto durante o teste. Em pessoas com cardiopatias, o
teste foi capaz de discriminar diferentes niveis de capacidade e desempenho funcional (63,
64).




Por fim, como mencionado anteriormente, a fadiga muscular € um achado recorrente
da populagdo com fatores de risco cardiovasculares ou com cardiopata ja instalada.
Sendo assim, a avaliagao da forga e/ou resisténcia muscular deve fazer parte da rotina de
acompanhamento funcional. O Teste de Sentar e Levantar de 1 minuto € um teste pouco
oneroso e muito simples de realizar, necessitando apenas de uma cadeira. Durante o teste,
0 usuario € solicitado a levantar-se e sentar-se novamente em uma cadeira, 0 mais rapido
possivel, durante um minuto (65). O numero de repeti¢des € registrado e o valor atingido
pode ser utilizado na comparagao com valores de referéncia para a populagédo saudavel ou
na comparacgao entre diferentes periodos de tempo.

Dessa forma, diante de instrumentos Uteis e de baixo custo operacional, a capacidade
funcional dos usuarios atendidos pelas Unidades Basicas de Saude pode ser acompanhada
de forma frequente mesmo nos locais que dispde de poucos recursos financeiros e
tecnolégicos. Outra importante ferramenta é a avaliagado da qualidade de vida.

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

A avaliagao da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) se faz tdo necessaria
quanto o acompanhamento funcional dos usuarios. Trata-se de uma ferramenta que
avalia um amplo espectro da funcionalidade do paciente: estrutura e funcao, atividades e
participagdo. Além disso, a avaliacdo da QVRS vem ganhando destaque nos ultimos anos.
Por refletir a percepcédo dos usuarios sobre o impacto da doencga, tem sido utilizada em
ensaios clinicos e como um preditor de morbimortalidade da populagdo, uma vez que o
usuario percebe que sua saude esta piorando.

A QVRS pode ser mesurada por instrumentos genéricos e por instrumentos
especificos para as doencgas cardiovasculares (66). Os questionarios genéricos sao
aqueles que podem ser aplicados a qualquer populagdo, sem nenhuma especificidade
sobre ela. Ja os questionarios especificos sdo compostos por questdes particulares de
uma doenga ou situagcédo de saude. Em decorréncia da grande prevaléncia da hipertensao
arterial sistémica, a avaliagdo da QVRS dessa populagdo pode ser necessaria. Para tal,
o Mini-Questionario de Qualidade de Vida em Hipertenséo Arterial (MINICHAL) é o mais
utilizado, tendo sido validado para a populagao brasileira (67). O questionario contém 16
perguntas de multipla escolha organizadas em dois fatores: estado mental (10 questdes),
manifestacbes somaticas (6 questdes) e uma questao especifica para avaliar como o
usuario tem a percepgao que a hipertensao e o seu tratamento repercutem na sua QVRS. O
usuario deve responder as questdes fazendo referéncia a sua ultima semana. As respostas
dos dominios possuem quatro opgdes de respostas de 0 (Nao, absolutamente) a 3 (Sim,
muito). A pontuagao maxima que pode ser obtida para o estado mental é de 30 pontos, e
para as manifestagdes somaticas € de 18 pontos. Nessa escala, quanto mais proximo de 0
melhor a QVRS do usuario (67).



O Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) é um questionario
traduzido para a lingua portuguesa e validado para avaliar a QVRS em pacientes com
insuficiéncia cardiaca no Brasil (68). Possui 21 questdes relacionadas a intensidade das
limitagdes enfrentadas pelos usuarios no ultimo més. As respostas para cada pergunta
variam de 0 (sem limitagédo) a 5 (limitagdo maxima). O escore total (soma da pontuacgao de
todas as perguntas) é calculado pela soma da dimenséo fisica (perguntas de 1 a7, 12 e
13), dimensao emocional (perguntas de 17 a 21) e outras questdes (perguntas 8, 9, 10, 11,
14, 15 e 16). Quanto maior o escore, pior a QVRS do usuario.

Outro questionario, o Questionario de Ansiedade Cardiaca, € um instrumento de 18
itens originalmente desenvolvido por Eifert et al. (69), tendo a versao brasileira modificado
o questionario para 14 itens (70). Todos os itens sao avaliados em escala Likert de cinco
pontos: (0) nunca, (1) raramente, (2) as vezes, (3) frequentemente e (4) sempre. Os itens
podem ser agrupados em dois dominios: medo e hipervigilancia de estimulos relacionados
ao coragao (nove itens) e evitagdo de atividades que possam desencadear os sintomas
(cinco itens). O escore total € obtido pela soma das respostas, de 0 a 56 (até 36 para “medo
e hipervigilancia” e até 20 para “evitagdo de atividades”). Quanto maior o escore, pior a
QVRS do usuario.

Por fim, o AQUAREL ¢é o questionario especifico para avaliagdo QVRS de usuarios
com marcapasso cardiaco. O questionario contém 20 perguntas organizadas em trés
dominios: desconforto no peito (perguntas de 1 a 6), arritmia (perguntas de 7 a 12) e
dispneia ao exercicio (perguntas de 12 a 20). As mesmas devem ser respondidas levando
em consideracao as ultimas quatro semanas. Cada dominio possui 5 opgbes de resposta
equivalente A=5; B= 4; C=3; D=2; E= 1. O total de pontos obtidos variam de 0 a 100, sendo
que 0 representa todas as queixas (pior QVRS) e 100 que representa sem queixas, definida
por uma boa qualidade de vida. Ou seja, quanto mais proximo de 100, melhor qualidade de
vida daquele usuario (71).

CONCLUSAO

A Fisioterapia cardiovascular pode desempenhar papel central na APS, podendo
atuar no mapeamento dos usuarios, estratificacdo de risco, participando de agdes de
educacao em saude e matriciamento, realizando o acompanhamento funcional dos usuarios
e avaliando regularmente a QVRS da populagéo assistida.
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