
SAÚDE PÚBLICA 
NO BRASIL: UM 

PANORAMA
ATUAL

Volume 1
Organizadora:

Cindy J S Ferreira





Editora Omnis Scientia

SAÚDE PÚBLICA NO BRASIL: UM PANORAMA ATUAL

Volume 1

1ª Edição

TRIUNFO - PE 

2022



Editor-Chefe

Me. Daniel Luís Viana Cruz

Organizadora

Cindy J S Ferreira

Conselho Editorial

Dr. Cássio Brancaleone

Dr. Marcelo Luiz Bezerra da Silva

Dra. Pauliana Valéria Machado Galvão

Dr. Plínio Pereira Gomes Júnior

Dr. Walter Santos Evangelista Júnior

Dr. Wendel José Teles Pontes

Editores de Área - Ciências da Saúde

Dra. Camyla Rocha de Carvalho Guedine

Dra. Cristieli Sérgio de Menezes Oliveira

Dr. Leandro dos Santos

Dr. Hugo Barbosa do Nascimento

Dr. Marcio Luiz Lima Taga

Dra. Pauliana Valéria Machado Galvão

Assistente Editorial

Thialla Larangeira Amorim

Imagem de Capa

Canva

Edição de Arte

Vileide Vitória Larangeira Amorim

Revisão

Os autores

Este trabalho está licenciado com uma Licença Creative Commons – Atribuição-
NãoComercial-SemDerivações 4.0 Internacional.

O conteúdo abordado nos artigos, seus dados em sua forma, correção e 
confiabilidade são de responsabilidade exclusiva dos autores.



Editora Omnis Scientia
Triunfo – Pernambuco – Brasil
Telefone: +55 (87) 99656-3565
editoraomnisscientia.com.br
contato@editoraomnisscientia.com.br



PREFÁCIO

A Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1946 definiu a saúde como “um estado 
de completo bem-estar físico, mental e social, e não somente ausência de afecções e 
enfermidades” e, portanto, a saúde pública está intimamente ligada nesta definição, uma vez 
que é a grande responsável por associar todo o conjunto de medidas que são executadas 
pelo Estado, para garantir o bem-estar físico, mental e social de toda a população brasileira. 

Nesta perspectiva, é importante que profissionais da saúde tenham a compreensão 
do valor da interdisciplinaridade e interprofissionalidade na solução dos problemas de 
ordem de saúde pública, associando as mais diversas áreas de conhecimento na intenção 
de produção e aperfeiçoamento do conhecimento, além da resolução ou até mesmo cura 
das doenças, e com consequente melhora da qualidade de vida da população. 

Sendo assim, os profissionais da saúde necessitam de constante atualização em 
relação ao conhecimento científico que está sendo gerado no Brasil, complementando a 
formação de um profissional ou estudante, através da amplitude e domínio do conhecimento 
que é gerado a partir dos mais variados temas que compõem o campo da saúde pública 
brasileira. À vista disso, o volume 1 de 2022, traz a proposta de uma educação continuada 
para profissionais e estudantes, representando boa parte da demanda do conteúdo científico 
gerado no Brasil através de artigos técnicos e científicos, com o tema “SAÚDE PÚBLICA 
NO BRASIL: UM PANORAMA ATUAL”.

Em nossos livros selecionamos um dos capítulos para premiação como forma de 
incentivo para os autores, e entre os excelentes trabalhos selecionados para compor este 
livro, o premiado foi o capítulo 15, intitulado “ESCOMBROS DA SAÚDE MENTAL: ALGO 
AINDA ESTÁ DE PÉ?”. 
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RESUMO: Introdução: Desde a expansão e consolidação da Atenção Primária à Saúde 
(APS), a Fisioterapia revisou o seu papel como profissão. O novo modelo de saúde 
destacava a prevenção e promoção de saúde, e não apenas a cura e reabilitação. Dentre as 
especialidades reconhecidas, a Fisioterapia Cardiovascular é recente e pode desempenhar 
um papel central na APS. Entretanto, a atuação da Fisioterapia Cardiovascular na APS ainda é 
tímida e seu valor deve ser discutido. Objetivo: Discutir o papel da Fisioterapia Cardiovascular 
na Atenção Primária à Saúde. Métodos: Foi realizada uma busca nas principais bases de 
dados na literatura. Toda ação passível de execução pela Fisioterapia Cardiovascular foi 
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discutida entre dois autores. Resultados: Todas as ações de saúde cardiovascular devem 
começar pela territorialização. Na entrevista com os usuários, devem ser verificados os 
dados demográficos, os principais sinais e sintomas da semiologia cardiológica e hábitos 
de vida, além da aferição da pressão arterial, cálculo do índice tornozelo-braquial e 
avaliação da hipotensão ortostática. A análise 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 usuário, sendo o Escore de Framingham o mais recomendado. 
Elaborar estratégias relacionadas à saúde cardiovascular e discutir as temáticas com a 
população assistida também devem ser objetos de atuação do matriciamento e das ações 
de educação em saúde. Além disso, usuários com comprometimento cardiovascular 
geralmente apresentam fadiga e dispneia, o que torna importante o acompanhamento 
funcional dessa população. Considerando as estratégicas eficazes e pouco onerosas, o 
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 avaliação da qualidade de 
vida relacionada à saúde também pode auxiliar no seguimento dos usuários. Conclusão: 
A Fisioterapia Cardiovascular pode desempenhar papel importante na APS, principalmente 
com a transição epidemiológica experimentada nos dias de hoje.

PALAVRAS-CHAVE: Sistema Único de Saúde, Atenção Primária, Fisioterapia, Qualidade 
de vida Relacionada à Saúde.

INTRODUÇÃO 

No início dos anos 70, foi dado o primeiro passo para a construção de um modelo 
de saúde que pudesse atender efetivamente a população como um todo, sem nenhuma 
distinção, sendo esse movimento político-social denominado de Reforma Sanitária (1). 
Trata-se de uma união de ideias com o objetivo de implementar um sistema que ofereça 
saúde pública de qualidade para a população. O marco do movimento foi a realização da 8ª 
Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, que tinha como principais reivindicações 
a saúde com o direito de todos e a reformulação do Sistema Nacional de Saúde, além de 
financiamento setorial (2). As propostas foram intensamente discutidas e idealizadas na 
Constituição Federal de 1988, com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) (3). 

A nova Constituição Federal definiu que “Saúde é direito de todos e dever do Estado” 
(4), sendo regulamentado o Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil pautado nos princípios 
da universalidade, integralidade e equidade (5, 6). A universalidade preconiza a saúde como 
um direito de todos e que o Estado deve ser o provedor de tais recursos (7). Esse princípio 
propõe a garantia dos serviços de saúde, bem como a necessidade de trabalhar ações de 
prevenção e redução de agravos. A integralidade trata-se da assistência aos usuários, de 
forma que não 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 



SAÚDE PÚBLICA NO BRASIL: UM PANORAMA ATUAL 180

como um país de extensão continental e de consideráveis divergência sociais e regionais, 
o princípio da equidade trata da busca pela redução de desigualdades, já estabelece a 
assistência de acordo com a necessidade social, econômica, cultural e ambiental (8, 9). 

Diante do novo sistema, era necessário setorizar os níveis de atenção à saúde 
para evitar o afogamento do sistema hospitalar (10), sendo instituídas a Atenção Primária, 
Secundária e Terciária. A Atenção Primária à Saúde (APS) é a porta de entrada do SUS, 
é caraterizada por um conjunto de ações em saúde, individuais e coletivas, com atuação 
na prevenção e promoção à saúde. O foco é o usuário na fase de pré-patogênese, com 
características de assistência longitudinal, integral e de coordenação (11).

A APS forte e bem estruturada é capaz de reduzir internações e os índices de 
morbimortalidade, oferecendo à população maior qualidade em atendimento, resultados 
eficientes e menos onerosos. A APS também pode ser efetiva na coordenação e nos 
encaminhamentos para os demais níveis, pois é assertiva quanto há necessidade de 
contrarreferência (12, 13). Para consolidação da APS, foi criado o Programa Saúde da 
Família (PSF), atual Estratégia Saúde da Família (ESF). Na composição, estabeleceu-se 
que os profissionais médicos, enfermeiros, técnicos de Enfermagem e agentes comunitários 
de saúde fariam parte da equipe mínima de trabalho (14). Com a progressiva expansão da 
ESF, surgiu a necessidade da inserção de diversos profissionais da saúde nesse nível 
de atenção. A fisioterapia entra na APS junto com a criação do NASF (Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família) para ampliar a sua cobertura afim de crescer a capacidade de respostas 
as demandas da comunidade de maneira efetiva e resolutiva. Apesar de não fazer parte 
do corpo clínico mínimo exigido, o profissional fisioterapeuta poderia auxiliar nas ações 
realizadas nas Unidades Básicas de Saúde, principalmente pelas mudanças ocorridas na 
formação dos novos profissionais nos últimos anos. A entrada da Fisioterapia na APS é 
relativamente recente, mas a inclusão desse profissional já apresenta bons resultados, 
evidenciados por melhora na qualidade de vida, prevenção de agravos e autonomia 
individual dos usuários (15, 16).

Desde a sua regulamentação, em 13 de outubro de 1969 (17), a Fisioterapia sempre 
direcionou as suas ações para a reabilitação (18). Nessa data, os objetivos eram focados 
na reabilitação de pessoas que sofreram acidentes de trabalho e vítimas de poliomielite (19, 
20). Na década de 90, diante da expansão da APS pela ESF, pela criação de residências 
multiprofissionais em Saúde da Família, pelos eventos relacionando a Fisioterapia com 
a saúde coletiva e pela reformulação das Diretrizes Curriculares da Fisioterapia (Parecer 
CNE/CES no 1.210/2001) (15), o foco também passou a ser na prevenção e promoção da 
saúde, tanto individual como coletiva.

Dentre as possibilidades de atuação, destacam-se a organização de atividades 
coletivas (21), atendimentos individuas em casos específicos e visitas domiciliares, 
promoção, prevenção e educação em saúde (22). Além disso, o fisioterapeuta pode auxiliar 
também na prevenção de agravos, na vigilância em saúde (18) e atender as demandas nos 
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diferentes ciclos da vida (criança, adolescentes, saúde do homem, saúde da mulher, adultos, 
idosos, trabalhadores) e nas condições de saúde crônicas (18). Por fim, também pode ser 
responsável por questões administrativas como planejamento de ações, coordenação e 
gestão em saúde (23).

Dentre as especialidades da profissão, a Fisioterapia Cardiovascular foi reconhecida 
recentemente (COFFITO, 2015). Na resolução no 454, de 25 de abril de 2015, fica definido 
que o profissional especialista em Fisioterapia Cardiovascular que a prevenção primária e 
secundária são focos de atuação desse profissional. Tal ação é particularmente importante 
considerando as mudanças no perfil epidemiológico brasileiro, com aumento da prevalência 
das doenças crônicas não transmissíveis, como a hipertensão arterial sistêmica e doenças 
isquêmicas do coração (24). A atuação desse profissional pode auxiliar na prevenção e 
redução dos altos índices de mortalidade em decorrência de cardiopatias e fatores de risco 
cardiovasculares que são sensíveis à intervenções (15). Entretanto, a atuação da Fisioterapia 
Cardiovascular na APS ainda é tímida e pouco expressiva (25), sendo necessário 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.

CARACTERIZAÇÃO, MAPEAMENTO E ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 
CARDIOVASCULAR DOS USUÁRIOS 

Antes de iniciar qualquer planejamento estratégico, é importante conhecer a população 
adstrita. Para isso, é necessário fazer a territorialização ou diagnóstico situacional. Além dos 
dados referentes à estrutura física da Unidade Básica de Saúde, é desejável conhecer o 
perfil dos usuários, tanto demográfico como clínico, social e econômico. A infraestrutura local 
também deve ser observada, como a disponibilidade de praças ou outros locais disponíveis 
para a prática de exercício. Por fim, o comércio local também deve ser considerado, uma 
vez que a predominância de certas atividades laborais pode guiar as ações da Fisioterapia 
Cardiovascular no contexto da APS. Por exemplo, pessoas que trabalham em salão de 
beleza tendem a passar longos período em ortostatismo, fator de risco para insuficiência 
venosa crônica. Dessa forma, destaca-se a necessidade de se conhecer a população-alvo 
das ações programadas.

Durante as entrevistas individuais na territorialização, é necessário investigar 
alguns dados para realizar a caracterização da população do ponto de vista da saúde 
cardiovascular. A presença de fatores de risco modificáveis e parcialmente modificáveis 
são importantes objetivos de atuação (26). Além disso, os hábitos de vida dos usuários, 
como nível de atividade física, tabagismo, etilismo e qualidade auto-relatada do sono, por 
exemplo, devem ser considerados. Também devem ser identificados a presença de sinais e 
sintomas comumente encontrados em patologias cardiovasculares, como a dispneia, edema, 
palpitações, cianose, síncope e dor torácica. Úlceras diabéticas ou angiogênicas, ambas 
passíveis de correção pela Fisioterapia Cardiovascular, estão diretamente relacionadas à 
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maior morbimortalidade do usuário e exigem trabalho em equipe envolvendo a Fisioterapia 
e técnicos de Enfermagem. Por fim, um breve exame físico, como avaliação da pressão 
arterial sistêmica, cálculo do índice tornozelo-braquial (para identificação de possível 
doença arterial periférica) (27) e glicemia. A hipotensão ortostática, queda da pressão 
arterial sistólica de 20 mmHg ou da pressão arterial diastólica de 10 mmHg (28), também 
pode ser avaliada.

Além dos dados clínicos, é importante verificar a aptidão dos usuários. em realizar 
tarefas do cotidiano, definida como desempenho funcional. O desempenho funcional 
engloba atividade e participação que o indivíduo executa rotineiramente, em ambiente 
padrão ou na vida real (29). Usualmente o desempenho funcional é avaliado por auto-relatos 
ou por questionários já estruturados. Dentre as ferramentas de avaliação 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 presença de sintomas adversos do usuário, como fadiga, dispneia e palpitação 
(30). A classificação varia de I a IV, sendo que na classe I o usuário é assintomático, na 
classe II os sintomas são percebidos durante atividades mais intensas que as ordinais e na 
classe III os sintomas são desencadeados por atividades com intensidade menor do que as 
ordinais. Por fim, na classe IV os usuários relatam sintomas até mesmo durante o repouso. 
Dessa forma, quanto maior a classe funcional, pior o desempenho do usuário. Trata-se 
de uma escala simples e extremamente útil no acompanhamento dos usuários, sendo 
considerada um bom preditor de mortalidade (31). No contexto da APS, por exemplo, ela 
pode auxiliar na elaboração de estratégias direcionadas para populações com limitações 
semelhantes e no estabelecimento de frequência de consultas junto à equipe.

Já o DASI é composto por 12 perguntas relacionadas à capacidade dos sujeitos em 
realizar as atividades do cotidiano, desde andar em ambientes fechados até correr distância 
curtas. O DASI já foi traduzido para a língua portuguesa (32) e é capaz de identificar os 
custos metabólicos das atividades que o usuário consegue realizar. A pontuação final varia 
entre zero e 58,2 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, melhor o desempenho 
funcional.

A estratificação de risco dos usuários é uma ação útil na identificação daqueles 
com possibilidade de sofrerem eventos adversos, óbito ou sequelas graves. Identificar 
tais usuários sob risco permite a intervenção precoce e a adoção de medidas preventivas 
eficazes e mais assertivas. Sendo assim, detectar usuários assintomáticos é fundamental 
para que a prevenção seja eficiente e resolutiva no contexto da APS (33, 34). 

Existem ferramentas e algoritmos que foram desenvolvidos para facilitar tal avaliação. 
Esses algoritmos classificam o usuário em baixo, moderado ou alto risco. Os principais 
escores de risco são 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).
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Dentre os escores citados, o Escore de Framingham é o recomendado pela Sociedade 
Brasileira de Cardiologia (42), utilizado para avaliar a chance, no período de 10 anos, do 
usuário sofrer infarto agudo do miocárdio. O instrumento é sensível ao identificar usuários 
com diferentes estratificações de risco (35). Ele avalia o risco dos usuários baseando-se 
na idade, níveis de lipoproteína de baixa (LDL) e alta densidade (HDL), pressão arterial 
sistólica e diastólica, presença de diabetes melito e tabagismo. Como vantagens, destaca-
se a precisão e o baixo custo. Diante dessas ferramentas, acredita-se que os usuários serão 
bem acompanhados, garantindo um dos aspectos primordiais da APS: a longitudinalidade. 
Outro aspecto importante para garantir o acompanhamento multiprofissional dos usuários 
é o matriciamento.

MATRICIAMENTO

O conceito de matriciamento apresentado pelo Ministério da Saúde é “...modo de 
produzir saúde em que duas ou mais equipes, num processo de construção compartilhada, 
criam uma proposta de intervenção pedagógico-terapêutica” (43).

Dado o conceito, ressalta-se que o matriciamento deve ser composto por uma mescla 
de profissionais de saúde que podem ou não manter vínculos diários com os usuários. O 
papel do matriciamento é ofertar apoio a equipe de referência daquele usuário, dado então 
a importância e necessidade da ESF (44).

O matriciamento, por sua vez, possui duas bases de execução das demandas que 
surgem para aquela determinada comunidade. São elas: assistencial e técnico-pedagógico. 
A primeira, diz respeito ao suporte clínico ao usuário, oferendo uma resposta terapêutica 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 é uma forma de fornecer saúde de forma contínua, afinal, são diversos 
profissionais das múltiplas áreas do conhecimento em saúde, com habilidades diferentes 
que se somam na proposta de entender o processo saúde-doença, o que permite uma 
melhor abordagem e compreensão do usuário dentro da perspectiva biopsicossocial (43).

Proposto de forma pioneira por Gastão Wagner Campos, em 1999, o apoio matricial se 
constituía de um formato de estrutura diferente do modelo tradicional hierárquico. No modelo 
hierárquico, há transferências de responsabilidades quando o usuário é encaminhado, 
podendo ser pouco resolutivo em decorrência dos encaminhamentos, formulários, ou 
papeis com vagas informações de contrarreferência (45)

Já o modelo matricial, de visão integradora, propõe uma mudança na lógica tradicional 
engessada e oferta a horizontalização, que é fruto do matriciamento, assim, dividindo o 
sistema de saúde em duas equipes (45, 46): a equipe de referência (ESF) e a equipe de 
apoio matricial (NASF).
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Dentro do contexto da saúde cardiovascular, no modelo tradicional, a enfermeira 
encaminharia o usuário hipertenso para consulta com cardiologista, por exemplo. Após a 
consulta, o cardiologista poderia encaminhar o usuário para atendimento com fisioterapeuta. 
Já no modelo de apoio matricial, poderia haver debate do tema “hipertensão arterial sistêmica” 
com equipe do NASF e ESF (maior número de profissionais possíveis), objetivando extrair 
propostas e estratégias para o seu controle e prevenção, além de construir de forma conjunta 
(ESF e NASF) um grupo operativo voltado para a prática de atividade física.

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

Por fim, a prática do matriciamento é uma ferramenta desejada para reduzir a quebra 
na rede de cuidados e proporcionar soluções de qualidade nas ações de saúde em uma 
ESF, o que gera resultados benéficos aos usuários e na complexidade do sistema (49). 
Outra estratégia potencialmente eficaz é a educação em saúde.

EDUCAÇÃO EM SAÚDE APLICADA À SAÚDE CARDIOVASCULAR

O Ministério da Saúde define educação em saúde como o “Processo educativo de 
construção de conhecimentos em saúde que visa à apropriação temática pela população 
[...]. Conjunto de práticas 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 alcançar uma atenção 
de saúde de acordo com suas necessidades” (50).

Deve-se enfatizar que a educação em saúde necessita de: (1) profissionais 
comprometidos com o desenvolvimento de prevenção e promoção de saúde; (2) população 
engajada na construção da sua cidadania através dos saberes com o intuito de elevar o 
empoderamento sobre o processo de saúde-doença, nas suas individualidades e de seus 
pares e (3) gestores que se propõem a colaborar com os profissionais e com a população 
(51).

Os grupos de educação em saúde podem acontecer como ações em sala de espera 
ou rodas de conversa formadas por grupos fechados ou abertos (52). As ações em sala 
de espera são direcionadas aos usuários que estão aguardando a hora da consulta. É um 
grupo formado espontaneamente e, muitas vezes, em um único encontro. Apresenta-se 
como alternativa viável nos serviços que não dispõem de espaço físico para atividades 
coletivas. O modelo de grupo fechado delimita o número de participantes e do tempo de 
existência do grupo, ou seja, começa e termina com os mesmos participantes e segue um 
cronograma previamente determinado. Já o modelo de grupo aberto há rotatividade dos 
participantes e, dessa forma, permite o contato com novas vivências.
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Independentemente do modelo escolhido, a oportunidade de desenvolver grupos de 
educação em saúde é repleta de privilégios, pois tem a possibilidade de ocorrer em outros 
espaços fora das Unidades Básicas de Saúde, se unindo aos demais instrumentos sociais 
das áreas de abrangência (53). Tais grupos de apoio possuem o potencial de promover de 
saúde, trocar conhecimentos e favorecer de maneira direta o empoderamento da população 
(54).

O empoderamento é uma visão idealizada desde a Carta de Ottawa, define promoção 
da saúde como o processo pelo qual os indivíduos e a comunidade são capacitados a ter 
maior controle sobre sua própria saúde (55). Sendo assim, o empoderamento surge como 
um processo de saúde comprometido com a transformação da realidade e a produção de 
saúde e de sujeitos saudáveis, que pode ser alcançado principalmente pelas ações de 
educação em saúde.

Diante da mudança do perfil epidemiológico da população brasileira, emerge a 
necessidade de se discutir estratégias eficazes de prevenção das doenças cardiovasculares 
com a população. Temas como a adoção de hábitos saudáveis, mudança 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 usuários (54). Já foi 
previamente demonstrado por revisão sistemática que a adoção de estratégias de educação 
em saúde direcionada à prevenção primária dos fatores de risco cardiovascular é eficaz em 
melhorar os hábitos de vida da população (57).

Diante do exposto, por auxiliar no empoderamento da população e por torna-los 
sujeitos ativos da sua saúde, a educação em saúde é uma ferramenta valiosa na prevenção, 
promoção de saúde, mudança no estilo de vida, prevenção de agravos e melhora na 
qualidade de vida dos usuários. Tal fato se torna ainda mais relevante se considerarmos 
a redução da capacidade funcional comumente presentes nos usuários com cardiopatias.

ACOMPANHAMENTO FUNCIONAL DOS USUÁRIOS

Pessoas com fatores de risco para doenças cardiovasculares e com cardiopatias 
já instaladas tendem a evoluir com achados clínicos comuns, principalmente fadiga e 
dispneia (58). Ambas são limitantes e podem comprometer a capacidade funcional dos 
usuários. A capacidade funcional é definida pela aptidão de um indivíduo em realizar uma 
tarefa em ambiente padronizado, normalmente realizada por testes de esforço (29). O 
teste ergométrico convencional e o Teste de Esforço Cardiopulmonar são instrumentos 
que fornecem informações precisas sobre a capacidade funcional dos sujeitos, entretanto, 
apresentam alto custo operacional e muitas vezes não estão disponíveis em regiões com 
recursos financeiros escassos. Dessa forma, discutir métodos de avaliação da capacidade 
funcional por instrumentos que não tenham custo é mandatório. Dentre os mais utilizados, 
destacam-se o Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6’) e o Incremental Shuttle Walk 
Test (ISWT).
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O TC6’ é amplamente utilizado em pessoas com doenças cardiovasculares em 
decorrência da (1) facilidade de aplicação e compreensão do usuário, (2) por não necessitar 
de treinamento específico para aplicação e (3) por ser efetivo em fornecer dados funcionais, 
resposta terapêutica pós-intervenção e estabelecimento do prognóstico dos usuários (59, 
60). O teste é padronizado pela American Thoracic Society (59) e, resumidamente, o usuário 
deve percorrer um corredor plano de 30 metros de extensão na maior velocidade possível 
durante seis minutos. A capacidade funcional é definida pela distância percorrida nos seis 
minutos. O teste é útil no contexto da APS porque, por ser pouco oneroso, pode ser aplicado 
frequentemente na população atendida e acompanhar as possíveis alterações funcionais 
da comunidade. Além disso, fornece informações importantes sobre o comportamento 
cardiovascular, como o aumento exagerado da pressão arterial e frequência cardíaca 
durante o esforço submáximo, nível de intensidade onde a maioria das atividades de vida 
diária são realizadas. Entretanto, apesar das grandes vantagens, o TC6’ necessita de um 
corredor de 30 metros de extensão, e muitas das Unidades Básicas de Saúde não possuem 
estrutura física para tal. Uma possível alternativa é a realização do ISWT.

Ao contrário do TC6’, o ISWT necessita de um corredor de 10 metros de extensão. 
O teste possui 12 ou 15 níveis de intensidade incremental e os usuários devem percorrer o 
corredor, pelo menos, na velocidade mínima exigida pelo nível (61). A velocidade é guiada por 
um sinal de áudio e a capacidade funcional é determinada pela distância percorrida durante 
o teste. Assim como o TC6’, o ISWT é pouco oneroso e pode ser útil no acompanhamento 
funcional dos usuários.

Além do TC6’ e do ISWT, o Glittre-ADL Test também pode ser uma ferramenta 
importante no acompanhamento funcional dos usuários atendidos pela ESF. Enquanto 
o TC6’ e o ISWT são baseados em caminhada e atividades dos membros inferiores, o 
Glittre-ADL Test mimetiza as atividades de vida diária dos usuários. O teste, também pouco 
oneroso, necessita de um corredor de 10 metros de extensão para a sua realização. Na 
avaliação funcional, de acordo com a sua padronização (62) o usuário inicia o teste sentado 
em uma cadeira, no início do corredor, e com uma mochila. Tal mochila pesa 2,5 Kg para 
as mulheres e 5,0 Kg para os homens. Os usuários 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 (nível da cintura escapular) para a prateleira mais baixa 
(nível da cintura pélvica) e depois para o chão. Após colocar os halteres no chão, o usuário 
deve seguir o caminho contrário, ou seja, coloca-los novamente na prateleira de baixo e, 
em seguida, na prateleira de cima. Na última etapa, o usuário deve retornar para a posição 
sentada, passando novamente pela escada. São necessárias cinco voltas e a capacidade 
funcional será avaliada pelo tempo gasto durante o teste. Em pessoas com cardiopatias, o 
teste foi capaz de discriminar diferentes níveis de capacidade e desempenho funcional (63, 
64).
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Por fim, como mencionado anteriormente, a fadiga muscular é um achado recorrente 
da população com fatores de risco cardiovasculares ou com cardiopata já instalada. 
Sendo assim, a avaliação da força e/ou resistência muscular deve fazer parte da rotina de 
acompanhamento funcional. O Teste de Sentar e Levantar de 1 minuto é um teste pouco 
oneroso e muito simples de realizar, necessitando apenas de uma cadeira. Durante o teste, 
o usuário é solicitado a levantar-se e sentar-se novamente em uma cadeira, o mais rápido 
possível, durante um minuto (65). O número de repetições é registrado e o valor atingido 
pode ser utilizado na comparação com valores de referência para a população saudável ou 
na comparação entre diferentes períodos de tempo.

Dessa forma, diante de instrumentos úteis e de baixo custo operacional, a capacidade 
funcional dos usuários atendidos pelas Unidades Básicas de Saúde pode ser acompanhada 
de forma frequente mesmo nos locais que dispõe de poucos recursos financeiros e 
tecnológicos. Outra importante ferramenta é a avaliação da qualidade de vida.

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE

A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) se faz tão necessária 
quanto o acompanhamento funcional dos usuários. Trata-se de uma ferramenta que 
avalia um amplo espectro da funcionalidade do paciente: estrutura e função, atividades e 
participação. Além disso, a avaliação da QVRS vem ganhando destaque nos últimos anos. 
Por refletir a percepção dos usuários sobre o impacto da doença, tem sido utilizada em 
ensaios clínicos e como um preditor de morbimortalidade da população, uma vez que o 
usuário percebe que sua saúde está piorando.

A QVRS pode ser mesurada por instrumentos genéricos e por instrumentos 
específicos para as doenças cardiovasculares (66). Os questionários genéricos são 
aqueles que podem ser aplicados a qualquer população, sem nenhuma especificidade 
sobre ela. Já os questionários específicos são compostos por questões particulares de 
uma doença ou situação de saúde. Em decorrência da grande prevalência da hipertensão 
arterial sistêmica, a avaliação da QVRS dessa população pode ser necessária. Para tal, 
o Mini-Questionário de Qualidade de Vida em Hipertensão Arterial (MINICHAL) é o mais 
utilizado, tendo sido validado para a população brasileira (67). O questionário contém 16 
perguntas de múltipla escolha organizadas em dois fatores: estado mental (10 questões), 
manifestações somáticas (6 questões) e uma questão específica para avaliar como o 
usuário tem a percepção que a hipertensão e o seu tratamento repercutem na sua QVRS. O 
usuário deve responder às questões fazendo referência a sua última semana. As respostas 
dos domínios possuem quatro opções de respostas de 0 (Não, absolutamente) a 3 (Sim, 
muito). A pontuação máxima que pode ser obtida para o estado mental é de 30 pontos, e 
para as manifestações somáticas é de 18 pontos. Nessa escala, quanto mais próximo de 0 
melhor a QVRS do usuário (67).
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O Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLwHFQ) é um questionário 
traduzido para a língua portuguesa e validado para avaliar a QVRS em pacientes com 
insuficiência cardíaca no Brasil (68). Possui 21 questões relacionadas à intensidade das 
limitações enfrentadas pelos usuários no último mês. As respostas para cada pergunta 
variam de 0 (sem limitação) a 5 (limitação máxima). O escore total (soma da pontuação de 
todas as perguntas) é calculado pela soma da dimensão física (perguntas de 1 a 7, 12 e 
13), dimensão emocional (perguntas de 17 a 21) e outras questões (perguntas 8, 9, 10, 11, 
14, 15 e 16). Quanto maior o escore, pior a QVRS do usuário. 

Outro questionário, o Questionário de Ansiedade Cardíaca, é um instrumento de 18 
itens originalmente desenvolvido por Eifert et al. (69), tendo a versão brasileira modificado 
o questionário para 14 itens (70). Todos os itens são avaliados em escala Likert de cinco 
pontos: (0) nunca, (1) raramente, (2) às vezes, (3) frequentemente e (4) sempre. Os itens 
podem ser agrupados em dois domínios: medo e hipervigilância de estímulos relacionados 
ao coração (nove itens) e evitação de atividades que possam desencadear os sintomas 
(cinco itens). O escore total é obtido pela soma das respostas, de 0 a 56 (até 36 para “medo 
e hipervigilância” e até 20 para “evitação de atividades”). Quanto maior o escore, pior a 
QVRS do usuário.

Por fim, o AQUAREL é o questionário específico para avaliação QVRS de usuários 
com marcapasso cardíaco. O questionário contém 20 perguntas organizadas em três 
domínios: desconforto no peito (perguntas de 1 a 6), arritmia (perguntas de 7 a 12) e 
dispneia ao exercício (perguntas de 12 a 20). As mesmas devem ser respondidas levando 
em consideração as últimas quatro semanas. Cada domínio possui 5 opções 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 próximo de 100, melhor qualidade de 
vida daquele usuário (71).

CONCLUSÃO

A Fisioterapia cardiovascular pode desempenhar papel central na APS, podendo 
atuar no mapeamento dos usuários, estratificação de risco, participando de ações de 
educação em saúde e matriciamento, realizando o acompanhamento funcional dos usuários 
e avaliando regularmente a QVRS da população assistida.
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