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Origem e evolução histórica da fisioterapia 
gerontológica: da reabilitação à promoção da saúde do 
idoso 

As raízes ancestrais: o cuidado e a atividade física na longevidade 
através dos tempos 

Ao iniciarmos nossa jornada pela história da fisioterapia gerontológica, é fundamental 
compreendermos que a preocupação com o envelhecimento e a busca pela manutenção da 
funcionalidade na velhice não são conceitos exclusivamente modernos. Se recuarmos o 
olhar para as civilizações antigas, encontraremos indícios de práticas e filosofias que, 
embora não sistematizadas como a fisioterapia de hoje, já valorizavam o movimento e o 
cuidado com os mais velhos. Nas sociedades egípcias, por exemplo, papiros médicos como 
o de Ebers (cerca de 1550 a.C.) descreviam massagens e exercícios para tratar dores e 
rigidez, condições frequentemente associadas ao avançar da idade. Imagine um artesão 
egípcio idoso, com dores nas costas devido a anos de trabalho curvado sobre suas peças. 
É plausível que ele buscasse alívio em massagens com óleos aromáticos ou em banhos 
terapêuticos, práticas rudimentares que visavam restaurar seu bem-estar físico. 

Na Grécia Antiga, berço da medicina racional, filósofos e médicos como Hipócrates (c. 460 
– c. 370 a.C.) já preconizavam a importância da dieta equilibrada e do exercício regular para 
a manutenção da saúde em todas as idades. A ginástica era parte integral da cultura grega, 
e seus benefícios para o corpo e a mente eram amplamente reconhecidos. Pense em um 
cidadão ateniense idoso participando de caminhadas matinais ou exercícios leves no 
ginásio. Ele não estaria apenas socializando, mas, sob a ótica hipocrática, estaria 
ativamente promovendo sua saúde e prevenindo as debilidades da velhice. Galeno de 
Pérgamo (129 – c. 216 d.C.), médico romano de grande influência, também detalhou os 
benefícios dos exercícios terapêuticos, da massagem e da hidroterapia, aplicando esses 
conhecimentos a diversas afecções, incluindo aquelas que acometiam os mais velhos. 
Considere um senador romano sofrendo de gota; as recomendações de Galeno poderiam 
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incluir banhos termais e exercícios específicos para as articulações afetadas, buscando 
aliviar a dor e manter a mobilidade. 

Durante a Idade Média na Europa, o conhecimento médico clássico foi em grande parte 
preservado e expandido no mundo islâmico, com médicos como Avicena (980-1037) 
enfatizando em seu "Cânone da Medicina" a importância da atividade física para a saúde. 
No contexto europeu medieval, a abordagem ao idoso era muitas vezes influenciada pela 
caridade cristã, mas o conhecimento formal sobre reabilitação física era limitado. No 
entanto, a sabedoria popular e as práticas de curandeiros locais frequentemente envolviam 
o uso de ervas, massagens e mobilizações para aliviar os males do envelhecimento. 
Imagine uma camponesa idosa com artrite em um vilarejo medieval; ela poderia recorrer a 
uma benzedeira local que aplicaria emplastros de ervas quentes e realizaria fricções em 
suas juntas doloridas, uma forma primitiva de termoterapia e terapia manual. 

O Renascimento trouxe um renovado interesse pelo corpo humano e pelas ciências. 
Leonardo da Vinci (1452-1519), com seus estudos anatômicos detalhados, contribuiu 
imensamente para a compreensão da mecânica corporal. Embora não focado 
especificamente no idoso, esse conhecimento anatômico e fisiológico pavimentou o 
caminho para futuras abordagens terapêuticas. No século XVI, Ambroise Paré, um cirurgião 
francês, já utilizava exercícios para reabilitação pós-operatória e promovia a massagem. 
Considere um nobre idoso se recuperando de uma fratura após uma queda de cavalo; Paré 
poderia supervisionar seus primeiros passos e prescrever exercícios suaves para restaurar 
a força e o movimento do membro afetado. Essas práticas, embora ainda distantes da 
fisioterapia gerontológica moderna, demonstram uma preocupação contínua com a 
recuperação funcional e o alívio do sofrimento físico, que são pilares da nossa profissão. 

O alvorecer da Fisioterapia: da massagem à reabilitação em massa 

A transição de práticas isoladas de cuidado físico para o que hoje conhecemos como 
Fisioterapia foi um processo gradual, impulsionado por avanços científicos e necessidades 
sociais emergentes, especialmente a partir do século XIX. Foi nesse período que a "terapia 
física" começou a ganhar contornos mais definidos, inicialmente muito associada à 
massagem e à ginástica médica. Per Henrik Ling (1776-1839), na Suécia, é uma figura 
central nesse desenvolvimento. Ele criou um sistema de ginástica, conhecido como 
"Ginástica Sueca", que incluía movimentos ativos e passivos, massagem e manipulações, 
com o objetivo de promover a saúde e corrigir disfunções. Imagine um indivíduo com 
postura inadequada ou fraqueza muscular procurando um dos institutos de Ling. Ele seria 
submetido a uma série de exercícios e manobras específicas, planejadas para reeducar seu 
corpo e restaurar o equilíbrio muscular. Esse sistema influenciou profundamente o 
desenvolvimento da fisioterapia em toda a Europa e América do Norte. 

Simultaneamente, na Inglaterra, a prática da massagem ganhava reconhecimento científico 
e profissional. Em 1894, foi fundada a "Society of Trained Masseuses" (Sociedade de 
Massagistas Treinadas), que mais tarde se tornaria a "Chartered Society of Physiotherapy", 
uma das mais antigas e influentes organizações de fisioterapia do mundo. Esse movimento 
de profissionalização foi crucial, estabelecendo padrões de formação e prática. Pense numa 
senhora da sociedade vitoriana sofrendo de "nevralgia" ou "reumatismo"; ela poderia 



contratar uma massagista treinada, cuja intervenção, baseada em técnicas específicas de 
massagem, visaria aliviar a dor e melhorar a circulação. 

O final do século XIX e o início do século XX foram marcados por eventos que aceleraram a 
necessidade e o desenvolvimento da fisioterapia. As epidemias de poliomielite, por 
exemplo, deixaram um grande número de crianças e adultos com paralisia e fraqueza 
muscular, demandando intervenções de reabilitação. Nesse contexto, a hidroterapia 
(exercícios em água aquecida) e a eletroterapia (uso de correntes elétricas para estimular 
músculos e aliviar a dor) começaram a ser exploradas mais sistematicamente. Considere 
uma criança que contraiu poliomielite e perdeu a capacidade de mover as pernas. Os 
fisioterapeutas da época, chamados então de "técnicos em ginástica médica" ou 
"reconstrutores", utilizariam tanques com água morna para facilitar os movimentos e 
exercícios passivos para evitar contraturas, buscando preservar ao máximo a função 
muscular residual. 

As duas Guerras Mundiais, na primeira metade do século XX, tiveram um impacto 
transformador na fisioterapia. Um número sem precedentes de soldados retornava dos 
campos de batalha com ferimentos graves, amputações e traumas que exigiam reabilitação 
intensiva. Essa demanda impulsionou a criação de centros de reabilitação e o 
desenvolvimento de técnicas mais eficazes para restaurar a mobilidade, a força e a 
independência funcional. A fisioterapia tornou-se essencial no processo de recuperação 
desses indivíduos. Imagine um jovem soldado que perdeu uma perna na Primeira Guerra 
Mundial. No hospital de campanha e, posteriormente, em centros de reabilitação, ele seria 
acompanhado por fisioterapeutas que o ensinariam a usar uma prótese, a fortalecer os 
músculos restantes e a readquirir a capacidade de andar e realizar suas atividades diárias. 
Foi nesse período que a profissão ganhou maior reconhecimento e se estabeleceu como 
um componente vital da equipe de saúde. O foco, no entanto, era predominantemente na 
reabilitação de uma população mais jovem e nas consequências de lesões agudas, e não 
especificamente no processo de envelhecimento. 

O século XX e a explosão demográfica: o envelhecimento populacional 
como catalisador 

O século XX não foi apenas palco de guerras e avanços tecnológicos; ele testemunhou uma 
transformação demográfica sem precedentes: o envelhecimento populacional. Melhorias 
nas condições sanitárias, avanços na medicina (como a descoberta de antibióticos e 
vacinas), maior acesso à educação e melhores condições de vida levaram a uma queda 
significativa nas taxas de mortalidade e a um aumento expressivo da expectativa de vida 
em muitas partes do mundo. Se no início do século XX, a expectativa de vida global girava 
em torno de 30 a 40 anos, ao final do século, em muitos países desenvolvidos, ela já 
ultrapassava os 70 e até 80 anos. Esse fenômeno, inicialmente mais proeminente em 
nações industrializadas, gradualmente começou a se manifestar também em países em 
desenvolvimento. 

Esse aumento no número de idosos na população trouxe consigo novas demandas sociais 
e de saúde. As doenças crônico-degenerativas, como doenças cardíacas, diabetes, artrite, 
osteoporose e demências, tornaram-se mais prevalentes, substituindo as doenças 
infecciosas como principal causa de morbidade e mortalidade. Essas condições 



frequentemente resultam em limitações funcionais, perda de autonomia e necessidade de 
cuidados de longa duração. Para ilustrar, pense numa família no início do século XX, onde a 
preocupação principal poderia ser a sobrevivência dos filhos pequenos a doenças 
infecciosas. Agora, avance para o final do mesmo século: essa mesma família, ou seus 
descendentes, provavelmente estariam lidando com os desafios de cuidar de pais ou avós 
com 80 anos ou mais, que poderiam ter múltiplas condições crônicas e dificuldades para 
realizar tarefas simples como tomar banho ou se vestir sozinhos. 

Essa mudança no perfil epidemiológico e demográfico começou a chamar a atenção de 
governos, pesquisadores e profissionais de saúde. Tornou-se evidente que os sistemas de 
saúde, historicamente focados no tratamento de doenças agudas e na saúde 
materno-infantil, não estavam adequadamente preparados para lidar com as complexidades 
do envelhecimento. O idoso não era simplesmente um "adulto mais velho"; ele apresentava 
particularidades fisiológicas, patológicas e psicossociais que exigiam uma abordagem 
diferenciada. Foi nesse contexto que a necessidade de campos especializados no estudo e 
cuidado do envelhecimento se tornou premente, e a fisioterapia, com seu foco na 
funcionalidade e movimento, encontrou um terreno fértil para expandir sua atuação. A 
pergunta que pairava era: como podemos ajudar essa crescente população idosa a não 
apenas viver mais, mas a viver melhor, com mais qualidade de vida e independência? 

Geriatria e Gerontologia: o nascimento das ciências do envelhecimento 
e seu impacto na Fisioterapia 

Diante do cenário de envelhecimento populacional e da crescente prevalência de doenças 
crônicas, tornou-se imperativo o desenvolvimento de áreas do conhecimento dedicadas 
especificamente ao estudo do envelhecimento e ao cuidado da pessoa idosa. Foi assim que 
a Geriatria e a Gerontologia emergiram como campos científicos e especialidades médicas 
e multiprofissionais. A Dra. Marjory Warren, médica britânica, é frequentemente considerada 
a "mãe da Geriatria moderna". Na década de 1930, trabalhando em uma enfermaria de 
doentes crônicos, muitos deles idosos e negligenciados, ela percebeu que muitos desses 
pacientes, considerados "casos perdidos", poderiam ter sua funcionalidade e qualidade de 
vida significativamente melhoradas com uma avaliação adequada, tratamento ativo e 
reabilitação. Warren demonstrou que o cuidado proativo e especializado poderia transformar 
o prognóstico de muitos idosos. Imagine um hospital daquela época com uma ala cheia de 
idosos acamados, muitos com contraturas e úlceras de pressão, considerados 
simplesmente "velhos e doentes". A Dra. Warren, com sua visão pioneira, começaria a 
avaliar cada um individualmente, identificando potenciais de recuperação, mobilizando-os, 
tratando suas condições específicas e, fundamentalmente, envolvendo uma equipe para um 
cuidado mais abrangente. Ela provou que muitos poderiam voltar a andar e a ter uma vida 
mais digna. 

A Geriatria, portanto, consolidou-se como o ramo da medicina focado na prevenção, 
diagnóstico, tratamento e reabilitação de doenças e incapacidades em idades avançadas. 
Paralelamente, a Gerontologia emergiu como um campo mais amplo, multidisciplinar, que 
estuda o processo de envelhecimento em seus aspectos biológicos, psicológicos, sociais e 
culturais. A Gerontologia não se limita à doença, mas busca compreender o envelhecimento 
em sua totalidade, incluindo o envelhecimento saudável e ativo. Pense na diferença: um 
geriatra poderia tratar a osteoartrite de um paciente idoso, prescrevendo medicamentos e 



indicando fisioterapia. Um gerontólogo, por sua vez, poderia estudar o impacto social do 
isolamento em idosos, ou os fatores psicológicos que contribuem para a resiliência na 
velhice, ou as políticas públicas necessárias para promover o bem-estar dessa população. 

O desenvolvimento dessas duas ciências foi um divisor de águas e teve um impacto 
profundo na fisioterapia. Com a Geriatria enfatizando a importância da reabilitação e da 
manutenção funcional, e a Gerontologia fornecendo um arcabouço teórico sobre as 
múltiplas facetas do envelhecimento, os fisioterapeutas começaram a ter um embasamento 
científico mais robusto para direcionar sua prática junto à população idosa. A fisioterapia, 
que já possuía um arsenal de técnicas voltadas para a recuperação do movimento e da 
função, encontrou na Geriatria e na Gerontologia as parceiras ideais para refinar suas 
abordagens e desenvolver intervenções específicas para as necessidades dos mais velhos. 
Considere um fisioterapeuta no início dos anos 1960, antes da consolidação da Geriatria. 
Ele poderia tratar um idoso com fratura de quadril usando as mesmas técnicas que usaria 
em um adulto jovem. Com o avanço da Geriatria, esse mesmo fisioterapeuta passaria a 
entender melhor as comorbidades do idoso, o risco de delirium, a importância da 
mobilização precoce e segura, e a necessidade de uma abordagem que considerasse a 
fragilidade e o contexto social do paciente. A ciência do envelhecimento forneceu o "porquê" 
e o "como" para uma fisioterapia mais especializada e eficaz para essa população. 

Os primeiros passos da Fisioterapia Gerontológica: da intuição à 
especialização 

Com o envelhecimento populacional se tornando uma realidade global e o florescimento da 
Geriatria e da Gerontologia, a Fisioterapia começou a direcionar um olhar mais específico e 
científico para as necessidades da pessoa idosa. Inicialmente, a atuação dos fisioterapeutas 
com idosos era, muitas vezes, uma extensão da prática geral, aplicando princípios de 
reabilitação neurológica, ortopédica ou cardiorrespiratória a pacientes mais velhos, sem 
necessariamente um corpo de conhecimento específico sobre as particularidades do 
envelhecimento. Era uma fase mais intuitiva, baseada na experiência clínica e na adaptação 
de técnicas existentes. Imagine um fisioterapeuta nos anos 1950 ou 1960 tratando um idoso 
que sofreu um Acidente Vascular Encefálico (AVE). Ele aplicaria os métodos de Bobath ou 
Kabat, desenvolvidos para pacientes neurológicos em geral, adaptando a intensidade e a 
duração dos exercícios conforme a tolerância do paciente idoso, mas talvez sem uma 
compreensão aprofundada sobre como a sarcopenia pré-existente ou a osteoporose 
poderiam influenciar a recuperação. 

No entanto, à medida que a pesquisa em Gerontologia avançava, revelando as complexas 
alterações fisiológicas, psicológicas e sociais do envelhecimento, tornou-se evidente que os 
idosos não eram apenas "adultos envelhecidos". Eles apresentavam múltiplas 
comorbidades, respostas diferentes aos tratamentos, maior risco de efeitos adversos e 
necessidades psicossociais distintas. Isso impulsionou a busca por uma abordagem 
fisioterapêutica mais especializada. Figuras importantes começaram a surgir, publicando 
estudos e livros que lançavam as bases para a Fisioterapia Gerontológica. Congressos e 
simpósios passaram a dedicar seções específicas ou eventos inteiros à reabilitação do 
idoso. Um exemplo prático dessa transição seria o manejo da dor crônica. No passado, um 
idoso com dor lombar crônica poderia receber apenas algumas sessões de calor e 
massagem. Com a especialização, o fisioterapeuta passaria a realizar uma avaliação 



multidimensional, considerando não apenas os aspectos físicos (fraqueza muscular, 
alterações posturais, rigidez articular), mas também os fatores psicossociais (medo do 
movimento, crenças limitantes, depressão, suporte social) e prescreveria um plano de 
tratamento muito mais abrangente, incluindo exercícios terapêuticos específicos, educação 
em dor, treino de estratégias de enfrentamento e, possivelmente, terapia manual. 

Organizações profissionais de fisioterapia em diversos países começaram a reconhecer a 
Fisioterapia Gerontológica como uma área de especialização. Nos Estados Unidos, a 
American Physical Therapy Association (APTA) criou a Seção de Geriatria em 1978, que 
posteriormente se tornou a Academy of Geriatric Physical Therapy. No Reino Unido, a 
Chartered Society of Physiotherapy também desenvolveu grupos de interesse específico em 
gerontologia. Essas entidades foram fundamentais para promover a educação continuada, 
fomentar a pesquisa, estabelecer diretrizes de prática clínica e defender os interesses da 
especialidade. Considere um jovem fisioterapeuta recém-formado nos anos 1980, 
interessado em trabalhar com idosos. A existência dessas seções especializadas ofereceria 
a ele acesso a cursos, publicações e uma rede de colegas experientes, acelerando seu 
desenvolvimento profissional e garantindo uma prática mais embasada e eficaz. A 
Fisioterapia Gerontológica deixava de ser apenas uma área de interesse para se tornar uma 
especialidade reconhecida, com um corpo de conhecimento próprio e em constante 
evolução, focada em maximizar a funcionalidade e a qualidade de vida da crescente 
população idosa. 

A consolidação no Brasil: desafios e pioneirismo na Fisioterapia 
Gerontológica nacional 

No Brasil, o processo de envelhecimento populacional ocorreu de forma mais tardia e 
acelerada em comparação com os países desenvolvidos. Se na década de 1960 a 
população idosa (60 anos ou mais) representava uma pequena parcela, nas últimas 
décadas do século XX e início do XXI, esse grupo cresceu exponencialmente, trazendo 
consigo os desafios já observados em outras nações. A Fisioterapia brasileira, que teve sua 
regulamentação profissional em 1969 (Decreto-Lei nº 938), acompanhou esse movimento, 
inicialmente com uma atuação mais generalista e, gradualmente, caminhando para a 
especialização em Gerontologia. 

Os primeiros fisioterapeutas brasileiros a se dedicarem mais intensamente ao cuidado do 
idoso o fizeram, muitas vezes, de forma pioneira e autodidata, buscando conhecimento em 
literatura internacional e adaptando práticas à realidade nacional. Imagine um fisioterapeuta 
trabalhando em um hospital público ou em uma instituição de longa permanência para 
idosos (ILPI) nos anos 1970 ou 1980 no Brasil. Os recursos eram escassos, o 
conhecimento específico sobre Fisioterapia Gerontológica ainda incipiente no país, e a 
valorização da reabilitação geriátrica pela equipe de saúde e pela sociedade ainda era 
limitada. Esse profissional precisaria de muita criatividade e resiliência para, por exemplo, 
improvisar equipamentos, educar cuidadores com pouca formação e lutar por um espaço 
para a fisioterapia na rotina da instituição, demonstrando na prática os benefícios de sua 
intervenção para idosos com sequelas de AVE, fraturas ou imobilidade prolongada. 

A criação da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) em 1961, embora 
inicialmente focada na área médica, foi um marco importante, pois fomentou a discussão 



sobre o envelhecimento no país e, com o tempo, abriu espaço para a atuação de outros 
profissionais, incluindo fisioterapeutas. A década de 1990 e os anos 2000 foram cruciais 
para a Fisioterapia Gerontológica no Brasil. Surgiram os primeiros cursos de especialização 
lato sensu em Fisioterapia Gerontológica, oferecendo formação mais aprofundada e 
específica para os profissionais interessados. Eventos científicos nacionais começaram a 
incluir a Fisioterapia Gerontológica em suas programações, permitindo a troca de 
experiências e a disseminação de conhecimento. Um exemplo prático desse avanço seria a 
abordagem da prevenção de quedas. Se antes o foco era apenas tratar a fratura após a 
queda, os fisioterapeutas brasileiros com formação em gerontologia passaram a 
implementar programas de avaliação de risco de quedas, treinamento de equilíbrio, 
fortalecimento muscular específico, adaptação ambiental e educação para idosos e seus 
familiares, alinhando-se às melhores práticas internacionais. 

O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) reconheceu a 
Fisioterapia em Gerontologia como especialidade por meio da Resolução nº 377, de 11 de 
junho de 2010, estabelecendo critérios para a concessão do título de especialista. Esse 
reconhecimento oficial foi um passo fundamental para fortalecer a área, valorizar os 
profissionais especializados e garantir um padrão de qualidade no atendimento à população 
idosa. Para ilustrar a importância disso, pense em um idoso ou sua família buscando um 
fisioterapeuta especializado. A certificação pelo COFFITO oferece uma segurança de que 
aquele profissional possui um conhecimento aprofundado e específico para lidar com as 
complexidades do envelhecimento, desde a avaliação até a prescrição do tratamento mais 
adequado. Apesar dos avanços, a Fisioterapia Gerontológica no Brasil ainda enfrenta 
desafios, como a necessidade de ampliar o acesso da população idosa aos serviços 
especializados, especialmente no sistema público de saúde, a contínua formação de 
profissionais qualificados e o fomento à pesquisa científica adaptada à realidade brasileira. 

A mudança de paradigma: da reabilitação focada na doença à promoção 
integral da saúde do idoso 

Uma das transformações mais significativas na história da Fisioterapia Gerontológica, tanto 
internacionalmente quanto no Brasil, foi a mudança de um modelo predominantemente 
reabilitador e focado na doença para uma abordagem mais holística, voltada para a 
promoção da saúde, prevenção de agravos e manutenção da capacidade funcional ao 
longo de todo o processo de envelhecimento. Inicialmente, a atuação do fisioterapeuta era 
acionada, na maioria das vezes, após a ocorrência de um evento incapacitante, como uma 
fratura, um AVE, ou o diagnóstico de uma doença degenerativa em estágio avançado. O 
objetivo principal era recuperar a função perdida e adaptar o indivíduo às suas limitações. 
Imagine um senhor de 75 anos que sofreu uma fratura de fêmur. No modelo antigo, a 
fisioterapia entraria em cena no pós-operatório, com foco em restaurar a amplitude de 
movimento do quadril, fortalecer os músculos da perna e treinar a marcha com auxílio de 
andador. O tratamento terminaria quando ele conseguisse deambular com alguma 
independência, mas pouco se exploraria sobre os fatores que levaram à queda ou sobre 
como prevenir futuros eventos. 

Com a evolução do conhecimento sobre o envelhecimento e a influência dos determinantes 
de saúde, percebeu-se que essa abordagem reativa era insuficiente. Era preciso atuar 
antes que a doença se instalasse ou que a incapacidade se tornasse severa. A 



Organização Mundial da Saúde (OMS), com seus conceitos de "envelhecimento ativo" e 
"capacidade funcional", influenciou enormemente essa mudança de paradigma. O 
envelhecimento ativo é definido como o processo de otimização das oportunidades de 
saúde, participação e segurança, a fim de melhorar a qualidade de vida das pessoas à 
medida que envelhecem. A capacidade funcional, por sua vez, refere-se à combinação das 
capacidades intrínsecas do indivíduo (físicas e mentais) com o ambiente em que ele vive. 
Manter a capacidade funcional em níveis que permitam ao idoso fazer o que é importante 
para ele tornou-se o objetivo central. 

Nesse novo paradigma, o fisioterapeuta gerontológico expande seu papel. Ele não é apenas 
um reabilitador, mas também um promotor de saúde e um educador. Considere agora 
aquela mesma situação do senhor de 75 anos, mas sob a ótica da promoção da saúde. O 
fisioterapeuta poderia identificá-lo em um programa de saúde da comunidade, antes mesmo 
de qualquer queda. Seria realizada uma avaliação abrangente, identificando fatores de risco 
como sarcopenia (perda de massa muscular), osteoporose, déficits de equilíbrio, 
polifarmácia ou riscos ambientais em sua casa. Com base nisso, seria implementado um 
programa preventivo, incluindo exercícios de fortalecimento e equilíbrio, orientação sobre 
dieta e suplementação (em conjunto com médico ou nutricionista), e sugestões para tornar 
sua casa mais segura (retirar tapetes, instalar barras de apoio). Se, mesmo assim, ele 
viesse a cair e fraturar o fêmur, a reabilitação seria conduzida com uma visão mais ampla, já 
planejando o retorno seguro ao domicílio e a continuidade das estratégias preventivas. 

Essa abordagem proativa e integral envolve também o empoderamento do idoso, 
tornando-o protagonista do seu processo de cuidado. O fisioterapeuta atua como um 
facilitador, ajudando o idoso a entender seu corpo, a gerenciar suas condições crônicas, a 
adotar hábitos de vida saudáveis e a se manter ativo e engajado socialmente. Para ilustrar, 
imagine uma senhora com osteoartrite nos joelhos que tem medo de se movimentar por 
causa da dor. O fisioterapeuta, além de aplicar técnicas para alívio da dor e melhora da 
mobilidade, trabalharia com ela para desmistificar a dor, ensinaria exercícios que ela pode 
fazer em casa com segurança, e a encorajaria a participar de grupos de caminhada ou 
dança sênior, promovendo não apenas a saúde física, mas também o bem-estar 
psicossocial. Essa é a essência da Fisioterapia Gerontológica contemporânea: uma atuação 
que transcende a cura da doença e busca a maximização da vida em todas as suas 
potencialidades, mesmo na presença de limitações. 

A era da evidência científica: pesquisa e inovação transformando a 
prática clínica 

A consolidação da Fisioterapia Gerontológica como uma especialidade robusta e respeitada 
está intrinsecamente ligada ao avanço da pesquisa científica e à crescente adoção da 
Prática Baseada em Evidências (PBE). Se nas fases iniciais da especialidade muitas 
intervenções eram baseadas na experiência clínica individual, na intuição ou na adaptação 
de técnicas de outras áreas, hoje a tomada de decisão clínica é cada vez mais guiada por 
resultados de estudos científicos rigorosos. Essa transição foi fundamental para aumentar a 
eficácia, a segurança e a credibilidade das intervenções fisioterapêuticas para a população 
idosa. 



A PBE em Fisioterapia Gerontológica envolve a integração de três componentes principais: 
a melhor evidência científica disponível, proveniente de pesquisas como ensaios clínicos 
randomizados, revisões sistemáticas e metanálises; a expertise clínica do fisioterapeuta, 
que inclui sua experiência e habilidades de avaliação; e os valores, preferências e 
circunstâncias do paciente idoso. Imagine um fisioterapeuta atendendo um paciente idoso 
com Doença de Parkinson que apresenta episódios de congelamento da marcha (freezing 
of gait). No passado, o tratamento poderia ser baseado em técnicas gerais de treino de 
marcha. Hoje, utilizando a PBE, o fisioterapeuta buscaria na literatura científica as 
intervenções mais eficazes para o congelamento da marcha em parkinsonianos. Ele poderia 
encontrar evidências robustas sobre a eficácia de pistas visuais (como faixas no chão) ou 
auditivas (como um metrônomo) e as incorporaria ao plano de tratamento, sempre 
considerando as particularidades e preferências daquele paciente específico e sua própria 
habilidade em aplicar tais técnicas. 

O fomento à pesquisa em Fisioterapia Gerontológica tem sido crucial. Universidades e 
instituições de pesquisa em todo o mundo, incluindo no Brasil, têm desenvolvido linhas de 
estudo focadas em diversos aspectos do envelhecimento e da reabilitação geriátrica. Essas 
pesquisas investigam, por exemplo: 

●​ A eficácia de diferentes tipos de exercício (força, aeróbico, equilíbrio, flexibilidade) 
na prevenção de quedas, no tratamento da sarcopenia ou na melhora da capacidade 
funcional. 

●​ O impacto de intervenções fisioterapêuticas em condições específicas como 
osteoartrite, demências, incontinência urinária ou dor crônica em idosos. 

●​ O desenvolvimento e validação de novos instrumentos de avaliação funcional e de 
risco para a população idosa. 

●​ A aplicação de tecnologias inovadoras na reabilitação geriátrica, como realidade 
virtual, exergames (jogos com exercícios) ou sensores de movimento. 

Para ilustrar o impacto da inovação, considere a reabilitação do equilíbrio. Tradicionalmente, 
os exercícios de equilíbrio eram realizados em superfícies estáveis e instáveis, com 
progressões graduais. Com o avanço da tecnologia, surgiram plataformas de força que 
fornecem feedback visual em tempo real sobre o controle postural, ou sistemas de realidade 
virtual que simulam ambientes desafiadores (como atravessar uma rua movimentada) de 
forma segura e controlada, tornando o treino mais engajador e potencialmente mais eficaz. 
Um idoso que antes poderia achar monótono ficar em pé sobre uma almofada instável, hoje 
pode estar "jogando" um game onde ele precisa desviar de obstáculos virtuais, treinando 
seu equilíbrio de forma lúdica e motivadora. 

A disseminação do conhecimento científico através de periódicos especializados, 
congressos e diretrizes clínicas também desempenha um papel vital. Isso permite que os 
fisioterapeutas se mantenham atualizados sobre as melhores práticas e incorporem novas 
descobertas em seu dia a dia. A era da evidência científica exige do fisioterapeuta 
gerontológico uma postura de constante aprendizado e questionamento, buscando sempre 
a intervenção mais efetiva e segura para promover a saúde e o bem-estar de seus 
pacientes idosos. Essa busca incessante por conhecimento e inovação é o que continua a 
impulsionar a evolução da Fisioterapia Gerontológica. 



Desafios contemporâneos e as promissoras fronteiras da Fisioterapia 
Gerontológica 

Apesar dos notáveis avanços e da consolidação da Fisioterapia Gerontológica como uma 
especialidade essencial, o campo ainda enfrenta desafios significativos e, ao mesmo tempo, 
vislumbra fronteiras promissoras para sua atuação no século XXI. O contínuo 
envelhecimento da população mundial, agora com um aumento expressivo do número de 
"superidosos" (pessoas com 85 anos ou mais), impõe demandas crescentes e cada vez 
mais complexas aos sistemas de saúde e aos profissionais envolvidos. 

Um dos principais desafios contemporâneos é garantir o acesso equitativo e universal aos 
serviços de Fisioterapia Gerontológica. Em muitos países, incluindo o Brasil, ainda existem 
disparidades significativas no acesso, especialmente para idosos de baixa renda, residentes 
em áreas rurais ou remotas, ou aqueles vinculados a sistemas públicos de saúde com 
recursos limitados. Imagine uma senhora idosa vivendo em uma pequena cidade do interior, 
com mobilidade reduzida devido à osteoartrite severa e sem acesso a um fisioterapeuta 
especializado em gerontologia na sua localidade. Ela pode acabar dependente de 
medicamentos para dor, sem receber o tratamento fisioterapêutico que poderia melhorar 
sua funcionalidade e qualidade de vida. Superar essa barreira exige políticas públicas que 
invistam na expansão de serviços, na formação de mais profissionais e na integração da 
fisioterapia nas redes de atenção à saúde do idoso. 

Outro desafio reside na necessidade de abordagens cada vez mais personalizadas e 
centradas na pessoa. A heterogeneidade do envelhecimento significa que não existe uma 
"receita de bolo" para o cuidado do idoso. Cada indivíduo envelhece de forma única, com 
suas próprias comorbidades, capacidades, preferências e metas de vida. A Fisioterapia 
Gerontológica do futuro precisará ser ainda mais adepta a desenvolver planos de 
tratamento altamente individualizados, utilizando, por exemplo, ferramentas de avaliação 
mais sofisticadas, como a genética e biomarcadores, para prever riscos e otimizar 
intervenções. Considere dois idosos de 80 anos, ambos com diagnóstico de insuficiência 
cardíaca. Um pode ser um ex-atleta que deseja voltar a caminhar no parque, enquanto o 
outro pode ter múltiplas outras doenças e seu principal objetivo é conseguir realizar suas 
atividades básicas de autocuidado em casa. O fisioterapeuta precisará adaptar sua 
abordagem de forma completamente distinta para cada um, focando nas metas que são 
significativas para cada paciente. 

As fronteiras da Fisioterapia Gerontológica são vastas e estimulantes. A tecnologia 
continuará a desempenhar um papel transformador: 

●​ Telessaúde e Reabilitação Remota: Permitindo que fisioterapeutas alcancem 
idosos em áreas remotas ou com dificuldade de locomoção, monitorando seu 
progresso e orientando exercícios à distância. Imagine um fisioterapeuta em uma 
capital conduzindo uma sessão de reabilitação por videochamada com um idoso que 
mora a centenas de quilômetros, utilizando sensores vestíveis para acompanhar 
seus movimentos. 

●​ Inteligência Artificial (IA) e Big Data: A IA pode auxiliar no diagnóstico precoce de 
condições como o risco de quedas, analisar grandes volumes de dados para 



identificar os tratamentos mais eficazes para subgrupos específicos de idosos, ou 
personalizar programas de exercícios. 

●​ Robótica e Exossomas: Embora ainda em desenvolvimento, robôs assistivos e 
exossomas podem auxiliar na mobilidade, no suporte para exercícios e na 
recuperação de funções motoras. Pense em um exoesqueleto leve ajudando um 
idoso com fraqueza severa nas pernas a se levantar e caminhar. 

Além da tecnologia, a Fisioterapia Gerontológica tende a se aprofundar em áreas como: 

●​ Cuidados Paliativos e Fim de Vida: Proporcionando conforto, alívio da dor, 
manutenção da dignidade e suporte funcional para idosos em fases avançadas de 
doenças incuráveis. 

●​ Saúde Mental do Idoso: Atuando na interface entre a saúde física e mental, por 
exemplo, utilizando o exercício terapêutico como coadjuvante no tratamento da 
depressão ou da ansiedade em idosos. 

●​ Prevenção Primordial: Focando em intervir ainda mais cedo, promovendo hábitos 
de vida saudáveis e atividade física desde a meia-idade para garantir um 
envelhecimento mais saudável e ativo no futuro. 

A colaboração interprofissional também será cada vez mais crucial. O fisioterapeuta 
gerontológico não trabalha isoladamente, mas como parte de uma equipe que inclui 
médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, psicólogos e assistentes 
sociais, todos colaborando para um plano de cuidado integrado e centrado no idoso. A 
história da Fisioterapia Gerontológica é uma jornada de adaptação, inovação e um profundo 
compromisso com a melhoria da vida da pessoa idosa. Os desafios são muitos, mas as 
oportunidades para fazer a diferença são ainda maiores, e a profissão está bem 
posicionada para continuar evoluindo e respondendo às necessidades de uma sociedade 
em constante envelhecimento. 

 

O processo de envelhecimento fisiológico e suas 
implicações funcionais: entendendo as transformações 
no corpo do idoso 

Senescência versus senilidade: distinguindo o envelhecimento normal 
do patológico 

Ao adentrarmos o estudo do envelhecimento, é crucial estabelecermos uma distinção 
fundamental entre dois termos frequentemente utilizados, e por vezes confundidos: 
senescência e senilidade. Compreender essa diferença é o primeiro passo para uma 
abordagem fisioterapêutica mais precisa e eficaz junto à população idosa. A senescência 
refere-se ao processo natural de envelhecimento, um conjunto de alterações fisiológicas, 
morfológicas e funcionais que ocorrem progressivamente em todos os seres vivos ao longo 
do tempo, na ausência de doenças. É um processo universal, intrínseco e inevitável, que 
leva a uma gradual diminuição da capacidade de reserva dos órgãos e sistemas, tornando o 



organismo menos eficiente em responder a estresses. Imagine, por exemplo, a pele de uma 
pessoa que envelhece de forma saudável: ela naturalmente se torna mais fina, menos 
elástica e com algumas rugas. Isso é senescência. Da mesma forma, uma leve lentificação 
nos reflexos ou uma discreta diminuição da capacidade de lembrar nomes rapidamente 
podem ser consideradas manifestações da senescência. 

Por outro lado, a senilidade diz respeito ao envelhecimento patológico, ou seja, às 
condições de doença que podem acometer o indivíduo idoso, mas que não são 
consequências diretas e inevitáveis do processo de envelhecer. A senilidade é 
caracterizada pela presença de doenças crônicas, como a Doença de Alzheimer, a Doença 
de Parkinson, a osteoartrite severa e incapacitante, a insuficiência cardíaca 
descompensada, entre muitas outras. Essas condições aceleram o declínio funcional, 
comprometem a qualidade de vida e, frequentemente, levam à dependência. Considere um 
idoso que, além das alterações naturais da idade, desenvolve um quadro demencial que o 
impede de reconhecer seus familiares e realizar suas atividades básicas. Isso é senilidade. 
Ou pense em outro idoso que, devido a uma diabetes mellitus mal controlada, desenvolve 
complicações graves como cegueira ou necessidade de amputação de um membro. Isso 
também se enquadra no conceito de senilidade. 

É fundamental para o fisioterapeuta gerontológico saber diferenciar o que é uma alteração 
esperada da senescência e o que pode ser um sinal de senilidade. Essa distinção orienta a 
avaliação, o prognóstico e o plano de tratamento. Por exemplo, uma leve perda de força 
muscular (sarcopenia fisiológica) é esperada com o envelhecimento (senescência), e a 
fisioterapia pode atuar para minimizar seu impacto e otimizar a função. No entanto, uma 
perda de força muscular abrupta e significativa, acompanhada de dor intensa e 
incapacidade funcional, pode indicar uma condição patológica (senilidade), como uma 
miopatia inflamatória ou uma lesão neuromuscular, que exigirá uma investigação 
diagnóstica mais aprofundada e um tratamento específico. A grande mensagem aqui é que 
envelhecer não é sinônimo de adoecer. Embora a senescência aumente a vulnerabilidade a 
certas doenças, muitas pessoas idosas mantêm um excelente nível de saúde e 
funcionalidade até idades muito avançadas. O objetivo da Fisioterapia Gerontológica é, em 
grande medida, promover um envelhecimento mais próximo da senescência, prevenindo ou 
manejando as condições da senilidade para otimizar a capacidade funcional e a qualidade 
de vida. 

O mosaico das teorias do envelhecimento: por que envelhecemos? 

A pergunta "por que envelhecemos?" tem intrigado a humanidade por séculos e, embora 
ainda não haja uma resposta única e definitiva, a ciência propôs diversas teorias para 
explicar os mecanismos subjacentes ao processo de senescência. Compreender, ainda que 
de forma geral, essas teorias ajuda o fisioterapeuta a contextualizar as alterações 
observadas em seus pacientes idosos e a entender a complexidade do envelhecimento. As 
teorias podem ser amplamente categorizadas em dois grupos: teorias programadas (ou 
genéticas) e teorias estocásticas (ou de dano/erro). 

As teorias programadas sugerem que o envelhecimento é um processo geneticamente 
determinado, uma espécie de "relógio biológico" que dita o ritmo e o curso da vida. Dentro 
desta categoria, temos: 



●​ Teoria da Senescência Programada: Propõe que genes específicos são ativados e 
desativados em momentos determinados, resultando nas manifestações do 
envelhecimento, de forma similar ao que ocorre com outros processos do 
desenvolvimento, como a puberdade. Imagine que certos genes envolvidos na 
reparação celular se tornem menos eficientes com o tempo, conforme um 
"programa" preestabelecido. 

●​ Teoria Endócrina: Sugere que alterações nos hormônios controlam o ritmo do 
envelhecimento. Por exemplo, a diminuição de hormônios como o estrógeno na 
menopausa ou a testosterona na andropausa está associada a diversas alterações 
relacionadas à idade, como perda de massa óssea e muscular. 

●​ Teoria Imunológica: Postula que o sistema imunológico está programado para 
declinar sua eficácia ao longo do tempo, um fenômeno conhecido como 
imunossenescência. Isso levaria a uma maior suscetibilidade a infecções, doenças 
autoimunes e câncer, que são mais prevalentes em idosos. Considere como a 
resposta vacinal em idosos pode ser menos robusta, refletindo essa alteração 
programada do sistema imune. 

As teorias estocásticas, por outro lado, veem o envelhecimento como resultado do acúmulo 
de danos aleatórios às células e tecidos ao longo da vida, causados por fatores ambientais 
e pelos próprios processos metabólicos do corpo. Algumas das principais teorias 
estocásticas incluem: 

●​ Teoria do Dano Oxidativo (Radicais Livres): Uma das mais conhecidas, propõe 
que os radicais livres – moléculas instáveis produzidas durante o metabolismo 
normal ou por exposição a toxinas e radiação – causam danos cumulativos ao DNA, 
proteínas e lipídios celulares. Com o tempo, esse dano ultrapassa a capacidade de 
reparo do organismo, levando à disfunção celular e ao envelhecimento. Pense no 
"enferrujamento" de uma peça de metal exposta ao oxigênio; algo análogo ocorreria 
em nossas células. 

●​ Teoria do Erro Catastrófico: Sugere que erros na síntese de proteínas se 
acumulam ao longo do tempo. Se uma enzima essencial para a replicação do DNA 
for produzida com erro, isso pode levar a mais erros nas proteínas subsequentes, 
culminando em uma "catástrofe" de erros que compromete a função celular. 

●​ Teoria da Glicação (ou Reação de Maillard): Propõe que a glicose, em reações 
não enzimáticas, liga-se a proteínas e outras moléculas, formando produtos finais de 
glicação avançada (AGEs). Esses AGEs podem se acumular nos tecidos, como nas 
paredes dos vasos sanguíneos ou na pele, causando enrijecimento e perda de 
função. Imagine o escurecimento e endurecimento de um alimento cozido em alta 
temperatura; um processo similar, porém mais lento, ocorreria em nossos tecidos. 

●​ Teoria do Desgaste Natural (Wear and Tear): A mais antiga e intuitiva, compara o 
corpo a uma máquina cujas partes se desgastam com o uso contínuo ao longo do 
tempo. Embora simplista, ela reflete a ideia de que o uso e o estresse vital 
contribuem para o declínio. 

É importante notar que nenhuma dessas teorias, isoladamente, explica completamente o 
complexo processo de envelhecimento. Provavelmente, o envelhecimento resulta de uma 
interação complexa entre fatores genéticos programados e danos estocásticos acumulados. 
Para o fisioterapeuta, essa compreensão, mesmo que panorâmica, reforça a ideia da 



heterogeneidade do envelhecimento (diferentes pessoas envelhecem em ritmos e formas 
diferentes) e a importância de intervenções que possam mitigar alguns dos fatores de dano, 
como a promoção de atividade física regular (que pode estimular sistemas antioxidantes e 
de reparo) e uma dieta saudável. 

Sistema musculoesquelético em transformação: o impacto na força, 
mobilidade e estrutura óssea 

O sistema musculoesquelético é talvez um dos mais visivelmente afetados pelo processo de 
senescência, com implicações diretas e profundas na capacidade funcional e na qualidade 
de vida da pessoa idosa. As alterações ocorrem em todos os seus componentes: músculos, 
ossos, articulações e tecido conjuntivo. Compreender essas transformações é essencial 
para o fisioterapeuta, pois muitas de suas intervenções visam justamente minimizar essas 
perdas e otimizar a função musculoesquelética. 

Músculos e a Sarcopenia: A alteração mais emblemática no sistema muscular é a 
sarcopenia, definida como a perda progressiva e generalizada de massa muscular 
esquelética, força muscular e, consequentemente, desempenho físico. Esse processo 
começa por volta dos 30-40 anos, mas se acentua após os 60-70 anos. Diversos fatores 
contribuem para a sarcopenia, incluindo alterações hormonais (diminuição de testosterona e 
GH), aumento de citocinas inflamatórias, desuso (inatividade física), inadequação nutricional 
(baixa ingestão proteica) e alterações neuromusculares (perda de unidades motoras). 
Histologicamente, observa-se uma diminuição no número e no tamanho das fibras 
musculares, especialmente as do tipo II (fibras de contração rápida, responsáveis pela força 
e potência). Imagine um senhor de 80 anos que costumava carregar sacolas de compras 
com facilidade e agora sente dificuldade para levantar uma cadeira. Essa perda de força é 
uma manifestação típica da sarcopenia. As implicações funcionais são vastas: 

●​ Diminuição da força e potência muscular: Dificuldade para realizar AVDs como 
levantar-se de uma cadeira, subir escadas, caminhar em terrenos irregulares, 
carregar objetos. 

●​ Fadiga aumentada: Menor resistência para atividades prolongadas. 
●​ Lentificação da marcha: Passos mais curtos, menor velocidade. 
●​ Aumento do risco de quedas: Devido à fraqueza e menor capacidade de reação 

para corrigir desequilíbrios. 
●​ Alterações metabólicas: O músculo é um tecido metabolicamente ativo; sua perda 

pode contribuir para resistência à insulina e obesidade sarcopênica (combinação de 
baixa massa muscular com excesso de gordura corporal). Para o fisioterapeuta, a 
abordagem da sarcopenia envolve, crucialmente, a prescrição de exercícios de 
fortalecimento progressivo, que são a intervenção mais eficaz para mitigar a perda 
de massa e força muscular, mesmo em idades muito avançadas. 

Ossos e a Fragilidade: O tecido ósseo também sofre mudanças significativas com a 
senescência, levando a uma condição conhecida como osteopenia (baixa densidade 
mineral óssea) que pode progredir para osteoporose (perda mais severa de massa óssea e 
deterioração da microarquitetura do osso), tornando os ossos mais frágeis e suscetíveis a 
fraturas. A remodelação óssea (processo contínuo de reabsorção de osso antigo e 
formação de osso novo) torna-se desequilibrada, com a reabsorção superando a formação. 



Fatores hormonais (especialmente a queda de estrógeno em mulheres na pós-menopausa), 
deficiência de cálcio e vitamina D, inatividade física e certos medicamentos contribuem para 
essa perda. Considere uma senhora que, ao tropeçar levemente em casa, sofre uma fratura 
de punho ou quadril. Essa fratura por baixo impacto é um sinal clássico de fragilidade 
óssea. As implicações incluem: 

●​ Aumento do risco de fraturas: Especialmente de quadril, vértebras e punho, que 
podem levar à dor crônica, incapacidade, hospitalização e até morte. 

●​ Dor óssea: Principalmente em casos de microfraturas vertebrais. 
●​ Deformidades posturais: Como a cifose torácica acentuada ("corcunda") devido a 

fraturas por compressão vertebral. 
●​ Perda de altura. A fisioterapia desempenha um papel vital na prevenção e manejo 

da osteoporose, através de exercícios com carga (que estimulam a formação 
óssea), exercícios de fortalecimento muscular (para proteger as articulações e 
melhorar o equilíbrio), treino de equilíbrio para prevenir quedas e orientação sobre 
postura e mecânica corporal segura. 

Articulações e Tecido Conjuntivo: As articulações também envelhecem. A cartilagem 
articular, que reveste as extremidades dos ossos, torna-se mais fina, menos hidratada e 
menos elástica, perdendo sua capacidade de absorver impacto. Isso pode levar à 
osteoartrite (ou artrose), uma condição degenerativa caracterizada por dor, rigidez e 
limitação de movimento. Os ligamentos e tendões perdem parte de sua elasticidade e 
resistência, tornando-se mais suscetíveis a lesões. O líquido sinovial, que lubrifica a 
articulação, pode diminuir em quantidade e viscosidade. Imagine um idoso que acorda com 
os joelhos rígidos e doloridos, com dificuldade para iniciar o movimento, e que sente 
crepitações ao flexioná-los. Esses são sintomas comuns de osteoartrite. As implicações 
funcionais são: 

●​ Dor articular: Que piora com o movimento e melhora com o repouso (inicialmente). 
●​ Rigidez articular: Especialmente matinal ou após períodos de inatividade. 
●​ Diminuição da amplitude de movimento (ADM). 
●​ Instabilidade articular e falseios. 
●​ Dificuldade na realização de AVDs que exigem mobilidade articular. O 

fisioterapeuta atua no manejo da osteoartrite e outras disfunções articulares através 
de exercícios para manter ou melhorar a ADM e a força dos músculos ao redor da 
articulação, técnicas de terapia manual para alívio da dor e melhora da mobilidade, e 
orientação sobre proteção articular e uso de órteses ou dispositivos auxiliares, se 
necessário. 

Alterações Posturais: Com o envelhecimento, é comum o desenvolvimento de alterações 
posturais, como o aumento da cifose torácica, a anteriorização da cabeça, a retificação da 
lordose lombar ou, inversamente, seu aumento, e a tendência à flexão de quadris e joelhos. 
Essas mudanças são multifatoriais, resultando da fraqueza muscular (especialmente dos 
extensores da coluna), degeneração discal, osteoporose com fraturas vertebrais, e hábitos 
posturais inadequados ao longo da vida. Pense em um idoso que caminha com o tronco 
curvado para frente, olhando para o chão. Essa postura não só afeta sua aparência, mas 
também sua função. Implicações: 



●​ Alteração do centro de gravidade: Aumentando o risco de quedas. 
●​ Dor musculoesquelética: Devido à sobrecarga em certas estruturas. 
●​ Restrição da capacidade respiratória: Pela compressão da caixa torácica. 
●​ Limitação da mobilidade e do campo visual. A fisioterapia postural, com 

exercícios de fortalecimento dos músculos posturais, alongamento de cadeias 
encurtadas, treino de conscientização corporal e reeducação postural global, é 
fundamental para corrigir ou minimizar essas alterações e suas consequências. O 
entendimento dessas transformações musculoesqueléticas permite ao fisioterapeuta 
planejar intervenções mais eficazes, visando não apenas tratar as disfunções 
existentes, mas também prevenir futuras complicações e promover um 
envelhecimento com mais movimento, independência e qualidade de vida. 

O sistema nervoso sob o efeito do tempo: implicações para cognição, 
sensibilidade e controle motor 

O sistema nervoso, nosso centro de comando e comunicação, também passa por um 
processo de envelhecimento fisiológico (senescência) que, embora sutil em muitos casos, 
pode ter implicações significativas para a cognição, a sensibilidade e o controle motor do 
indivíduo idoso. É importante ressaltar que o envelhecimento normal do cérebro não 
implica, necessariamente, em demência ou incapacidade neurológica grave; essas são 
manifestações da senilidade. 

Alterações no Sistema Nervoso Central (SNC): O cérebro e a medula espinhal sofrem 
modificações estruturais e funcionais com a idade. Observa-se uma leve redução no volume 
e peso cerebral, mais pronunciada em algumas áreas como o córtex pré-frontal (importante 
para funções executivas como planejamento e tomada de decisão) e o hipocampo (crucial 
para a formação de novas memórias). Pode ocorrer alguma perda neuronal, embora 
estudos mais recentes sugiram que essa perda é menos extensa do que se pensava, e a 
plasticidade cerebral (capacidade do cérebro de se reorganizar) persiste, ainda que 
diminuída, na velhice. Há também alterações nos neurotransmissores (substâncias 
químicas que transmitem sinais entre os neurônios), como uma diminuição nos níveis de 
dopamina (implicada no controle motor e na motivação) e acetilcolina (importante para a 
memória e o aprendizado). A velocidade de condução nervosa ao longo dos axônios 
também tende a diminuir. 

Imagine um senhor de 70 anos, saudável, que percebe que leva um pouco mais de tempo 
para aprender a usar um novo aplicativo no celular em comparação com seu neto, ou que 
ocasionalmente esquece onde deixou as chaves. Essas podem ser manifestações da 
senescência do SNC. As implicações funcionais incluem: 

●​ Lentificação psicomotora: O tempo de reação pode aumentar, e os movimentos 
podem se tornar mais lentos e menos coordenados. 

●​ Alterações cognitivas leves: Pode haver uma discreta dificuldade na aquisição de 
novas informações (memória recente), na velocidade de processamento e na 
capacidade de realizar múltiplas tarefas simultaneamente (atenção dividida). 
Funções como vocabulário e memória de longo prazo tendem a se preservar bem. 



●​ Déficits no controle postural e equilíbrio: O processamento mais lento das 
informações sensoriais (visuais, vestibulares, proprioceptivas) e a menor eficiência 
das respostas motoras corretivas aumentam o risco de instabilidade e quedas. 

●​ Diminuição dos reflexos: Como o reflexo de estiramento, o que também pode 
contribuir para a instabilidade. Para o fisioterapeuta, essas alterações implicam na 
necessidade de adaptar as instruções (mais claras, pausadas), permitir mais tempo 
para a execução dos exercícios, e focar em treinos que desafiem o equilíbrio e a 
coordenação de forma segura e progressiva. Estimular a cognição através de dupla 
tarefa durante os exercícios (ex: caminhar enquanto nomeia objetos) também pode 
ser benéfico. 

Alterações no Sistema Nervoso Periférico (SNP): Os nervos que conectam o SNC ao 
resto do corpo também envelhecem. Pode ocorrer uma diminuição no número de fibras 
nervosas e alterações na bainha de mielina (que isola os axônios e acelera a condução do 
impulso), resultando em uma condução nervosa periférica mais lenta. As terminações 
nervosas na pele e nos músculos também podem se degenerar. Considere uma senhora 
que relata sentir formigamento nos pés ou que tem menos sensibilidade ao toque em suas 
mãos, dificultando abotoar uma camisa. Essas podem ser consequências do 
envelhecimento do SNP. As implicações são: 

●​ Diminuição da sensibilidade tátil, vibratória e térmica: Aumentando o risco de 
lesões não percebidas (cortes, queimaduras). 

●​ Redução da propriocepção: Menor percepção da posição e movimento das 
articulações, crucial para o equilíbrio e a coordenação. 

●​ Neuropatias periféricas: Embora mais comuns em condições patológicas como 
diabetes, a senescência pode predispor a sintomas neuropáticos. 

●​ Diminuição da força de preensão e da destreza manual: Devido à combinação de 
alterações motoras e sensitivas. A fisioterapia pode atuar com treinos de 
estimulação sensorial, exercícios para melhorar a destreza e a coordenação fina, e 
orientações para compensar déficits sensitivos (ex: verificar a temperatura da água 
com o cotovelo, usar sapatos que protejam os pés). 

Alterações no Sistema Nervoso Autônomo (SNA): O SNA, que controla funções 
involuntárias como frequência cardíaca, pressão arterial, digestão e regulação da 
temperatura, também sofre modificações. Pode haver uma menor responsividade dos 
barorreceptores (sensores de pressão arterial), por exemplo. Pense em um idoso que, ao se 
levantar rapidamente da cama, sente uma tontura súbita. Isso pode ser devido à hipotensão 
postural, uma manifestação de disfunção autonômica. Outras implicações: 

●​ Maior risco de hipotensão postural (ortostática): Queda da pressão arterial ao 
mudar de posição, levando a tonturas e risco de quedas. 

●​ Alterações na regulação da frequência cardíaca: Menor capacidade de aumentar 
a FC em resposta ao esforço. 

●​ Intolerância ao calor ou frio: Dificuldade em regular a temperatura corporal. 
●​ Disfunções gastrointestinais (constipação) ou urinárias (bexiga neurogênica). 

O fisioterapeuta deve estar atento a esses aspectos, especialmente ao prescrever 
exercícios, monitorando a pressão arterial, orientando sobre como levantar-se 



gradualmente e sobre a importância da hidratação. Exercícios que promovam a 
adaptação cardiovascular também são importantes. 

Compreender as nuances do envelhecimento do sistema nervoso permite ao fisioterapeuta 
diferenciar declínios normais de sinais de alerta para patologias, e adaptar suas estratégias 
terapêuticas para maximizar a segurança e a eficácia das intervenções, promovendo não 
apenas a saúde física, mas também a cognitiva e a autonomia do paciente idoso. 

Coração e vasos em contagem regressiva: o envelhecimento 
cardiovascular e suas repercussões 

O sistema cardiovascular, responsável por bombear e distribuir sangue rico em oxigênio e 
nutrientes para todo o corpo, sofre um processo de envelhecimento contínuo que, mesmo 
na ausência de doenças cardíacas manifestas (senilidade), acarreta alterações estruturais e 
funcionais significativas (senescência). Essas mudanças podem reduzir a reserva 
cardiovascular, ou seja, a capacidade do coração e dos vasos de responderem a demandas 
aumentadas, como durante o exercício físico ou em situações de estresse. 

Alterações Cardíacas: O próprio músculo cardíaco (miocárdio) passa por transformações. 
É comum observar um leve aumento na espessura da parede do ventrículo esquerdo 
(hipertrofia ventricular esquerda fisiológica), como uma tentativa de compensar o aumento 
da rigidez das artérias. As células musculares cardíacas (miócitos) podem diminuir em 
número e apresentar acúmulo de pigmentos como a lipofuscina (um subproduto do 
metabolismo celular). As válvulas cardíacas podem se tornar mais espessas e calcificadas, 
o que pode, em alguns casos, levar a um estreitamento (estenose) ou a um fechamento 
inadequado (insuficiência). O sistema de condução elétrica do coração também pode 
apresentar degeneração e fibrose, predispondo a arritmias. A capacidade de relaxamento 
do ventrículo (função diastólica) frequentemente diminui, tornando o coração menos 
eficiente para se encher de sangue. 

Imagine um senhor de 75 anos, sem histórico de infarto, que percebe que fica mais 
ofegante ao subir um lance de escadas que antes subia com facilidade, ou que seu coração 
demora mais para "desacelerar" após um esforço. Essas podem ser manifestações do 
envelhecimento cardíaco normal. As implicações funcionais incluem: 

●​ Redução da frequência cardíaca máxima (FCmáx): A fórmula clássica "220 - 
idade" reflete essa tendência. Isso limita a capacidade de aumentar o débito 
cardíaco (volume de sangue bombeado por minuto) durante o esforço. 

●​ Diminuição da complacência cardíaca: Especialmente a diastólica, o que significa 
que o coração precisa de pressões maiores para se encher adequadamente. 

●​ Menor capacidade de resposta a estímulos adrenérgicos: O coração torna-se 
menos sensível à adrenalina, por exemplo. 

●​ Maior propensão a certas arritmias: Como a fibrilação atrial, que é mais comum 
em idosos. 

●​ Redução da fração de ejeção em esforço: Embora a fração de ejeção em repouso 
(percentual de sangue ejetado do ventrículo a cada batimento) possa se manter 
normal, ela pode não aumentar adequadamente durante o exercício. 



Alterações Vasculares: As artérias, especialmente as grandes artérias como a aorta, 
tendem a se tornar mais rígidas e menos elásticas, um processo conhecido como 
arteriosclerose (diferente de aterosclerose, que envolve o acúmulo de placas de gordura, 
embora ambas possam coexistir e se potencializar). Essa rigidez ocorre devido a mudanças 
na composição da parede arterial, como aumento do colágeno e fragmentação da elastina, 
além do acúmulo de cálcio. As veias também podem se tornar mais tortuosas e suas 
válvulas menos eficientes, predispondo à insuficiência venosa. 

Considere uma senhora idosa cuja pressão arterial sistólica (o valor mais alto) tende a ser 
mais elevada, mesmo com a diastólica (o valor mais baixo) normal ou até baixa. Isso reflete 
o enrijecimento arterial. As implicações funcionais do envelhecimento vascular são: 

●​ Aumento da pressão arterial sistólica e da pressão de pulso (diferença entre 
sistólica e diastólica): Contribuindo para a alta prevalência de hipertensão arterial 
em idosos. 

●​ Aumento da pós-carga cardíaca: O coração precisa bombear sangue contra uma 
resistência maior imposta pelas artérias enrijecidas, o que contribui para a hipertrofia 
ventricular. 

●​ Diminuição da capacidade de vasodilatação: Os vasos têm menor capacidade de 
se dilatar em resposta a estímulos, o que pode comprometer o fluxo sanguíneo para 
os tecidos durante o exercício. 

●​ Maior risco de eventos cardiovasculares: Como Acidente Vascular Encefálico 
(AVE) e doença arterial coronariana, pois a rigidez arterial é um fator de risco 
independente. 

Para o fisioterapeuta, a compreensão dessas alterações cardiovasculares é vital ao planejar 
e conduzir programas de exercícios para idosos. É fundamental: 

●​ Realizar uma avaliação prévia cuidadosa: Incluindo a aferição da pressão arterial 
e da frequência cardíaca em repouso e, idealmente, com informações de um teste 
de esforço, se disponível. 

●​ Monitorar os sinais vitais durante o exercício: Observando respostas anormais 
da pressão arterial ou da frequência cardíaca. 

●​ Prescrever exercícios aeróbicos de forma individualizada: Respeitando a 
intensidade, duração e frequência adequadas para promover adaptações 
cardiovasculares benéficas (como melhora da função endotelial e redução da rigidez 
arterial) sem sobrecarregar o sistema. 

●​ Incluir aquecimento e desaquecimento adequados: Para permitir a adaptação 
gradual do sistema cardiovascular ao esforço e à recuperação. 

●​ Educar o paciente: Sobre os sinais de alerta (dor no peito, palpitações, falta de ar 
excessiva) e a importância da aderência ao tratamento medicamentoso, se houver. 

Embora o envelhecimento traga essas modificações, um estilo de vida ativo, com exercícios 
físicos regulares, pode atenuar muitas dessas alterações, melhorando a saúde 
cardiovascular e a capacidade funcional, permitindo que o idoso desfrute de uma vida mais 
longa e com mais qualidade. 



O fôlego que diminui: transformações no sistema respiratório e suas 
consequências funcionais 

O sistema respiratório, essencial para a captação de oxigênio e eliminação de gás 
carbônico, também sofre um processo de envelhecimento fisiológico que afeta tanto as 
estruturas pulmonares quanto a mecânica da respiração. Essas alterações, mesmo na 
ausência de doenças pulmonares específicas, podem levar a uma redução da reserva 
respiratória, tornando o idoso mais vulnerável a complicações e com menor tolerância ao 
esforço. 

Alterações na Estrutura Pulmonar e Caixa Torácica: Os pulmões perdem gradualmente 
sua elasticidade natural (recolhimento elástico diminuído) devido a alterações nas fibras de 
elastina e colágeno. Os alvéolos, pequenos sacos aéreos onde ocorrem as trocas gasosas, 
podem se tornar mais rasos e alguns ductos alveolares podem se dilatar, resultando em 
uma diminuição da área de superfície total disponível para as trocas gasosas. A caixa 
torácica também se modifica: as cartilagens costais podem se calcificar, tornando as 
articulações costo-vertebrais e costo-esternais mais rígidas. A coluna vertebral torácica 
pode desenvolver uma cifose mais acentuada, alterando a forma e a capacidade de 
expansão do tórax. 

Imagine um indivíduo idoso que, ao tentar encher um balão, percebe que precisa de mais 
esforço e não consegue soprar com a mesma força de antes. Isso pode refletir a 
combinação da perda de elasticidade pulmonar e das alterações na mecânica da caixa 
torácica. As implicações funcionais dessas mudanças estruturais incluem: 

●​ Diminuição dos volumes e capacidades pulmonares: Especialmente a 
Capacidade Vital (CV – maior volume de ar que pode ser mobilizado) e o Volume 
Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1 – volume de ar exalado no primeiro 
segundo de uma expiração forçada). A Capacidade Pulmonar Total (CPT – volume 
total de ar nos pulmões) pode se manter ou até aumentar ligeiramente devido à 
perda do recolhimento elástico, mas o Volume Residual (VR – ar que permanece 
nos pulmões após uma expiração máxima) aumenta, indicando aprisionamento 
aéreo. 

●​ Alteração na relação ventilação/perfusão (V/Q): Pode haver um desequilíbrio 
entre as áreas bem ventiladas e as bem perfundidas (irrigadas por sangue), o que 
pode levar a uma leve diminuição na pressão parcial de oxigênio no sangue arterial 
(PaO2). 

●​ Aumento do trabalho respiratório: O idoso pode precisar recrutar mais músculos 
acessórios da respiração para manter uma ventilação adequada, especialmente 
durante o esforço. 

Alterações nos Músculos Respiratórios e Controle da Respiração: A força dos 
músculos respiratórios, incluindo o diafragma e os músculos intercostais, tende a diminuir, 
acompanhando a sarcopenia que afeta a musculatura esquelética em geral. A resistência 
desses músculos também pode ser reduzida. O controle neural da respiração também pode 
ser afetado, com uma resposta ventilatória potencialmente diminuída a estímulos como a 
hipóxia (baixa de oxigênio) ou a hipercapnia (aumento de gás carbônico). 



Pense em um idoso que, após uma caminhada um pouco mais rápida, sente uma falta de ar 
mais pronunciada do que sentiria quando mais jovem, ou que tem mais dificuldade para 
expelir secreções durante um resfriado. Isso pode ser consequência da fraqueza muscular 
respiratória e da menor eficiência da tosse. As implicações funcionais são: 

●​ Redução da eficiência da tosse: Tornando o idoso mais propenso ao acúmulo de 
secreções e a infecções respiratórias como pneumonias. 

●​ Dispneia (sensação de falta de ar) ao esforço: Devido à combinação de menor 
reserva pulmonar e maior trabalho respiratório. 

●​ Fadiga muscular respiratória: Pode ocorrer mais rapidamente durante atividades 
que exigem maior ventilação. 

●​ Menor tolerância ao exercício: A limitação respiratória pode se tornar um fator 
contribuinte para a redução da capacidade de realizar atividades físicas. 

Para o fisioterapeuta gerontológico, o conhecimento dessas alterações é crucial para: 

●​ Avaliar a função respiratória: Utilizando espirometria (quando disponível), testes 
de força muscular respiratória (manovacuometria), avaliação da mobilidade da caixa 
torácica e ausculta pulmonar. 

●​ Prescrever exercícios respiratórios: Visando melhorar a força e endurance dos 
músculos respiratórios (ex: treino com dispositivos de carga inspiratória), otimizar os 
volumes pulmonares e a mobilidade da caixa torácica (ex: exercícios diafragmáticos, 
inspirações profundas, exercícios de expansão torácica). 

●​ Ensinar técnicas de tosse eficaz: Para facilitar a higiene brônquica. 
●​ Integrar o componente respiratório no programa de exercícios gerais: 

Adaptando a intensidade e monitorando a resposta respiratória para garantir a 
segurança e eficácia do treino aeróbico e de força. 

●​ Orientar sobre a importância da vacinação: Contra gripe e pneumonia, dada a 
maior vulnerabilidade a infecções. 

●​ Atuar na reabilitação pulmonar: Em idosos com doenças respiratórias crônicas 
(DPOC, asma), onde essas alterações da senescência se somam aos efeitos da 
patologia. 

Embora o sistema respiratório envelheça, estratégias como a cessação do tabagismo, a 
prática regular de atividade física e intervenções fisioterapêuticas específicas podem ajudar 
a preservar a função pulmonar, minimizar os sintomas respiratórios e melhorar 
significativamente a qualidade de vida da pessoa idosa. 

Sentidos em declínio: como as alterações na visão, audição e outros 
sentidos afetam o dia a dia 

O envelhecimento fisiológico afeta todos os nossos sentidos, alterando a forma como 
percebemos e interagimos com o mundo ao nosso redor. Essas mudanças sensoriais, 
mesmo quando sutis, podem ter um impacto profundo na segurança, na comunicação, na 
nutrição, no prazer e na qualidade de vida geral do idoso. O fisioterapeuta deve estar atento 
a essas alterações, pois elas influenciam diretamente a avaliação, a prescrição de 
exercícios e a educação do paciente. 



Visão (Presbiopia e Outras Condições): A visão é frequentemente um dos primeiros 
sentidos a mostrar sinais de envelhecimento. A presbiopia, ou "vista cansada", é quase 
universal após os 40-50 anos, caracterizada pela dificuldade em focar objetos próximos 
devido à perda de elasticidade do cristalino. Além disso, outras alterações podem ocorrer: 

●​ Diminuição da acuidade visual: A capacidade de enxergar detalhes finos pode 
reduzir. 

●​ Redução da sensibilidade ao contraste: Dificuldade em distinguir objetos de 
fundos com cores ou tons semelhantes. 

●​ Adaptação mais lenta ao escuro e à luz intensa: Maior dificuldade em enxergar 
ao entrar em um ambiente escuro ou ao ser ofuscado por luz forte. 

●​ Alteração na percepção de cores: Especialmente tons de azul e verde. 
●​ Diminuição da percepção de profundidade: Afetando a capacidade de julgar 

distâncias. 
●​ Estreitamento do campo visual periférico. Condições como catarata (opacificação 

do cristalino), glaucoma (aumento da pressão intraocular) e Degeneração Macular 
Relacionada à Idade (DMRI) são mais prevalentes em idosos, embora sejam 
consideradas patológicas (senilidade), mas frequentemente se sobrepõem à 
senescência visual. 

Imagine um senhor tentando ler as instruções de um medicamento em uma bula com letras 
pequenas, ou uma senhora que hesita ao descer um degrau por não ter certeza da sua 
altura. As implicações funcionais são vastas: 

●​ Aumento significativo do risco de quedas: Devido à dificuldade em perceber 
obstáculos, desníveis ou superfícies escorregadias. 

●​ Dificuldade na leitura, escrita e outras atividades de perto. 
●​ Problemas na condução de veículos. 
●​ Dificuldade no reconhecimento de faces. 
●​ Isolamento social: Se a dificuldade visual impedir a participação em atividades. 

Para o fisioterapeuta, é crucial adaptar o ambiente terapêutico (boa iluminação, 
remoção de obstáculos, uso de contrastes visuais), fornecer instruções verbais 
claras e, se necessário, materiais escritos com letras grandes. Exercícios que 
desafiam o equilíbrio devem ser conduzidos com especial cautela. 

Audição (Presbiacusia): A perda auditiva relacionada à idade, conhecida como 
presbiacusia, é muito comum. Geralmente, inicia-se com a dificuldade em ouvir sons de alta 
frequência (como o canto de um pássaro ou a voz de uma criança) e progride lentamente. A 
capacidade de discriminar a fala, especialmente em ambientes ruidosos, também é afetada. 
Considere um idoso em um almoço de família, que sorri e acena, mas tem dificuldade em 
acompanhar a conversa devido ao barulho de fundo e às múltiplas vozes. As implicações 
funcionais incluem: 

●​ Dificuldade de comunicação: Podendo levar a mal-entendidos, frustração e 
isolamento social. 

●​ Risco de segurança aumentado: Dificuldade em ouvir alarmes, campainhas, 
buzinas de carro. 



●​ Impacto na saúde mental: Associação com depressão, ansiedade e declínio 
cognitivo. 

●​ Zumbido (tinnitus): Percepção de um som nos ouvidos ou na cabeça na ausência 
de uma fonte sonora externa, frequentemente associado à presbiacusia. O 
fisioterapeuta deve falar de forma clara, em tom de voz normal (gritar pode distorcer 
os sons), de frente para o paciente (para facilitar a leitura labial), em ambiente 
silencioso, e verificar a compreensão das instruções. O uso de aparelhos auditivos, 
quando indicado, deve ser encorajado. 

Paladar e Olfato: Com o envelhecimento, o número de papilas gustativas pode diminuir, e a 
capacidade de regeneração das células olfativas também se reduz. Isso pode levar a uma 
diminuição da sensibilidade para os sabores básicos (doce, salgado, azedo, amargo) e para 
os odores. Pense em uma senhora que se queixa de que a comida "não tem mais gosto 
como antes" e, por isso, adiciona muito sal aos alimentos ou perde o interesse em comer. 
As implicações: 

●​ Diminuição do apetite e do prazer em comer: Podendo levar à desnutrição e 
perda de peso. 

●​ Aumento do consumo de sal ou açúcar: Tentativa de realçar o sabor, o que pode 
ser prejudicial para condições como hipertensão ou diabetes. 

●​ Risco de segurança: Dificuldade em detectar alimentos estragados pelo cheiro ou 
vazamentos de gás. O fisioterapeuta, ao orientar sobre nutrição e hidratação como 
parte de um programa de saúde, deve estar ciente dessas alterações. 

Tato, Temperatura e Propriocepção: A sensibilidade tátil (toque leve, pressão), vibratória e 
térmica pode diminuir devido a alterações nos receptores da pele e nos nervos periféricos. 
A propriocepção (sentido da posição e movimento do corpo no espaço) também é 
frequentemente afetada. Imagine um idoso que não percebe um pequeno ferimento no pé 
até que ele inflame, ou que tem dificuldade em manter o equilíbrio de olhos fechados. As 
implicações: 

●​ Aumento do risco de lesões: Cortes, queimaduras, úlceras por pressão. 
●​ Dificuldade na manipulação fina de objetos: Abotoar, manusear talheres. 
●​ Contribuição para a instabilidade postural e risco de quedas: Especialmente a 

diminuição da propriocepção dos membros inferiores. A fisioterapia utiliza 
estratégias para compensar esses déficits, como o treino de equilíbrio com foco em 
outras aferências (visão, sistema vestibular), estimulação tátil e orientações para 
inspeção regular da pele, especialmente dos pés. 

A compreensão de como os sentidos se alteram com a idade permite ao fisioterapeuta criar 
um ambiente mais seguro e adaptado, comunicar-se de forma mais eficaz e desenvolver 
estratégias terapêuticas que considerem essas limitações, visando sempre a funcionalidade 
e a segurança do paciente idoso. 

Pele, hormônios e metabolismo: outras transformações relevantes do 
envelhecimento 



Além das alterações nos grandes sistemas musculoesquelético, nervoso, cardiovascular, 
respiratório e sensorial, o processo de senescência também se manifesta em outras partes 
do corpo, como no sistema tegumentar (pele e anexos), no sistema endócrino (hormonal) e 
no metabolismo geral. Essas mudanças, embora por vezes menos enfatizadas, têm 
implicações funcionais importantes e podem influenciar a abordagem fisioterapêutica. 

Sistema Tegumentar (Pele, Cabelos e Unhas): A pele é um dos órgãos que mais 
visivelmente reflete o envelhecimento. Torna-se mais fina, seca, menos elástica e mais 
frágil. Isso ocorre devido à diminuição da produção de colágeno e elastina na derme, 
redução do número de glândulas sebáceas e sudoríparas, e achatamento da junção 
dermo-epidérmica. A vascularização da pele também diminui, e a camada de gordura 
subcutânea se reduz. Os cabelos tendem a ficar mais finos, perdem a pigmentação (ficam 
grisalhos ou brancos) e pode ocorrer queda (alopecia androgenética é comum em homens). 
As unhas podem se tornar mais espessas, quebradiças e crescer mais lentamente. 

Imagine uma senhora idosa cuja pele do antebraço se rasga facilmente com um leve atrito, 
ou que desenvolve hematomas (equimoses) após pequenos traumas. As implicações 
funcionais e para a saúde são: 

●​ Maior suscetibilidade a lesões cutâneas: Cortes, abrasões, lacerações e úlceras 
por pressão (escaras), especialmente em idosos com mobilidade reduzida. 

●​ Cicatrização mais lenta: Devido à menor vascularização e atividade celular. 
●​ Ressecamento (xerose) e prurido (coceira): Causando desconforto. 
●​ Alteração na termorregulação: Menor capacidade de suar e conservar calor. 
●​ Impacto na autoestima e imagem corporal. Para o fisioterapeuta, é crucial ter 

cuidado ao manusear a pele do idoso durante as técnicas de terapia manual, 
mobilizações ou ao aplicar bandagens e eletrodos. A prevenção de úlceras por 
pressão através de mudanças de decúbito, uso de superfícies de apoio adequadas e 
orientação a cuidadores é uma parte importante da Fisioterapia Gerontológica, 
especialmente em pacientes acamados ou com mobilidade muito limitada. 

Sistema Endócrino e Metabolismo: O sistema endócrino, responsável pela produção e 
regulação dos hormônios, também sofre modificações com a idade. A produção de vários 
hormônios tende a diminuir, como: 

●​ Hormônios sexuais: Redução do estrógeno em mulheres (menopausa) e da 
testosterona em homens (andropausa ou hipogonadismo de início tardio), 
impactando a densidade óssea, a massa muscular, a libido e o humor. 

●​ Hormônio do crescimento (GH) e IGF-1: Contribuindo para a sarcopenia e 
alterações na composição corporal. 

●​ Melatonina: Podendo afetar os padrões de sono. 
●​ Vitamina D: A pele idosa tem menor capacidade de sintetizar vitamina D em 

resposta à exposição solar, e a absorção intestinal também pode diminuir. A 
sensibilidade dos tecidos a certos hormônios também pode mudar. Por exemplo, 
pode haver um aumento da resistência à insulina, o que, combinado com outros 
fatores, eleva o risco de diabetes mellitus tipo 2. O metabolismo basal (quantidade 
de energia gasta em repouso) tende a diminuir, em parte devido à redução da massa 
muscular. 



Pense em um idoso que se queixa de fadiga constante, ganho de peso apesar de não 
comer mais, e dificuldade para dormir. Essas queixas podem estar, em parte, relacionadas a 
alterações hormonais e metabólicas. As implicações incluem: 

●​ Aumento do risco de osteoporose e sarcopenia. 
●​ Maior propensão ao desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2. 
●​ Alterações na composição corporal: Tendência ao acúmulo de gordura, 

especialmente visceral, e perda de massa magra. 
●​ Distúrbios do sono. 
●​ Menor capacidade de resposta ao estresse físico e metabólico. A fisioterapia, 

através da prescrição de exercícios físicos regulares (especialmente de força e 
aeróbicos), desempenha um papel crucial na modulação positiva dessas alterações. 
O exercício pode melhorar a sensibilidade à insulina, ajudar a preservar a massa 
muscular e óssea, contribuir para o controle do peso e melhorar a qualidade do 
sono. O fisioterapeuta também pode orientar sobre a importância da exposição solar 
segura (para síntese de vitamina D) e trabalhar em conjunto com médicos e 
nutricionistas para um manejo integral. 

Sistema Urinário: Embora não seja um sistema hormonal primário, o sistema urinário 
também sofre alterações relevantes. Os rins perdem parte de sua capacidade de filtração 
(diminuição da taxa de filtração glomerular). A bexiga urinária pode ter sua capacidade de 
armazenamento diminuída e sua musculatura (detrusor) pode se tornar hiperativa ou, ao 
contrário, hipoativa. A força dos músculos do assoalho pélvico também tende a diminuir, 
especialmente em mulheres após múltiplas gestações. Considere uma senhora que precisa 
ir ao banheiro várias vezes durante a noite (noctúria) ou que tem escapes de urina ao tossir 
ou espirrar (incontinência urinária de esforço). Implicações: 

●​ Maior risco de desidratação e de efeitos tóxicos de medicamentos: Devido à 
menor função renal. 

●​ Incontinência urinária e/ou fecal: Afetando a qualidade de vida, a autoestima e 
aumentando o risco de infecções e lesões de pele. 

●​ Urgência e frequência urinária aumentadas. A Fisioterapia Pélvica é uma área de 
especialização que atua diretamente no tratamento das incontinências e outras 
disfunções do assoalho pélvico em idosos, utilizando exercícios específicos 
(exercícios de Kegel), biofeedback, eletroestimulação e terapia comportamental. 

Ao considerar todas essas transformações, o fisioterapeuta gerontológico constrói uma 
visão mais completa e integrada do processo de envelhecimento, permitindo uma 
abordagem terapêutica que não apenas trata sintomas isolados, mas que busca otimizar a 
função e promover a saúde do indivíduo idoso em sua totalidade. 

Reserva funcional e homeostenose: a capacidade de adaptação em 
xeque 

Ao longo da vida, nosso organismo possui uma notável capacidade de manter o equilíbrio 
interno diante de desafios e perturbações externas, um conceito conhecido como 
homeostase. Essa capacidade de adaptação é sustentada por uma "reserva funcional" em 
cada um dos nossos órgãos e sistemas. Essa reserva é a diferença entre o desempenho 



máximo que um órgão pode atingir e o desempenho necessário para as atividades do dia a 
dia. Por exemplo, um jovem saudável utiliza apenas uma pequena fração de sua 
capacidade pulmonar ou cardíaca máxima enquanto está em repouso ou realizando 
atividades leves. Essa vasta reserva permite que ele responda vigorosamente a demandas 
aumentadas, como correr para pegar um ônibus ou se recuperar de uma infecção. 

Com o processo de senescência, ocorre uma redução gradual e progressiva dessa reserva 
funcional em todos os sistemas orgânicos. Esse fenômeno é denominado homeostenose. A 
homeostenose não significa, necessariamente, que o órgão está doente ou incapaz de 
funcionar em condições basais, mas sim que sua capacidade de resposta a estresses 
(físicos, emocionais, infecciosos, ambientais) está diminuída. Imagine que a reserva 
funcional de um órgão é como o nível de água em uma represa. Em um jovem, a represa 
está cheia, permitindo liberar grandes volumes de água (energia/função) quando 
necessário. Em um idoso, devido à homeostenose, o nível da represa está mais baixo. Para 
as necessidades diárias normais (liberação de pequenos volumes de água), ela ainda pode 
ser suficiente. No entanto, diante de uma grande demanda (uma seca prolongada ou uma 
necessidade súbita de irrigação intensa), a capacidade de resposta é limitada e o risco de 
"esgotamento" é maior. 

Vamos considerar alguns exemplos práticos: 

●​ Sistema Cardiovascular: Um idoso com homeostenose cardiovascular pode ter 
uma função cardíaca adequada em repouso. Contudo, diante de uma febre alta (que 
aumenta a demanda metabólica e a frequência cardíaca) ou de uma cirurgia, seu 
coração pode ter dificuldade em aumentar o débito cardíaco suficientemente, 
levando a complicações como insuficiência cardíaca aguda. 

●​ Sistema Respiratório: Um idoso pode não sentir falta de ar em suas atividades 
rotineiras, mas uma simples pneumonia pode levar rapidamente à insuficiência 
respiratória, pois seus pulmões já operam com uma reserva diminuída. A 
capacidade de tossir eficazmente e eliminar secreções também pode estar 
comprometida, dificultando a recuperação. 

●​ Sistema Renal: A função renal pode ser suficiente para manter o equilíbrio 
hidroeletrolítico no dia a dia. Porém, uma desidratação (por um episódio de diarreia, 
por exemplo) ou o uso de um medicamento nefrotóxico podem precipitar uma 
insuficiência renal aguda, pois os rins têm menor capacidade de compensação. 

●​ Sistema Musculoesquelético: A sarcopenia e a osteoporose reduzem a reserva de 
força e resistência óssea. Uma queda que em um jovem resultaria apenas em um 
hematoma, em um idoso com homeostenose musculoesquelética pode resultar em 
uma fratura grave, com um período de imobilização prolongado que, por sua vez, 
agrava ainda mais a perda de massa muscular e funcionalidade. 

As implicações da homeostenose para a Fisioterapia Gerontológica são profundas: 

1.​ Vulnerabilidade Aumentada: O idoso é mais vulnerável a descompensações diante 
de estresses relativamente menores. O fisioterapeuta deve estar ciente de que uma 
intercorrência clínica, uma mudança abrupta na rotina ou mesmo um exercício 
excessivamente intenso podem ter consequências mais significativas. 



2.​ Recuperação Mais Lenta: Após uma doença, cirurgia ou lesão, o processo de 
reabilitação pode ser mais lento e exigir uma abordagem mais gradual e paciente, 
pois a capacidade de reparo e adaptação do organismo está reduzida. 

3.​ Importância da Prevenção: A melhor estratégia é focar na prevenção de estresses 
desnecessários e na manutenção ou até mesmo no aumento da reserva funcional 
existente. Programas de exercícios regulares e bem orientados são fundamentais 
para construir essa reserva. Por exemplo, um idoso que pratica exercícios de 
fortalecimento muscular regularmente terá uma reserva de força maior, o que pode 
ser crucial para sua recuperação após um período de hospitalização. 

4.​ Abordagem Individualizada: A homeostenose varia enormemente entre os 
indivíduos. Alguns idosos mantêm uma reserva funcional surpreendentemente boa 
até idades avançadas, enquanto outros a perdem mais rapidamente. A avaliação 
fisioterapêutica deve ser minuciosa para identificar o nível de reserva funcional de 
cada paciente e adaptar o plano de tratamento às suas capacidades e limitações. 

5.​ Manejo de Múltiplas Comorbidades: A homeostenose em um sistema pode afetar 
outros. Um idoso com reserva cardíaca diminuída pode ter sua capacidade de 
participar de um programa de reabilitação para osteoartrite limitada. O fisioterapeuta 
precisa ter uma visão integral do paciente. 

Para ilustrar, pense em dois idosos de 75 anos que contraem uma gripe forte. O primeiro, 
sedentário e com múltiplas condições crônicas mal controladas, possui uma baixa reserva 
funcional em vários sistemas. A gripe evolui para pneumonia, ele é hospitalizado, 
desenvolve delirium, perde massa muscular significativamente e, mesmo após a alta, tem 
grande dificuldade para retomar suas atividades diárias. O segundo idoso, ativo, com boa 
alimentação e acompanhamento médico regular, possui uma reserva funcional maior. Ele 
também se sente mal com a gripe, mas seu organismo consegue combatê-la com mais 
eficácia, ele se recupera em casa e, em poucas semanas, retoma sua rotina normal. A 
Fisioterapia Gerontológica, ao promover a atividade física e a otimização funcional, trabalha 
diretamente para aumentar ou preservar essa reserva funcional, tornando o idoso mais 
resiliente e capaz de enfrentar os desafios do envelhecimento e das intercorrências da vida 
com maior sucesso. 

 

Avaliação fisioterapêutica multidimensional do 
paciente idoso: instrumentos, testes específicos e 
raciocínio clínico 

A singularidade da avaliação geriátrica: para além do modelo tradicional 

A avaliação fisioterapêutica do paciente idoso transcende em muito o modelo tradicional 
focado apenas na queixa principal ou em uma disfunção específica de um único sistema 
orgânico. Enquanto em um adulto jovem podemos, por vezes, concentrar a avaliação em 
uma lesão ortopédica aguda, como uma entorse de tornozelo, no idoso, a abordagem 
precisa ser intrinsecamente multidimensional e integrada. Isso se deve à complexa 
interação de fatores que caracterizam o processo de envelhecimento e a saúde da pessoa 



idosa: a presença frequente de múltiplas doenças crônicas (polipatologias), o uso de 
diversos medicamentos (polifarmácia), as alterações fisiológicas da senescência em vários 
sistemas, e a profunda influência dos contextos psicossocial, cognitivo e ambiental na 
funcionalidade. 

A Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) é um conceito central na gerontologia, tratando-se de 
um processo diagnóstico multidimensional, geralmente interdisciplinar, que visa determinar 
as deficiências e incapacidades do idoso, bem como seus recursos e potencialidades, com 
o objetivo de elaborar um plano de cuidados coordenado e de longo prazo. A fisioterapia 
desempenha um papel crucial dentro da AGA, contribuindo com sua expertise na avaliação 
da capacidade funcional, mobilidade, equilíbrio, força e outros domínios psicomotores. No 
entanto, mesmo quando o fisioterapeuta atua de forma independente, sua avaliação deve 
espelhar essa filosofia multidimensional. 

Imagine, por exemplo, que um senhor de 80 anos, o Sr. Carlos, é encaminhado à 
fisioterapia devido a "dor no joelho". Uma avaliação tradicional poderia focar-se apenas na 
articulação do joelho, investigando amplitude de movimento, força dos músculos ao redor, 
testes ligamentares e meniscais. Na abordagem geriátrica multidimensional, o fisioterapeuta 
irá além. Ele investigará: 

●​ O impacto dessa dor na vida diária do Sr. Carlos: Ele deixou de sair de casa? 
Tem dificuldade para usar o banheiro sozinho? Consegue preparar suas refeições? 

●​ Outras condições de saúde: O Sr. Carlos também tem diabetes? Insuficiência 
cardíaca? Essas condições afetam sua tolerância ao exercício ou a cicatrização? 

●​ Medicamentos em uso: Algum medicamento pode causar tontura e aumentar o 
risco de queda? Ou interagir com as modalidades fisioterapêuticas? 

●​ Estado cognitivo e humor: Ele está compreendendo as instruções? Apresenta 
sinais de depressão que podem afetar sua motivação para o tratamento? 

●​ Ambiente domiciliar: Sua casa tem escadas? Tapetes soltos? Iluminação 
inadequada? 

●​ Suporte social: Ele mora sozinho? Tem alguém para ajudá-lo com os exercícios em 
casa? 

Essa amplitude é necessária porque, no idoso, um sintoma aparentemente simples como a 
dor no joelho pode ser a ponta do iceberg de uma complexa rede de fatores interligados. A 
dor pode levar à inatividade, que agrava a sarcopenia e a osteoporose, que por sua vez 
aumentam o risco de quedas. Se o Sr. Carlos também tiver déficits visuais não corrigidos e 
morar em um ambiente inseguro, o risco de uma queda com fratura torna-se iminente. 
Portanto, a avaliação fisioterapêutica geriátrica não busca apenas o diagnóstico de uma 
disfunção específica, mas sim compreender o idoso em sua totalidade, identificando todos 
os fatores que contribuem para suas limitações funcionais e riscos, a fim de traçar um plano 
de intervenção verdadeiramente eficaz e centrado na pessoa. 

Anamnese geriátrica: a arte de escutar e conectar os pontos 

A anamnese, que é a entrevista inicial onde se coleta o histórico do paciente, assume uma 
importância ainda maior e requer habilidades específicas quando se trata de um paciente 
idoso. Não é apenas uma coleta de dados, mas uma oportunidade de construir um vínculo 



terapêutico, compreender o universo do paciente e começar a identificar os múltiplos fatores 
que influenciam sua saúde e funcionalidade. Dada a complexidade e a multiplicidade de 
informações, a anamnese geriátrica deve ser conduzida com paciência, empatia e de forma 
estruturada, mas flexível. 

Identificação e Queixa Principal (Funcional): Além dos dados básicos de identificação, é 
crucial entender o motivo que traz o idoso à fisioterapia sob uma perspectiva funcional. 
Muitas vezes, a queixa principal pode ser "dor lombar", mas o fisioterapeuta deve investigar: 
"Como essa dor afeta o seu dia a dia, Sra. Maria? O que a senhora deixou de fazer por 
causa dela?". A resposta pode ser "Não consigo mais me abaixar para calçar os sapatos" 
ou "Deixei de ir à feira porque não aguento caminhar". Essas informações são mais ricas do 
que apenas a localização da dor. 

História da Moléstia Atual (HMA): Detalhar a queixa principal, incluindo início, fatores de 
melhora ou piora, tratamentos prévios e seus resultados. É importante investigar se o 
problema é agudo, crônico ou crônico agudizado. 

História Médica Pregressa (Comorbidades): Idosos frequentemente apresentam 
múltiplas condições crônicas (ex: hipertensão, diabetes, osteoartrite, DPOC, cardiopatias). É 
vital listar todas, incluindo datas de diagnóstico, tratamentos realizados e estado atual de 
controle. Perguntar sobre cirurgias, hospitalizações recentes, alergias e histórico de quedas 
(quando, como, onde, consequências). Considere o Sr. José, que busca fisioterapia para 
reabilitação pós-fratura de quadril. Saber que ele também tem Doença de Parkinson e 
insuficiência cardíaca congestiva influenciará enormemente o plano de tratamento, o 
prognóstico e as precauções a serem tomadas. 

Medicações em Uso (Polifarmácia): Este é um ponto crítico. Solicitar ao paciente ou 
cuidador que traga todas as medicações em uso (incluindo aquelas prescritas, de venda 
livre, chás e suplementos) ou a lista completa com nomes e doses. O fisioterapeuta deve 
estar atento a: 

●​ Polifarmácia: Uso de cinco ou mais medicamentos. 
●​ Potenciais efeitos colaterais relevantes para a fisioterapia: Tontura, sonolência, 

fraqueza muscular, hipotensão postural (ex: anti-hipertensivos, benzodiazepínicos, 
alguns antidepressivos). 

●​ Interações medicamentosas: Embora o fisioterapeuta não prescreva ou suspenda 
medicamentos, ele pode identificar "bandeiras vermelhas" e comunicar-se com o 
médico responsável. 

●​ Adesão ao tratamento medicamentoso. Imagine um paciente idoso em uso de um 
diurético que relata cãibras frequentes e fadiga; isso pode estar relacionado a um 
desequilíbrio eletrolítico e deve ser considerado. 

História Psicossocial: Este domínio é fundamental para entender o contexto do idoso. 

●​ Rede de apoio social: Com quem mora? Tem familiares ou amigos próximos? 
Participa de atividades sociais ou grupos? O isolamento social é um fator de risco 
para declínio funcional e depressão. 

●​ Cuidador(a): Se houver, quem é? Qual o nível de sobrecarga do cuidador? O 
cuidador precisará de orientação? 



●​ Condições de moradia: Tipo de residência (casa, apartamento), presença de 
escadas, elevadores, adaptações existentes ou necessárias. Identificar barreiras 
arquitetônicas que dificultem a mobilidade e aumentem o risco de quedas. 

●​ Situação socioeconômica: Acesso a transporte, recursos para adquirir dispositivos 
de auxílio, se necessário. 

●​ Nível educacional e cultural: Para adaptar a comunicação e as estratégias de 
educação em saúde. 

Hábitos e Estilo de Vida: 

●​ Atividade física: Nível de atividade física pregressa e atual. Tipo, frequência, 
duração. Barreiras para a prática. 

●​ Alimentação e hidratação: Como é a dieta habitual? Ingestão hídrica adequada? 
Perda de peso recente não intencional? 

●​ Sono: Qualidade do sono, presença de insônia, noctúria. 
●​ Tabagismo e etilismo: Histórico e status atual. 

Expectativas e Metas: Perguntar ao idoso (e ao familiar/cuidador, se presente e com 
consentimento do paciente) quais são suas expectativas em relação à fisioterapia e quais 
metas gostariam de alcançar. "O que seria uma melhora importante para o(a) senhor(a)?". 
As metas devem ser realistas e, idealmente, definidas em conjunto, utilizando o princípio 
SMART (Específicas, Mensuráveis, Alcançáveis, Relevantes e Temporais). 

Avaliação da Dor: Se a dor for uma queixa, caracterizá-la detalhadamente: localização, tipo 
(queimação, pontada, latejante), intensidade (usar escalas como a Escala Visual Numérica 
de 0 a 10, ou Escala Visual Analógica), frequência, duração, fatores de melhora/piora, 
irradiação, impacto nas atividades diárias e no sono. 

Durante toda a anamnese, é essencial observar a comunicação verbal e não verbal do 
paciente, seu estado de humor, cognição aparente e nível de energia. Por exemplo, se um 
paciente idoso demonstra dificuldade em seguir a linha de raciocínio da entrevista, ou se 
mostra apático e desanimado, isso são informações valiosas que podem indicar a 
necessidade de um rastreio cognitivo ou de humor mais aprofundado. A anamnese 
geriátrica é uma investigação detalhada que forma a base para todo o processo avaliativo e 
terapêutico subsequente. 

Avaliando a funcionalidade: o impacto nas atividades de vida diária 
(AVDs e AIVDs) 

A capacidade funcional é, sem dúvida, um dos desfechos mais importantes na Fisioterapia 
Gerontológica. Ela se refere à capacidade do indivíduo de realizar as tarefas necessárias 
para cuidar de si mesmo e viver de forma independente em seu ambiente. A avaliação da 
funcionalidade geralmente é dividida em Atividades de Vida Diária (AVDs) e Atividades 
Instrumentais de Vida Diária (AIVDs). Compreender o desempenho do idoso nessas 
atividades é crucial para identificar suas limitações, necessidades de assistência e para 
direcionar os objetivos terapêuticos. 

Atividades de Vida Diária (AVDs): Também conhecidas como Atividades Básicas de Vida 
Diária (ABVDs), referem-se às tarefas fundamentais de autocuidado. A dificuldade ou 



incapacidade de realizar as AVDs geralmente indica um grau mais severo de dependência. 
As AVDs clássicas incluem: 

●​ Banho: Capacidade de lavar o corpo inteiro, entrar e sair do chuveiro ou banheira. 
●​ Vestir-se: Capacidade de pegar as roupas, vestir partes superiores e inferiores do 

corpo, calçar meias e sapatos, manusear zíperes e botões. 
●​ Higiene pessoal (uso do vaso sanitário): Capacidade de ir ao banheiro, sentar-se 

e levantar-se do vaso, realizar a higiene perineal. 
●​ Transferências: Capacidade de passar da cama para a cadeira, da cadeira para o 

vaso sanitário, etc. 
●​ Continência: Controle dos esfíncteres urinário e fecal. 
●​ Alimentação (levar o alimento à boca): Capacidade de usar talheres para se 

alimentar, excluindo o preparo dos alimentos. 

Para avaliar as AVDs, o fisioterapeuta pode utilizar a observação direta (se oportuno e 
ético), o autorrelato do paciente ou o relato do cuidador. Existem escalas padronizadas que 
auxiliam nessa avaliação, como: 

●​ Índice de Katz: Avalia seis AVDs (banho, vestir-se, higiene pessoal, transferência, 
continência, alimentação), classificando o indivíduo como independente, 
parcialmente dependente ou totalmente dependente em cada uma. É uma escala 
simples e amplamente utilizada. Imagine a Sra. Ana, 85 anos, que relata tomar 
banho sozinha, mas precisa de ajuda para se vestir (especialmente para calçar 
meias) e para se levantar do vaso sanitário. No Índice de Katz, ela seria considerada 
dependente para vestir-se e para usar o vaso sanitário. 

●​ Índice de Barthel: É mais detalhado que o Katz, avaliando 10 AVDs (alimentação, 
banho, higiene pessoal, vestir-se, continência intestinal, continência vesical, uso do 
vaso sanitário, transferências cadeira/cama, mobilidade/marcha, subir/descer 
escadas) com um sistema de pontuação que varia de 0 (totalmente dependente) a 
100 (totalmente independente), ou outras variações de escore. 

Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVDs): Referem-se a tarefas mais complexas 
que são necessárias para viver de forma independente na comunidade, mas que podem ser 
delegadas a outras pessoas sem que isso signifique, necessariamente, uma dependência 
para o autocuidado básico. A perda da capacidade de realizar AIVDs geralmente precede a 
perda das AVDs. As AIVDs incluem: 

●​ Usar o telefone: Capacidade de discar números, atender, compreender e 
comunicar-se. 

●​ Fazer compras: Planejar e realizar compras de supermercado ou outras 
necessidades. 

●​ Preparar refeições: Planejar e cozinhar refeições completas. 
●​ Realizar tarefas domésticas leves e pesadas: Lavar louça, arrumar a cama, limpar 

a casa. 
●​ Lavar e passar roupas. 
●​ Gerenciar finanças: Pagar contas, administrar o próprio dinheiro. 
●​ Gerenciar medicações: Lembrar de tomar os remédios corretos, nos horários e 

doses certas. 



●​ Usar meios de transporte: Dirigir, usar transporte público ou táxi/aplicativos. 

A escala mais utilizada para avaliar as AIVDs é a Escala de Lawton-Brody. Ela atribui 
pontos para a capacidade de realizar oito AIVDs. Considere o Sr. João, 78 anos, que é 
independente em todas as AVDs, mas relata que sua esposa agora cuida das finanças da 
casa porque ele se confunde com as contas, e ele deixou de cozinhar porque esquece o 
fogo aceso. Na Escala de Lawton-Brody, ele apresentaria dependência para gerenciar 
finanças e preparar refeições. 

Implicações para a Fisioterapia: A avaliação das AVDs e AIVDs fornece informações 
cruciais: 

●​ Identificação de metas funcionais: Se um paciente tem dificuldade para se 
levantar da cadeira (transferência), um objetivo claro da fisioterapia será melhorar a 
força e a técnica para essa tarefa. 

●​ Direcionamento da avaliação física: Se um idoso relata dificuldade para caminhar 
até o mercado (AIVD de compras, que envolve mobilidade), o fisioterapeuta 
investigará a força muscular dos membros inferiores, o equilíbrio, a resistência 
cardiovascular, a presença de dor, etc. 

●​ Planejamento de intervenções: As intervenções podem incluir treino de tarefas 
específicas, adaptação do ambiente, prescrição de dispositivos de auxílio (bengala, 
andador, cadeira de banho), e orientação para pacientes e cuidadores. 

●​ Monitoramento do progresso: A melhora na capacidade de realizar AVDs/AIVDs é 
um indicador importante do sucesso da reabilitação. 

●​ Comunicação interdisciplinar: Essas informações são valiosas para outros 
profissionais da equipe de saúde (médicos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, 
assistentes sociais). 

Por exemplo, se durante a aplicação do Índice de Barthel, o fisioterapeuta identifica que o 
paciente precisa de ajuda para subir escadas, isso direcionará a avaliação para investigar a 
força dos extensores do joelho e quadril, a amplitude de movimento dessas articulações, o 
equilíbrio dinâmico e a capacidade cardiorrespiratória. O plano de tratamento poderá então 
incluir exercícios específicos para esses componentes, além do treino da própria atividade 
de subir e descer escadas de forma segura. A funcionalidade é o cerne da Fisioterapia 
Gerontológica, e sua avaliação detalhada é o ponto de partida para um plano de cuidados 
eficaz. 

Rastreando cognição e humor: a influência do estado mental na 
reabilitação 

Embora o diagnóstico de transtornos cognitivos (como demências) e de humor (como 
depressão) seja de competência médica e psicológica, o fisioterapeuta que atua com idosos 
deve estar apto a realizar um rastreio dessas condições e a compreender como o estado 
mental pode influenciar profundamente o processo de reabilitação. Alterações cognitivas e 
de humor são prevalentes na população idosa e podem impactar a capacidade de 
compreensão, a adesão ao tratamento, a motivação, a percepção da dor e o prognóstico 
funcional. 



Rastreio Cognitivo: A cognição engloba diversas funções mentais, como memória, 
atenção, linguagem, funções executivas (planejamento, resolução de problemas) e 
habilidades visoespaciais. Um declínio cognitivo pode variar de alterações leves, por vezes 
associadas à senescência normal (como uma leve lentificação do processamento), até 
quadros demenciais mais graves. Instrumentos de rastreio comumente utilizados (e que o 
fisioterapeuta pode aplicar, lembrando que não fecham diagnóstico): 

●​ Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): Um dos mais conhecidos e utilizados. 
Avalia orientação temporal e espacial, memória imediata e de evocação, atenção e 
cálculo, linguagem (nomeação, repetição, comando, leitura, escrita) e praxia 
construtiva (cópia de um desenho). A pontuação varia de 0 a 30, com pontos de 
corte que podem variar conforme a escolaridade do indivíduo. Imagine que, ao 
aplicar o MEEM no Sr. Silva, 79 anos, ele tem dificuldade em lembrar os três objetos 
pedidos na evocação e não consegue soletrar a palavra "MUNDO" de trás para 
frente. Isso pode ser um indicativo de déficit cognitivo que merece investigação mais 
aprofundada por um médico. 

●​ Montreal Cognitive Assessment (MoCA): Considerado mais sensível para 
detectar Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) do que o MEEM. Avalia atenção, 
concentração, funções executivas, memória, linguagem, habilidades 
visuoconstrutivas, cálculo e orientação. Sua pontuação também vai até 30. 

●​ Teste do Desenho do Relógio (TDR): Um teste simples e rápido. Pede-se ao 
paciente para desenhar um relógio com todos os números e, em seguida, para 
marcar um horário específico (ex: 11h10min). Avalia funções visoespaciais, 
planejamento e praxia. Erros significativos no desenho podem sugerir disfunção 
cognitiva. 

●​ Fluência Verbal (FV): Pede-se ao paciente para nomear o maior número de animais 
(ou frutas, ou palavras com uma determinada letra) em um minuto. Baixa fluência 
pode estar associada a disfunção executiva ou problemas de linguagem. 

Implicações do Déficit Cognitivo para a Fisioterapia: 

●​ Dificuldade de compreensão: O paciente pode não entender as instruções dos 
exercícios. 

●​ Problemas de memória: Pode esquecer os exercícios a serem feitos em casa ou 
as orientações dadas. 

●​ Menor adesão ao tratamento: Dificuldade em seguir o plano terapêutico. 
●​ Risco de segurança aumentado: Pode não reconhecer ou evitar situações de risco 

durante os exercícios ou em casa. 
●​ Necessidade de adaptação da comunicação: Usar linguagem simples, instruções 

curtas, demonstrações visuais, repetição, e envolver o cuidador. Considere um 
paciente com Alzheimer em estágio inicial. Ele pode precisar de lembretes 
constantes para os exercícios, e o fisioterapeuta pode precisar usar mais 
demonstrações e menos comandos verbais complexos. O envolvimento do cuidador 
na sessão e na orientação para casa torna-se essencial. 

Rastreio de Humor (Foco na Depressão): A depressão é comum em idosos e 
frequentemente subdiagnosticada e subtratada. Ela pode se manifestar de forma atípica, 
com mais queixas somáticas (dores, fadiga) do que tristeza profunda. A depressão impacta 



negativamente a motivação, a energia, a percepção da dor, o sono, o apetite e a 
capacidade funcional. Instrumento de rastreio comumente utilizado: 

●​ Escala de Depressão Geriátrica (GDS - Geriatric Depression Scale): Existe em 
versões de 30, 15 (GDS-15) ou até 5 itens. Consiste em perguntas com respostas 
"sim" ou "não" sobre como o paciente se sentiu na última semana. A GDS-15, por 
exemplo, com pontuação acima de 5, sugere sintomas depressivos que necessitam 
de avaliação especializada. Imagine a Dona Helena, 82 anos, que durante a 
aplicação da GDS-15 responde "sim" para perguntas como "Você sente que sua vida 
está vazia?" e "Você se sente frequentemente desamparado?". Isso é um sinal de 
alerta. 

Implicações dos Sintomas Depressivos para a Fisioterapia: 

●​ Baixa motivação e adesão: O paciente pode não ter energia ou interesse em 
participar da fisioterapia. 

●​ Percepção aumentada da dor: A depressão pode intensificar a experiência 
dolorosa. 

●​ Fadiga e letargia: Dificultando a realização dos exercícios. 
●​ Isolamento social: Que pode ser tanto causa quanto consequência da depressão e 

da incapacidade. 
●​ Piora do prognóstico funcional. Um fisioterapeuta que identifica sinais de 

depressão deve abordar o paciente com empatia, encorajar a expressão de 
sentimentos (sem tentar "tratar" a depressão), focar em metas pequenas e 
alcançáveis para gerar sensação de sucesso, e comunicar suas observações ao 
médico ou psicólogo responsável. O próprio exercício físico, quando bem conduzido, 
tem um efeito antidepressivo conhecido. 

Outras Observações Relevantes: 

●​ Nível de consciência e orientação: O paciente está alerta, sonolento, confuso? 
Sabe onde está, que dia é hoje? 

●​ Delirium (Confusão Mental Aguda): Um quadro de início agudo e curso flutuante, 
caracterizado por desatenção, alteração do nível de consciência e pensamento 
desorganizado. É uma emergência médica e frequentemente ocorre em idosos 
hospitalizados ou com infecções. O fisioterapeuta deve estar atento a mudanças 
súbitas no estado mental. 

A inclusão do rastreio do estado mental e do humor na avaliação fisioterapêutica geriátrica 
não visa substituir a avaliação de especialistas, mas sim fornecer ao fisioterapeuta 
informações cruciais para um planejamento terapêutico mais realista, adaptado e eficaz, 
além de facilitar o encaminhamento adequado quando necessário, promovendo um cuidado 
verdadeiramente integral. 

Mobilidade e marcha sob a lupa: testes e observações essenciais 

A mobilidade, especialmente a capacidade de andar (marcha), é um dos pilares da 
independência funcional na pessoa idosa. Alterações na marcha são comuns com o 
envelhecimento e podem ser tanto uma consequência da senescência normal quanto um 



sinal de alerta para patologias subjacentes ou um risco aumentado de quedas. A avaliação 
da mobilidade e da marcha é, portanto, um componente central da Fisioterapia 
Gerontológica, utilizando tanto a observação clínica detalhada quanto testes padronizados. 

Observação Qualitativa da Marcha: Antes mesmo de aplicar testes específicos, o 
fisioterapeuta deve observar atentamente como o idoso caminha em um ambiente usual, 
como o corredor da clínica ou sua própria casa. Aspectos a serem observados incluem: 

●​ Velocidade: A marcha é lenta, hesitante ou adequada? 
●​ Comprimento e simetria do passo: Os passos são curtos? Um passo é mais curto 

que o outro? 
●​ Largura da base de suporte: A base está alargada (sugerindo instabilidade)? 
●​ Postura durante a marcha: O tronco está inclinado para frente, para os lados? Há 

flexão excessiva de quadris e joelhos? 
●​ Movimento dos braços: Há balanço simétrico e coordenado dos braços? 
●​ Fases da marcha: O contato inicial do calcanhar, o apoio médio, a propulsão e o 

balanço estão ocorrendo de forma fluida? 
●​ Variabilidade da marcha: Há muita irregularidade no ritmo ou no comprimento dos 

passos? 
●​ Capacidade de iniciar e parar a marcha, mudar de direção e desviar de 

obstáculos. 
●​ Uso de dispositivos auxiliares: O idoso utiliza bengala, andador? O dispositivo 

está bem ajustado e sendo usado corretamente? Imagine o Sr. Antônio, 80 anos, 
caminhando: ele arrasta os pés, seus passos são muito curtos (marcha "em petits 
pas"), quase não tira os pés do chão, e seu tronco é rígido com pouco movimento 
dos braços. Essa observação já sugere possíveis problemas, como fraqueza 
muscular, medo de cair, ou até mesmo características de uma síndrome 
parkinsoniana. 

Testes Quantitativos e Funcionais da Mobilidade e Marcha: 

●​ Teste de Velocidade da Marcha (TVM): Um dos indicadores mais simples e 
poderosos da saúde geral e do risco de eventos adversos em idosos. Geralmente, 
mede-se o tempo que o idoso leva para caminhar uma distância curta (ex: 4 metros, 
6 metros ou 10 metros) em seu ritmo habitual. A velocidade é calculada em metros 
por segundo (m/s). 

○​ Aplicação: Marcar a distância no chão, com espaço extra para aceleração e 
desaceleração. Cronometrar o tempo para percorrer a distância central. 

○​ Interpretação: Velocidades abaixo de 0.8 m/s são frequentemente 
associadas a maior risco de quedas, hospitalização, incapacidade e 
mortalidade. Velocidades acima de 1.0 m/s geralmente indicam melhor 
prognóstico. 

○​ Exemplo: Dona Lúcia, 75 anos, caminha 4 metros em 5 segundos. Sua 
velocidade é de 4m/5s = 0.8 m/s. Isso a coloca em uma faixa de atenção. 

●​ Timed Up and Go (TUG): Avalia a mobilidade funcional geral, o equilíbrio dinâmico 
e o risco de quedas. 

○​ Aplicação: O paciente inicia sentado em uma cadeira padrão com braços. 
Ao comando "vai", ele se levanta, caminha 3 metros em linha reta, vira-se, 



caminha de volta para a cadeira e senta-se novamente. O tempo é 
cronometrado. 

○​ Interpretação: Tempos acima de 12-14 segundos são geralmente 
considerados indicativos de maior risco de quedas em idosos da 
comunidade. Variações existem (ex: TUG cognitivo – realizar uma tarefa 
mental enquanto caminha; TUG manual – carregar um copo d'água). 

○​ Exemplo: Sr. Roberto, 82 anos, completa o TUG em 15 segundos. Isso 
sugere um risco aumentado de quedas e a necessidade de intervenção para 
melhorar sua mobilidade e equilíbrio. 

●​ Dynamic Gait Index (DGI): Avalia a capacidade de modificar a marcha em resposta 
a diferentes demandas externas. 

○​ Aplicação: Consiste em 8 tarefas, incluindo caminhar em velocidade normal, 
mudar a velocidade, caminhar com movimentos da cabeça horizontais e 
verticais, passar por cima e ao redor de obstáculos, girar sobre o próprio eixo 
e subir/descer degraus. A pontuação máxima é 24. 

○​ Interpretação: Pontuações abaixo de 19/24 têm sido associadas a maior 
risco de quedas. 

○​ Exemplo: Se um paciente pontua baixo no DGI, especialmente em itens que 
envolvem virar a cabeça ou desviar de obstáculos, isso indica que ele tem 
dificuldade em manter o equilíbrio enquanto realiza outras tarefas 
simultaneamente, o que é comum em situações da vida real. 

●​ Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) de Tinetti (ou Índice de 
Tinetti): É uma escala mais abrangente que avalia tanto o equilíbrio (em 9 itens, 
como sentar, levantar, tolerar empurrão, girar 360º) quanto a marcha (em 8 itens, 
como início da marcha, comprimento e altura do passo, simetria, trajetória, postura). 

○​ Aplicação: O examinador observa e pontua cada item. 
○​ Interpretação: A pontuação total varia, mas escores mais baixos indicam 

pior desempenho e maior risco de quedas. Por exemplo, um escore total 
abaixo de 19 em uma versão de 28 pontos é considerado alto risco. 

Implicações para a Fisioterapia: A avaliação detalhada da mobilidade e da marcha 
permite ao fisioterapeuta: 

●​ Identificar déficits específicos: Fraqueza, desequilíbrio, medo de cair, problemas 
de planejamento motor. 

●​ Quantificar o risco de quedas: Utilizando pontos de corte de testes validados. 
●​ Estabelecer um prognóstico funcional: A velocidade da marcha, por exemplo, é 

um forte preditor. 
●​ Planejar intervenções direcionadas: Se a velocidade da marcha é lenta devido à 

fraqueza dos dorsiflexores, o treino de força para esses músculos será incluído. Se o 
problema é o equilíbrio durante o giro no TUG, exercícios específicos para essa 
transição serão prescritos. 

●​ Selecionar e ajustar dispositivos auxiliares de marcha: Indicando o uso correto 
de bengalas, andadores, etc. 

●​ Monitorar a eficácia das intervenções: Reaplicando os testes para verificar a 
melhora. 



Considere um paciente que, durante a observação da marcha, apresenta uma fase de apoio 
muito curta no membro inferior direito devido à dor no joelho. O TUG pode estar aumentado, 
e a velocidade da marcha reduzida. A avaliação direcionará o tratamento para o alívio da 
dor no joelho, o fortalecimento dos músculos daquele membro e o treino de descarga de 
peso progressiva, com o objetivo de normalizar o padrão da marcha e melhorar os 
resultados dos testes funcionais. A capacidade de se mover com segurança e eficiência é 
fundamental para a autonomia, e a avaliação criteriosa da marcha é o primeiro passo para 
alcançar esse objetivo. 

Equilíbrio em foco: identificando instabilidades e prevenindo quedas 

A manutenção do equilíbrio é uma tarefa complexa que depende da integração precisa de 
informações sensoriais (visuais, vestibulares e somatossensoriais/proprioceptivas), do 
processamento adequado dessas informações pelo sistema nervoso central e da 
capacidade do sistema musculoesquelético de gerar respostas motoras coordenadas e 
eficazes para manter o centro de gravidade dentro da base de suporte. Com o 
envelhecimento, todos esses sistemas podem sofrer declínios (como vimos no Tópico 2), 
tornando as alterações de equilíbrio e o risco de quedas uma preocupação central na 
Fisioterapia Gerontológica. 

A queda em um idoso raramente é um evento isolado; ela pode ser o prenúncio de declínio 
funcional, institucionalização e até mesmo morte. Portanto, a avaliação do equilíbrio é 
fundamental para identificar indivíduos em risco e implementar estratégias preventivas. 

Componentes da Avaliação do Equilíbrio: O equilíbrio pode ser avaliado em diferentes 
condições: 

●​ Equilíbrio Estático: Capacidade de manter uma postura estável sem movimento 
significativo do corpo. 

●​ Equilíbrio Dinâmico: Capacidade de manter o equilíbrio durante o movimento ou ao 
responder a perturbações. 

●​ Equilíbrio Reativo: Respostas automáticas a perturbações inesperadas (ex: um 
leve empurrão). 

●​ Equilíbrio Proativo/Antecipatório: Ajustes posturais feitos antes de um movimento 
voluntário para evitar a perda de equilíbrio (ex: ao se inclinar para pegar um objeto). 

Testes e Escalas Comuns para Avaliação do Equilíbrio: 

●​ Escala de Equilíbrio de Berg (EEB): Uma das ferramentas mais utilizadas para 
avaliar o equilíbrio funcional em idosos. Consiste em 14 itens que avaliam o 
desempenho em tarefas comuns do dia a dia, como sentar para levantar, ficar em pé 
sem apoio, transferências, alcançar à frente, pegar um objeto do chão, girar, ficar em 
apoio unipodal, etc. 

○​ Aplicação: Cada item é pontuado de 0 (incapaz de realizar) a 4 
(independente e seguro). A pontuação total máxima é 56. 

○​ Interpretação: Pontuações mais baixas indicam pior equilíbrio e maior risco 
de quedas. Um ponto de corte frequentemente citado é < 45/56 como 
indicativo de risco aumentado de quedas, mas isso pode variar. 



○​ Exemplo: Sr. Mário, 78 anos, obtém uma pontuação de 42 na EEB, com 
dificuldades principalmente nos itens de apoio unipodal, girar 360 graus e 
alcançar à frente com o braço estendido. Isso indica um risco significativo de 
quedas e direciona o fisioterapeuta a focar o tratamento nesses déficits 
específicos. 

●​ Teste de Alcance Funcional (TAF ou "Functional Reach Test"): Mede a distância 
máxima que uma pessoa pode alcançar à frente com o braço estendido, mantendo 
os pés fixos no chão. Avalia os limites de estabilidade anteroposterior. 

○​ Aplicação: O paciente fica em pé, lateralmente a uma parede onde uma fita 
métrica é fixada na altura do ombro. Ele estende o braço a 90º e o 
examinador anota a posição inicial. O paciente então se inclina o máximo 
para frente, sem tirar os pés do chão, e a nova posição é anotada. A 
diferença é o alcance funcional. 

○​ Interpretação: Um alcance inferior a 15-18 cm (6-7 polegadas) é 
frequentemente associado a um risco aumentado de quedas. Existe também 
o Alcance Funcional Modificado (AFM) para pacientes que não conseguem 
ficar em pé. 

●​ Teste de Apoio Unipodal (Single Leg Stance Test): Avalia o equilíbrio estático e a 
capacidade de suportar peso em uma única perna. 

○​ Aplicação: Pede-se ao paciente para ficar em um pé só, sem apoio, pelo 
maior tempo possível (geralmente com um limite de 30 segundos). Pode ser 
feito com olhos abertos e, se seguro, com olhos fechados (Teste de Romberg 
modificado). 

○​ Interpretação: Incapacidade de permanecer por 5 segundos em apoio 
unipodal é um forte preditor de quedas e lesões. 

●​ Bateria de Desempenho Físico Curto (Short Physical Performance Battery - 
SPPB): Embora não seja exclusivamente um teste de equilíbrio, inclui componentes 
importantes para ele. Avalia equilíbrio (apoio lado a lado, semi-tandem e tandem), 
velocidade da marcha (para uma curta distância) e força de membros inferiores 
(teste de sentar e levantar da cadeira 5 vezes). 

○​ Aplicação: Cada componente é pontuado de 0 a 4, com pontuação total de 0 
a 12. 

○​ Interpretação: Pontuações mais baixas indicam pior função física e maior 
risco de incapacidade, quedas e mortalidade. Um escore ≤ 9 é 
frequentemente usado para identificar fragilidade ou pré-fragilidade. 

●​ Teste "Get Up and Go" (GUG): Precursor do TUG, é mais qualitativo, observando a 
facilidade com que o idoso se levanta da cadeira, caminha, vira e senta. 

Outros Aspectos a Considerar na Avaliação do Equilíbrio: 

●​ Histórico de quedas: Quantas quedas nos últimos 6-12 meses? Como ocorreram? 
Houve lesões? O medo de cair (ptofobia) está presente? O medo excessivo pode 
levar à restrição de atividades, o que paradoxalmente aumenta o risco de quedas 
por descondicionamento. 

●​ Sistemas sensoriais: 
○​ Visão: Acuidade, campo visual, percepção de profundidade. 



○​ Sistema Vestibular: Perguntar sobre tonturas, vertigens. Testes específicos 
(como o Head Impulse Test, Dix-Hallpike para VPPB) podem ser realizados 
se houver suspeita, mas requerem treinamento. 

○​ Somatossensorial: Sensibilidade tátil, vibratória e proprioceptiva dos 
membros inferiores. O Teste de Romberg (pés juntos, olhos abertos e depois 
fechados) avalia a contribuição da propriocepção e do sistema vestibular. 

●​ Força muscular: Especialmente de membros inferiores (quadríceps, glúteos, tríceps 
sural, dorsiflexores) e do tronco. 

●​ Amplitude de Movimento (ADM): Limitações na ADM de tornozelo, joelho, quadril 
ou coluna podem afetar as estratégias de equilíbrio. 

Implicações para a Fisioterapia: A avaliação abrangente do equilíbrio permite: 

●​ Identificar os sistemas deficientes: O problema é mais sensorial, motor ou 
central? 

●​ Desenvolver um programa de treino de equilíbrio individualizado e 
progressivo: Desafiando os sistemas deficientes de forma segura. Por exemplo, se 
o paciente depende muito da visão, os exercícios podem incluir tarefas com os olhos 
fechados ou em ambientes com pouca luz (com segurança máxima). Se a base de 
suporte é alargada, o treino pode incluir posturas com os pés mais próximos. 

●​ Implementar estratégias de prevenção de quedas: Que podem incluir, além do 
treino de equilíbrio, fortalecimento muscular, adaptação ambiental, revisão de 
medicamentos (em conjunto com o médico), e educação do paciente e familiares. 

●​ Aconselhar sobre o uso de dispositivos auxiliares: Se necessário, e treinar seu 
uso correto. 

Considere a Dona Elvira, 88 anos, que já caiu duas vezes em casa no último ano. Na EEB, 
ela pontua 39, com grande dificuldade em tarefas que exigem apoio unipodal e ao se 
inclinar. No Teste de Apoio Unipodal, ela não consegue ficar mais de 2 segundos em cada 
perna. Ela também relata sentir os pés "dormentes" (sugestindo alteração 
somatossensorial) e usa óculos bifocais (que podem distorcer a visão de degraus). O plano 
de fisioterapia para ela incluirá exercícios para fortalecer os músculos dos membros 
inferiores, treino de equilíbrio progressivo (começando com base alargada e evoluindo para 
mais estreita, superfícies instáveis), estimulação sensorial para os pés, e orientação sobre 
como usar os óculos bifocais com segurança ao caminhar e em escadas, além de uma 
possível visita domiciliar para identificar riscos ambientais. O objetivo final é reduzir seu 
risco de novas quedas e aumentar sua confiança e independência. 

Mensurando a força: da dinamometria aos testes funcionais 

A força muscular é um componente essencial da capacidade funcional, influenciando 
diretamente a mobilidade, o equilíbrio, a realização das atividades de vida diária e a 
prevenção de quedas. Como vimos anteriormente, a sarcopenia (perda de massa e força 
muscular associada ao envelhecimento) é altamente prevalente em idosos. Portanto, a 
avaliação da força muscular é um passo fundamental na avaliação fisioterapêutica 
geriátrica, utilizando desde métodos mais objetivos como a dinamometria até testes 
funcionais que simulam tarefas do cotidiano. 



Métodos de Avaliação da Força Muscular: 

●​ Teste Muscular Manual (TMM): Tradicionalmente, utiliza-se a graduação de Oxford 
(0 a 5), onde o fisioterapeuta aplica resistência manual ao movimento do paciente. 

○​ Graus: 0 (sem contração), 1 (contração visível/palpável sem movimento), 2 
(movimento em toda ADM sem gravidade), 3 (movimento em toda ADM 
contra a gravidade), 4 (movimento em toda ADM contra gravidade e 
resistência moderada), 5 (movimento em toda ADM contra gravidade e 
resistência máxima). 

○​ Limitações em Idosos: Pode ter baixa confiabilidade entre examinadores, 
especialmente nos graus mais altos (4 e 5). Além disso, pode ser difícil 
aplicar resistência máxima de forma segura em idosos com fragilidade óssea 
ou dor articular. Contudo, ainda é útil para uma avaliação qualitativa rápida 
de grandes grupos musculares ou em situações onde outros equipamentos 
não estão disponíveis. 

●​ Dinamometria: Utiliza dispositivos (dinamômetros) para medir a força isométrica de 
forma mais objetiva. 

○​ Dinamometria de Preensão Manual (Hand Grip Strength): É um dos 
testes mais simples, rápidos e importantes. A força de preensão manual é 
um bom indicador da força muscular global e tem sido associada a diversos 
desfechos de saúde em idosos, como risco de incapacidade, hospitalização, 
morbidade e mortalidade. 

■​ Aplicação: O paciente senta-se com o cotovelo a 90º (ou conforme 
protocolo do aparelho), e aperta o dinamômetro com força máxima 
por alguns segundos. Geralmente, são feitas 2-3 medidas em cada 
mão, e considera-se o valor máximo ou a média. 

■​ Interpretação: Existem valores de referência por idade e sexo. 
Pontos de corte para baixa força muscular (um dos critérios para 
sarcopenia segundo o EWGSOP2 - European Working Group on 
Sarcopenia in Older People 2) são, por exemplo, < 27 kg para 
homens e < 16 kg para mulheres. 

■​ Exemplo: Sr. Francisco, 77 anos, apresenta uma força de preensão 
manual de 22 kg. Isso é inferior ao ponto de corte para homens, 
sugerindo baixa força muscular e possível sarcopenia, o que 
demanda uma investigação mais aprofundada e intervenção 
específica. 

○​ Dinamometria de Outros Grupos Musculares: Podem ser usados 
dinamômetros portáteis (hand-held dynamometers) para medir a força de 
outros grupos, como extensores do joelho, flexores do quadril, etc. O 
examinador segura o dinamômetro contra o membro do paciente enquanto 
este realiza a contração isométrica máxima. Requer padronização e 
experiência do avaliador. 

●​ Testes Funcionais de Força (Testes de Potência de Membros Inferiores): 
Avaliam a capacidade de realizar tarefas que exigem força e potência muscular, 
refletindo melhor o desempenho em atividades do dia a dia. 

○​ Teste de Sentar e Levantar da Cadeira (TSL) ou Chair Stand Test: 
■​ Variantes: 



■​ TSL-5 (5 repetições): Mede-se o tempo que o idoso leva para 
se levantar e sentar cinco vezes de uma cadeira de altura 
padrão (aprox. 43-45 cm), sem usar os braços. Um tempo > 
15 segundos pode indicar risco de quedas e declínio funcional. 

■​ TSL-30s (30 segundos): Conta-se o número de vezes que o 
idoso consegue se levantar e sentar completamente em 30 
segundos. O resultado é comparado com valores normativos 
para idade e sexo. 

■​ Implicações: Avalia a força e potência dos membros inferiores 
(principalmente quadríceps e glúteos) e a capacidade de realizar uma 
tarefa funcional essencial. 

■​ Exemplo: Dona Benedita, 80 anos, completa o TSL-5 em 18 
segundos. Isso sugere fraqueza significativa dos membros inferiores, 
o que provavelmente contribui para sua dificuldade em subir escadas 
(queixa principal). 

○​ Short Physical Performance Battery (SPPB): Como mencionado antes, o 
componente de sentar e levantar da SPPB também é um teste de força 
funcional. 

Considerações Adicionais na Avaliação da Força em Idosos: 

●​ Dor: A presença de dor pode inibir a contração muscular e levar a uma 
subestimação da força real. É importante avaliar e manejar a dor. 

●​ Fadiga: Idosos podem fadigar mais rapidamente. Permitir descansos adequados 
entre as repetições ou testes. 

●​ Cognição e Compreensão: As instruções devem ser claras e, se necessário, 
demonstradas. 

●​ Segurança: Garantir que os testes sejam realizados de forma segura, com 
supervisão e apoio próximos, se necessário, para evitar quedas. 

●​ Contextualização: É importante não apenas medir a força, mas entender como a 
fraqueza impacta as atividades específicas que são importantes para o paciente. Se 
um paciente tem força de preensão manual baixa e relata dificuldade em abrir potes 
ou segurar sacolas, a meta terapêutica será direcionada para melhorar essa função. 

Implicações para a Fisioterapia: A avaliação da força muscular permite ao fisioterapeuta: 

●​ Identificar déficits de força específicos e globais. 
●​ Diagnosticar ou rastrear sarcopenia (em conjunto com medidas de massa 

muscular, se disponíveis, e desempenho físico). 
●​ Estabelecer a linha de base para o programa de treinamento de força. 
●​ Prescrever exercícios de fortalecimento de forma individualizada: Selecionando 

o tipo de exercício (isométrico, isotônico, isocinético, funcional), a intensidade 
(percentual de 1RM ou baseado em percepção de esforço), o volume (séries e 
repetições) e a frequência, de acordo com os princípios do treinamento de força para 
idosos. 

●​ Monitorar o progresso e ajustar o programa de treinamento. 
●​ Relacionar a força com outros domínios: Como a melhora da força pode impactar 

positivamente o equilíbrio, a velocidade da marcha e a independência nas AVDs. 



Por exemplo, se um idoso apresenta baixa força de preensão e fraqueza nos músculos 
extensores do joelho (avaliada por dinamometria ou TSL), o fisioterapeuta desenvolverá um 
programa que inclua exercícios para as mãos e punhos (ex: apertar bolas de diferentes 
resistências, usar massinha terapêutica) e exercícios para o quadríceps (ex: extensões de 
joelho com caneleiras, mini-agachamentos, leg press, se disponível), sempre com 
progressão gradual e foco na técnica correta para garantir segurança e eficácia. O objetivo 
é reverter ou atenuar a perda de força, melhorando a capacidade funcional e a qualidade de 
vida do paciente idoso. 

Flexibilidade e amplitude de movimento: a importância da mobilidade 
articular 

A capacidade de mover as articulações por toda a sua amplitude de movimento (ADM) 
fisiológica e a flexibilidade dos tecidos moles (músculos, tendões, ligamentos, fáscia) são 
componentes cruciais para a realização eficiente e segura das atividades de vida diária. 
Com o envelhecimento, é comum ocorrer uma diminuição da flexibilidade e da ADM, devido 
a alterações na elasticidade do colágeno, desidratação dos tecidos, encurtamentos 
musculares por desuso ou posturas mantidas, e processos degenerativos articulares como 
a osteoartrite. A avaliação da ADM e da flexibilidade é, portanto, essencial para identificar 
restrições que possam estar limitando a função e contribuindo para a dor ou o risco de 
lesões. 

Avaliação da Amplitude de Movimento (ADM): A ADM pode ser avaliada de forma 
passiva (movimento realizado pelo examinador), ativa (movimento realizado pelo paciente) 
e ativo-assistida. 

●​ Goniometria: É o método padrão-ouro para medir a ADM articular. Utiliza-se um 
goniômetro (instrumento com um corpo, um braço fixo e um braço móvel, graduado 
em graus) para quantificar o ângulo de uma articulação em diferentes posições. 

○​ Procedimento: Requer conhecimento dos pontos de referência anatômicos 
para o correto alinhamento do goniômetro, além de padronização da posição 
do paciente. Mede-se a ADM de todas as principais articulações (ombro, 
cotovelo, punho, quadril, joelho, tornozelo, coluna), comparando com os 
valores de normalidade e com o lado contralateral (se não afetado). 

○​ Exemplo: Ao avaliar a flexão do ombro do Sr. Joaquim, 75 anos, o 
fisioterapeuta utiliza o goniômetro e encontra uma ADM ativa de 120 graus à 
direita e 160 graus à esquerda (normalidade em torno de 170-180 graus). 
Isso indica uma restrição significativa no ombro direito, que pode estar 
dificultando sua capacidade de alcançar objetos em prateleiras altas ou de se 
vestir. 

●​ Observação Funcional: Muitas vezes, a observação de como o paciente realiza 
certas tarefas já fornece pistas sobre limitações de ADM. Por exemplo, se um 
paciente tem dificuldade em levar a mão à nuca para pentear o cabelo, isso sugere 
restrição na rotação externa e abdução do ombro. Se tem dificuldade em sentar-se 
confortavelmente em uma cadeira baixa, pode haver restrição na flexão do quadril 
ou joelho. 



Avaliação da Flexibilidade Muscular: A flexibilidade refere-se à capacidade de um 
músculo se alongar. Encurtamentos musculares podem restringir a ADM articular, alterar a 
biomecânica do movimento e causar dor. 

●​ Testes Específicos de Comprimento Muscular: Existem diversos testes para 
avaliar a flexibilidade de grupos musculares específicos. 

○​ Teste de Thomas: Avalia a flexibilidade dos flexores do quadril (iliopsoas e 
reto femoral). 

○​ Teste de Elevação da Perna Estendida (Straight Leg Raise - SLR): Avalia 
a flexibilidade dos isquiotibiais. 

○​ Teste de Ober: Avalia a flexibilidade do trato iliotibial e do tensor da fáscia 
lata. 

○​ Teste de Sentar e Alcançar (Sit and Reach): Embora mais global, avalia a 
flexibilidade da cadeia posterior (isquiotibiais, glúteos, músculos lombares). 
Pode ser adaptado para idosos (ex: "Chair Sit and Reach Test"). 

○​ Teste de Alcance Atrás das Costas (Back Scratch Test): Avalia a 
flexibilidade dos membros superiores, especificamente a capacidade de 
rotação interna e externa dos ombros. O paciente tenta tocar os dedos de 
uma mão com os da outra, passando uma mão por cima do ombro e a outra 
por baixo, pelas costas. A distância entre os dedos é medida. 

○​ Exemplo: Durante o Teste de Elevação da Perna Estendida, a Sra. Clara, 70 
anos, consegue elevar a perna a apenas 60 graus antes de sentir um forte 
estiramento na parte posterior da coxa (normal seria 80-90 graus). Isso indica 
um encurtamento significativo dos isquiotibiais, o que pode estar contribuindo 
para sua dor lombar e para a dificuldade em se inclinar para frente. 

Implicações da Redução da ADM e Flexibilidade em Idosos: 

●​ Dificuldade na realização de AVDs: Vestir-se (alcançar os pés, as costas), tomar 
banho (lavar as costas, os pés), higiene pessoal. 

●​ Limitação da mobilidade: Marcha alterada (ex: passos curtos por falta de extensão 
do quadril), dificuldade para subir escadas, levantar-se de cadeiras baixas. 

●​ Dor e desconforto: Encurtamentos musculares e rigidez articular podem causar dor 
ou agravar condições como a osteoartrite. 

●​ Risco aumentado de quedas: Uma ADM de tornozelo restrita, por exemplo, pode 
comprometer as estratégias de equilíbrio. 

●​ Alterações posturais: Encurtamentos peitorais podem contribuir para a cifose 
torácica. 

●​ Maior risco de lesões musculoesqueléticas: Tecidos menos flexíveis são mais 
propensos a estiramentos ou rupturas. 

Intervenção Fisioterapêutica: Com base na avaliação, o fisioterapeuta pode planejar 
intervenções para melhorar a ADM e a flexibilidade, que podem incluir: 

●​ Exercícios de alongamento: Estáticos, dinâmicos, passivos, ativos. Devem ser 
realizados de forma suave, progressiva e respeitando os limites do paciente, 
especialmente em idosos com osteoporose ou outras fragilidades. 

●​ Técnicas de terapia manual: Mobilização articular, liberação miofascial. 



●​ Exercícios de mobilidade ativa: Encorajando o paciente a mover as articulações 
em toda a sua amplitude disponível. 

●​ Educação sobre posturas adequadas e ergonomia. 
●​ Uso de calor ou outras modalidades para preparar os tecidos para o 

alongamento (com cautela). 

Considere um idoso com osteoartrite de joelho que apresenta uma limitação na extensão 
completa do joelho (um "flexo" de 10 graus) e dor. A avaliação goniométrica quantifica essa 
limitação. O fisioterapeuta pode incluir em seu plano de tratamento alongamentos suaves 
para os isquiotibiais e flexores do joelho, mobilizações patelares e tibiofemoral, e exercícios 
ativos para ganho de extensão, visando melhorar a marcha (permitindo o contato inicial do 
calcanhar de forma mais eficaz) e reduzir a sobrecarga na articulação. A manutenção de 
uma boa mobilidade articular é fundamental para que o idoso continue a realizar suas 
atividades de forma independente e com qualidade de vida. 

Avaliando a resistência: o fôlego para as atividades do dia a dia 

A capacidade aeróbica, ou resistência cardiorrespiratória, refere-se à capacidade do corpo 
de captar, transportar e utilizar o oxigênio durante o exercício prolongado. Em idosos, uma 
boa resistência é fundamental não apenas para a prática de atividades físicas formais, mas 
também para a realização eficiente e sem fadiga excessiva das atividades de vida diária, 
como caminhar até o supermercado, subir lances de escada, ou mesmo realizar tarefas 
domésticas. A diminuição da capacidade aeróbica é comum com o envelhecimento, devido 
a alterações nos sistemas cardiovascular e respiratório (como vimos no Tópico 2) e, 
frequentemente, ao descondicionamento físico pelo sedentarismo. 

Métodos de Avaliação da Capacidade Aeróbica/Resistência em Idosos: A avaliação da 
capacidade aeróbica em idosos deve ser adaptada às suas condições de saúde e 
segurança. Testes máximos em esteira ou bicicleta ergométrica com análise de gases 
(padrão-ouro) são geralmente reservados para laboratórios ou contextos específicos. Na 
prática clínica geriátrica, utilizam-se testes submáximos e funcionais: 

●​ Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M): Um dos testes de campo mais 
utilizados e validados para avaliar a resistência em diversas populações, incluindo 
idosos. 

○​ Aplicação: O paciente é instruído a caminhar a maior distância possível em 
um corredor plano (geralmente de 30 metros, com marcações) durante 6 
minutos, em seu próprio ritmo, podendo diminuir a velocidade, parar e 
descansar se necessário, mas o cronômetro continua correndo. O 
fisioterapeuta monitora a frequência cardíaca (FC), a pressão arterial (PA), a 
saturação de oxigênio (SpO2) e a percepção de esforço (Escala de Borg) 
antes, durante (se possível, sem interromper o paciente) e após o teste. 
Frases de incentivo padronizadas podem ser usadas. 

○​ Interpretação: A distância total percorrida é o principal resultado. Existem 
equações preditivas para valores de referência baseados em idade, sexo, 
peso e altura. Distâncias menores indicam pior capacidade funcional e estão 
associadas a maior risco de hospitalização e mortalidade em diversas 
condições. 



○​ Exemplo: Sra. Alice, 72 anos, com DPOC leve, percorre 350 metros no 
TC6M. Seu valor predito seria de 450 metros. Isso indica uma capacidade 
aeróbica abaixo do esperado, e o teste também permite observar como ela 
lida com o esforço (dispneia, queda de saturação, etc.). 

●​ Teste do Degrau (Step Test): Existem várias versões (ex: Teste do Degrau de 2 
minutos, Teste do Degrau de Queens College adaptado). Geralmente, mede-se o 
número de subidas e descidas de um degrau de altura padronizada em um tempo 
determinado, ou monitora-se a recuperação da FC após o esforço. 

○​ Aplicação (ex: Teste do Degrau de 2 minutos): O paciente sobe e desce 
um degrau alternando as pernas o mais rápido possível por 2 minutos. 
Conta-se o número de ciclos completos. 

○​ Interpretação: Menor número de subidas ou recuperação mais lenta da FC 
indicam menor aptidão cardiorrespiratória. 

○​ Segurança: Requer bom equilíbrio e força de membros inferiores. Cuidado 
com pacientes com osteoartrite de joelho ou quadril. 

●​ Monitoramento de Sinais Vitais Durante Atividades Funcionais: Observar a 
resposta da FC, PA, SpO2 e a percepção de esforço durante tarefas como subir 
escadas, caminhar no corredor por um tempo determinado, ou mesmo durante a 
realização de exercícios de fortalecimento, pode fornecer informações qualitativas 
sobre a tolerância ao esforço. 

○​ Escala de Borg (CR10 - Percepção Subjetiva de Esforço): Pede-se ao 
paciente para classificar seu esforço em uma escala de 0 (nenhum esforço) a 
10 (esforço máximo). É útil para monitorar a intensidade do exercício, 
especialmente quando a FC pode ser influenciada por medicamentos (ex: 
betabloqueadores). 

○​ Exemplo: Durante um exercício de sentar e levantar da cadeira, o Sr. 
Manuel relata um esforço de 7/10 na Escala de Borg e sua FC aumenta em 
30 batimentos por minuto. Isso ajuda o fisioterapeuta a dosar a intensidade 
do exercício. 

Considerações na Avaliação da Resistência em Idosos: 

●​ Segurança em primeiro lugar: Realizar uma triagem de saúde antes de qualquer 
teste de esforço. Ter um ambiente seguro, com possibilidade de interrupção imediata 
do teste e suporte, se necessário. Conhecer os critérios para interrupção do teste 
(ex: dor no peito, tontura excessiva, queda significativa da PA, arritmias). 

●​ Comorbidades: Condições como insuficiência cardíaca, DPOC, doença arterial 
coronariana, claudicação intermitente, osteoartrite limitante, podem afetar 
significativamente o desempenho nos testes e exigir adaptações ou a escolha de 
testes mais apropriados. 

●​ Medicações: Alguns medicamentos (ex: betabloqueadores) podem atenuar a 
resposta da frequência cardíaca ao esforço. 

●​ Motivação e compreensão: As instruções devem ser claras, e o encorajamento 
padronizado pode influenciar o resultado. 

●​ Fatores ambientais: Temperatura e umidade da sala. 

Implicações para a Fisioterapia: A avaliação da capacidade aeróbica permite: 



●​ Identificar o nível de condicionamento cardiorrespiratório do idoso. 
●​ Prescrever programas de treinamento aeróbico individualizados e seguros: 

Determinando a modalidade (caminhada, bicicleta estacionária, hidroginástica), a 
intensidade (baseada na FC alvo, Escala de Borg, ou percentual do desempenho no 
teste), a duração e a frequência. 

●​ Estabelecer metas funcionais realistas: Por exemplo, se um idoso percorre 
apenas 200m no TC6M e seu objetivo é conseguir caminhar até a padaria que fica a 
400m, o programa de treino será direcionado para alcançar essa meta. 

●​ Monitorar o progresso e a eficácia do treinamento aeróbico. 
●​ Orientar sobre a importância da atividade física regular para a saúde 

cardiovascular, respiratória e geral. 

Considere um idoso que se queixa de fadiga ao realizar pequenas tarefas domésticas. A 
aplicação do TC6M revela uma distância percorrida bem abaixo do esperado para sua idade 
e sexo, com um aumento significativo da FC e da percepção de esforço. Com base nisso, o 
fisioterapeuta pode iniciar um programa de caminhadas progressivas, começando com 
intensidade leve a moderada, por curtos períodos, e aumentando gradualmente a duração 
e/ou intensidade conforme a tolerância do paciente, sempre monitorando suas respostas. O 
objetivo será melhorar sua resistência para que ele consiga realizar suas atividades diárias 
com menos fadiga e mais prazer. 

Integrando tudo: o raciocínio clínico na construção do plano terapêutico 

Após a coleta minuciosa de informações através da anamnese, da avaliação da 
funcionalidade, do estado mental, da mobilidade, do equilíbrio, da força, da flexibilidade e da 
resistência, o fisioterapeuta se depara com um vasto conjunto de dados. O passo seguinte, 
e talvez o mais crucial, é o exercício do raciocínio clínico para integrar todas essas peças do 
quebra-cabeça, identificar os problemas chave, estabelecer um diagnóstico fisioterapêutico 
funcional e, finalmente, construir um plano de tratamento individualizado, eficaz e centrado 
no paciente. 

O Processo de Raciocínio Clínico em Fisioterapia Gerontológica: 

1.​ Análise e Síntese dos Dados: O fisioterapeuta revisa todas as informações 
coletadas, buscando padrões, correlações e discrepâncias. Por exemplo, a queixa 
de "dificuldade para subir escadas" (funcionalidade) pode estar correlacionada com 
achados de fraqueza no quadríceps (força), redução da ADM de flexão do joelho 
(flexibilidade), baixo desempenho no Teste de Sentar e Levantar (força funcional) e 
dispneia durante o TC6M (resistência). 

2.​ Identificação dos Problemas Principais (Lista de Problemas): Com base na 
análise, elabora-se uma lista dos principais problemas ou déficits do paciente, 
priorizando aqueles que mais impactam sua funcionalidade e qualidade de vida, e 
aqueles que são passíveis de intervenção fisioterapêutica. É importante diferenciar 
entre deficiências (problemas na função ou estrutura do corpo, ex: fraqueza 
muscular), limitações de atividade (dificuldades na execução de tarefas, ex: 
dificuldade para caminhar) e restrições de participação (problemas no envolvimento 
em situações da vida, ex: incapacidade de ir à igreja). 

○​ Exemplo para o Sr. Otávio, 81 anos: 



■​ Dor no joelho direito (osteoartrite) – intensidade 7/10 ao caminhar. 
■​ Fraqueza de quadríceps E/D (Grau 4-/5). 
■​ Redução da ADM de extensão do joelho D (-10°). 
■​ Velocidade da marcha diminuída (0.7 m/s). 
■​ TUG aumentado (16 segundos). 
■​ Dificuldade para subir escadas (limitação de atividade). 
■​ Risco aumentado de quedas (histórico de 1 queda, TUG > 14s). 
■​ Medo de cair (relatado). 
■​ Isolamento social progressivo (restrição de participação). 

3.​ Estabelecimento do Diagnóstico Fisioterapêutico Funcional: Diferente do 
diagnóstico médico (que identifica a doença, ex: osteoartrite), o diagnóstico 
fisioterapêutico descreve o impacto da condição de saúde na funcionalidade e no 
movimento. Ele deve ser centrado nas limitações de atividade e restrições de 
participação, e nos fatores que contribuem para elas. 

○​ Exemplo (continuando com o Sr. Otávio): "Paciente apresenta limitação na 
deambulação e na capacidade de subir escadas, com restrição na 
participação em atividades sociais, devido à dor e rigidez no joelho direito 
secundárias à osteoartrite, associadas à fraqueza de membros inferiores, 
medo de cair e consequente descondicionamento físico." 

4.​ Definição de Metas e Objetivos (SMART): Em colaboração com o paciente (e 
familiares/cuidadores, se apropriado), estabelecem-se metas de curto, médio e 
longo prazo. As metas devem ser: 

○​ Específicas (Specific): Claras sobre o que se quer alcançar. 
○​ Mensuráveis (Measurable): Com indicadores para avaliar o progresso. 
○​ Alcançáveis (Achievable): Realistas para o paciente. 
○​ Relevantes (Relevant): Significativas para o paciente e sua funcionalidade. 
○​ Temporais (Time-bound): Com um prazo para serem atingidas. 
○​ Exemplo de meta de curto prazo para o Sr. Otávio: "Em 4 semanas, o Sr. 

Otávio será capaz de caminhar 100 metros em superfície plana com dor no 
joelho ≤ 3/10, utilizando bengala simples conforme necessidade, para 
aumentar sua independência em curtas distâncias." 

○​ Exemplo de meta de longo prazo: "Em 12 semanas, o Sr. Otávio relatará 
melhora da confiança para sair de casa e retomará sua caminhada matinal 
no parque 2x/semana, com supervisão inicial da esposa, para reduzir o 
isolamento social e melhorar a qualidade de vida." 

5.​ Elaboração do Plano de Tratamento: Com base nos problemas identificados e nas 
metas estabelecidas, o fisioterapeuta seleciona as intervenções mais apropriadas, 
considerando as melhores evidências científicas disponíveis, sua experiência clínica 
e as preferências do paciente. O plano deve detalhar: 

○​ Tipo de intervenção: Exercícios terapêuticos (fortalecimento, alongamento, 
equilíbrio, aeróbicos), terapia manual, treino funcional, educação do 
paciente/cuidador, uso de modalidades (eletrotermofototerapia, com cautela 
em idosos), prescrição de dispositivos auxiliares, orientação para adaptações 
ambientais. 

○​ Parâmetros: Frequência, intensidade, duração das sessões e do tratamento 
global, progressão. 

○​ Exemplo de intervenções para o Sr. Otávio: 



■​ Exercícios de fortalecimento para quadríceps e glúteos (ex: cadeira 
extensora improvisada, mini-agachamentos, ponte). 

■​ Alongamento para isquiotibiais e tríceps sural. 
■​ Mobilização articular para joelho D. 
■​ Treino de marcha com foco na cadência e comprimento do passo, uso 

da bengala. 
■​ Treino de equilíbrio estático e dinâmico. 
■​ Educação sobre manejo da dor, estratégias de conservação de 

energia, prevenção de quedas. 
■​ Programa de exercícios domiciliares. 

6.​ Implementação e Reavaliação Contínua: O plano de tratamento é implementado, 
e o fisioterapeuta monitora constantemente a resposta do paciente, sua tolerância, o 
progresso em direção às metas e a ocorrência de quaisquer efeitos adversos. A 
reavaliação é fundamental. Testes e medidas são reaplicados periodicamente para 
objetivar o progresso e ajustar o plano de tratamento conforme necessário. Se uma 
meta não está sendo atingida, o fisioterapeuta deve analisar o porquê e modificar a 
estratégia. 

Desafios e Considerações Especiais no Raciocínio Clínico com Idosos: 

●​ Heterogeneidade: Não existe "idoso típico". Cada paciente é único. 
●​ Polipatologias e Polifarmácia: Exigem atenção redobrada a possíveis interações e 

contraindicações. 
●​ Sintomas Atípicos: Doenças podem se manifestar de forma diferente em idosos. 
●​ Fadiga e Tolerância: Sessões podem precisar ser mais curtas ou com mais pausas. 
●​ Comunicação: Adaptar a linguagem, considerar déficits sensoriais e cognitivos. 
●​ Fatores Psicossociais: O humor, a cognição, o suporte social e o ambiente têm um 

peso enorme. 
●​ Priorização: Nem todos os problemas podem ser abordados de uma vez. É preciso 

focar nos mais impactantes e naqueles que o paciente valoriza. 

O raciocínio clínico em Fisioterapia Gerontológica é um processo dinâmico, iterativo e 
altamente individualizado. Requer não apenas conhecimento técnico-científico, mas 
também empatia, capacidade de escuta, criatividade e uma visão holística do ser humano 
que envelhece. É a habilidade de conectar os pontos, do micro (uma articulação inflamada) 
ao macro (a participação social do indivíduo), que permite ao fisioterapeuta fazer uma real 
diferença na vida de seus pacientes idosos. 

 

Síndromes geriátricas e a intervenção fisioterapêutica: 
imobilidade, instabilidade postural, incontinências e 
fragilidade 

Desvendando as síndromes geriátricas: mais do que doenças isoladas 



Ao nos aprofundarmos na saúde da pessoa idosa, percebemos que muitas das suas 
condições mais incapacitantes não se encaixam perfeitamente em categorias de doenças 
específicas, como uma pneumonia ou uma fratura isolada. Em vez disso, elas se 
manifestam como um conjunto complexo de sinais e sintomas, de natureza multifatorial, que 
resultam do acúmulo de déficits em múltiplos sistemas orgânicos ao longo do tempo. Essas 
apresentações são conhecidas como Síndromes Geriátricas (SGs). Elas são altamente 
prevalentes na população idosa, especialmente nos mais velhos e frágeis, e são preditoras 
importantes de declínio funcional, perda de qualidade de vida, institucionalização e 
mortalidade. 

O conceito de "Gigantes da Geriatria" foi introduzido por Bernard Isaacs na década de 1960 
para descrever os principais problemas que acometiam os idosos: imobilidade, 
instabilidade, incontinência e incapacidade intelectual (demência). Desde então, essa lista 
foi expandida e refinada, e hoje o termo "Síndromes Geriátricas" engloba uma gama mais 
ampla de condições, incluindo, além das mencionadas, a fragilidade, o delirium (confusão 
mental aguda), as quedas, as úlceras por pressão, a desnutrição, a dor crônica, entre 
outras. O que une todas essas síndromes é sua etiologia complexa: elas raramente são 
causadas por um único fator, mas sim pela interação de diversas alterações fisiológicas do 
envelhecimento (senescência), doenças crônicas (senilidade), fatores ambientais e 
psicossociais. 

Imagine, por exemplo, a instabilidade postural. Ela não é uma "doença" em si, mas uma 
síndrome que pode ser causada por uma combinação de fraqueza muscular nas pernas, 
diminuição da propriocepção nos pés, alterações visuais, efeitos colaterais de 
medicamentos que causam tontura, e até mesmo um tapete solto em casa. Da mesma 
forma, a imobilidade pode surgir de uma osteoartrite dolorosa, do medo de cair após uma 
queda anterior, de uma insuficiência cardíaca que limita o esforço, ou da falta de estímulo 
em um ambiente institucional. 

Para o fisioterapeuta gerontológico, a compreensão das Síndromes Geriátricas é 
fundamental porque elas exigem uma abordagem de avaliação e tratamento que vá além do 
foco em um único sistema ou doença. É preciso investigar os múltiplos fatores contribuintes 
e intervir de forma coordenada, muitas vezes em colaboração com uma equipe 
interdisciplinar (médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, psicólogos, 
assistentes sociais). O objetivo da fisioterapia diante de uma SG não é apenas tratar um 
sintoma isolado, mas sim identificar e modificar os fatores de risco subjacentes, minimizar o 
impacto funcional da síndrome, promover a máxima independência possível e melhorar a 
qualidade de vida do paciente idoso. Neste tópico, exploraremos quatro das síndromes 
geriátricas mais relevantes para a prática fisioterapêutica: a imobilidade, a instabilidade 
postural (e seu corolário, as quedas), as incontinências e a síndrome da fragilidade. 

Imobilidade: o ciclo vicioso da inatividade e suas repercussões 
sistêmicas 

A imobilidade, ou síndrome do imobilismo, refere-se a um estado de restrição da 
capacidade de movimento e deambulação, que pode variar em um espectro desde a 
limitação para realizar atividades fora de casa até a completa restrição ao leito. É uma das 
síndromes geriátricas mais comuns e devastadoras, pois desencadeia um ciclo vicioso: a 



inatividade leva à perda de função em múltiplos sistemas orgânicos, o que, por sua vez, 
dificulta ainda mais o movimento, perpetuando e agravando o quadro. 

Causas e Fatores de Risco: A imobilidade em idosos é quase sempre multifatorial. As 
causas podem ser agrupadas em: 

●​ Fatores Físicos: 
○​ Dor: Osteoartrite, dor lombar crônica, neuropatias dolorosas, fraturas. 
○​ Fraqueza muscular (sarcopenia): Generalizada ou localizada. 
○​ Rigidez articular e contraturas. 
○​ Doenças neurológicas: Acidente Vascular Encefálico (AVE), Doença de 

Parkinson, demências avançadas, neuropatias periféricas. 
○​ Doenças cardiovasculares: Insuficiência cardíaca congestiva, doença 

arterial coronariana, doença vascular periférica (claudicação). 
○​ Doenças respiratórias: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 

grave, insuficiência respiratória. 
○​ Déficits sensoriais: Comprometimento visual severo, tonturas e vertigens. 
○​ Obesidade extrema ou caquexia. 

●​ Fatores Psicológicos e Cognitivos: 
○​ Medo de cair (ptofobia): Após uma queda ou por perceber instabilidade. 
○​ Depressão, apatia, ansiedade. 
○​ Comprometimento cognitivo: Dificuldade em iniciar ou planejar o 

movimento, apraxia da marcha. 
●​ Fatores Ambientais e Sociais: 

○​ Hospitalização prolongada: Repouso no leito imposto. 
○​ Institucionalização (ILPIs): Falta de estímulo, ambientes inadequados, 

contenção física. 
○​ Barreiras arquitetônicas: Escadas, ausência de corrimãos, iluminação 

deficiente. 
○​ Falta de suporte social ou de cuidadores. 
○​ Isolamento social. 

●​ Fatores Iatrogênicos: 
○​ Uso de medicamentos: Sedativos, antipsicóticos, que podem causar 

sonolência ou rigidez. 
○​ Restrição inadequada ao leito ou cadeira por profissionais de saúde ou 

cuidadores. 

Consequências Sistêmicas da Imobilidade: O repouso prolongado e a falta de 
movimento têm efeitos deletérios em praticamente todos os sistemas do corpo: 

●​ Sistema Musculoesquelético: Perda acelerada de massa muscular (sarcopenia 
por desuso – até 1-3% de perda de força por dia de repouso no leito), contraturas 
articulares, osteoporose por desuso (aumentando o risco de fraturas), dor. 

●​ Sistema Cardiovascular: Descondicionamento cardíaco, hipotensão postural 
(tontura ao levantar), aumento do risco de Trombose Venosa Profunda (TVP) e 
embolia pulmonar. 

●​ Sistema Respiratório: Redução dos volumes pulmonares, acúmulo de secreções, 
aumento do risco de atelectasias e pneumonias. 



●​ Sistema Tegumentar (Pele): Aumento do risco de desenvolvimento de úlceras por 
pressão (escaras), especialmente em proeminências ósseas. 

●​ Sistema Gastrointestinal e Urinário: Constipação intestinal, incontinência urinária 
(por dificuldade de acesso ao banheiro ou perda do reflexo), estase urinária e 
infecções. 

●​ Sistema Metabólico e Endócrino: Resistência à insulina, balanço nitrogenado 
negativo (perda de proteína), desequilíbrios hidroeletrolíticos. 

●​ Sistema Nervoso e Psicológico: Privação sensorial, confusão mental (delirium), 
depressão, ansiedade, distúrbios do sono, perda da autoestima e da autonomia. 

Imagine o Sr. Jorge, 83 anos, que sofreu uma fratura de quadril. Após a cirurgia, ele fica 
muitos dias restrito ao leito no hospital, com dor e medo de se mover. Ele começa a perder 
força nas pernas, seus tornozelos ficam rígidos, ele desenvolve uma pequena escara na 
região sacral, fica constipado e se sente cada vez mais desanimado. Este é o ciclo vicioso 
da imobilidade em ação. 

Avaliação Fisioterapêutica na Síndrome do Imobilismo: A avaliação deve ser 
abrangente, buscando identificar o grau de imobilidade, suas causas e consequências. 

●​ Histórico: Investigar a causa da imobilidade, tempo de restrição, doenças 
associadas, medicamentos. 

●​ Nível de Mobilidade: Avaliar o que o paciente consegue fazer: rolar na cama, 
passar de deitado para sentado, sentar-se fora do leito, realizar transferências 
(cama-cadeira, cadeira-vaso), ficar em pé, deambular (com ou sem auxílio, 
distância, ambiente). Utilizar escalas como o Índice de Katz ou Barthel para AVDs. 

●​ Avaliação Musculoesquelética: Força muscular (TMM, dinamometria se possível), 
ADM passiva e ativa (goniometria, atenção a contraturas), tônus muscular, dor. 

●​ Avaliação da Pele: Inspeção cuidadosa em busca de hiperemia (vermelhidão) ou 
lesões, especialmente em áreas de pressão. 

●​ Avaliação Respiratória: Padrão respiratório, ausculta pulmonar, capacidade de 
tosse. 

●​ Avaliação Cognitiva e Psicológica: Nível de consciência, orientação, cooperação, 
sinais de depressão ou medo. 

●​ Avaliação Ambiental e de Suportes: Barreiras em casa, disponibilidade de 
cuidadores, dispositivos auxiliares. 

Intervenção Fisioterapêutica na Imobilidade: O objetivo principal é prevenir a imobilidade 
ou, se já instalada, reverter seus efeitos e restaurar o máximo de mobilidade e 
funcionalidade possível. A intervenção deve ser individualizada e progressiva. 

●​ Prevenção (especialmente em ambiente hospitalar ou ILPIs): 
○​ Mobilização Precoce: Incentivar o movimento no leito, sentar fora do leito o 

mais rápido possível, deambulação assistida assim que clinicamente estável. 
○​ Posicionamento Adequado no Leito: Mudanças de decúbito regulares (a 

cada 2-3 horas) para prevenir úlceras por pressão e contraturas. Uso de 
coxins e travesseiros para alinhar e proteger. 

●​ Tratamento da Imobilidade Instalada: 
○​ Exercícios no Leito: 



■​ Mobilização Passiva: Para manter a ADM e prevenir contraturas, se 
o paciente não puder mover-se ativamente. 

■​ Exercícios Ativo-Assistidos e Ativos Livres: Para todas as 
articulações, visando ganho de ADM e estímulo muscular. (Ex: 
flexo-extensão de tornozelos e joelhos, abdução de quadril, 
movimentos de braços). 

■​ Exercícios Isométricos: Para manter ou ganhar força muscular sem 
movimento articular (Ex: contrair o quadríceps empurrando o joelho 
contra a cama). 

○​ Treino de Rolar e Sentar: Ensinar e assistir nas técnicas para rolar na 
cama, passar para a posição sentada com segurança. 

○​ Exercícios Sentado na Cadeira ou Poltrona: Fortalecimento de membros 
superiores e inferiores, treino de controle de tronco. (Ex: levantar os braços, 
flexionar e estender os joelhos sentado, inclinações de tronco). 

○​ Treino de Transferências: Ensinar e praticar as técnicas para transferir da 
cama para a cadeira, da cadeira para o vaso sanitário, utilizando dispositivos 
auxiliares se necessário (ex: tábua de transferência, guincho). 

○​ Ortostatismo Progressivo: Começar com o paciente sentado na beira do 
leito, depois em pé com apoio (ex: mesa de ortostatismo ou tilt table, 
andador, barras paralelas), monitorando a pressão arterial para hipotensão 
postural. Aumentar gradualmente o tempo em pé. 

○​ Treino de Marcha: Iniciar em barras paralelas, depois com andador, 
bengala, ou sem auxílio, conforme a capacidade do paciente. Focar na 
correção do padrão da marcha, aumento da distância e da velocidade, treino 
em diferentes superfícies e com obstáculos (se seguro). 

○​ Fisioterapia Respiratória: Exercícios de respiração profunda, técnicas para 
facilitar a tosse e a expectoração, se necessário. 

○​ Educação do Paciente e Cuidadores: Sobre a importância do movimento, 
técnicas de posicionamento e transferência segura, programa de exercícios 
domiciliares. 

Considere a Dona Maria, 78 anos, internada por pneumonia e acamada há 5 dias. O 
fisioterapeuta inicia com exercícios respiratórios e mobilização ativa e passiva no leito para 
evitar complicações. Assim que ela melhora clinicamente, ele a incentiva a sentar na 
poltrona, realiza exercícios de fortalecimento sentada e, em seguida, treina o ortostatismo e 
os primeiros passos com andador no quarto. O objetivo é que ela retome sua mobilidade 
prévia o mais rápido possível. A abordagem proativa e progressiva da fisioterapia é a chave 
para quebrar o ciclo vicioso da imobilidade e suas graves consequências. 

Instabilidade postural e quedas: o medo de cair e a busca pelo equilíbrio 
perdido 

A instabilidade postural, caracterizada pela dificuldade em manter ou recuperar o equilíbrio, 
é uma das síndromes geriátricas mais prevalentes e temidas, principalmente por sua forte 
associação com as quedas. Uma queda pode ser definida como um evento não intencional 
que resulta na mudança de posição do indivíduo para um nível inferior (chão ou outro local 
mais baixo), sem que haja perda de consciência prévia ou uma força externa irresistível 
(como um atropelamento). As quedas são um problema de saúde pública significativo em 



idosos, devido à sua alta incidência, morbidade (fraturas, lesões, medo de cair) e 
mortalidade. 

Fisiopatologia da Instabilidade Postural: A manutenção do equilíbrio é um processo 
complexo que envolve, como vimos anteriormente, a recepção de informações dos sistemas 
sensoriales (visual, vestibular e somatossensorial/proprioceptivo), o processamento dessas 
informações no sistema nervoso central (SNC) e a execução de respostas motoras 
coordenadas pelo sistema musculoesquelético. O envelhecimento fisiológico pode levar a 
declínios em todos esses componentes: 

●​ Déficits Sensoriais: Redução da acuidade visual e percepção de profundidade, 
disfunção vestibular, diminuição da propriocepção e sensibilidade tátil nos pés. 

●​ Processamento Central Mais Lento: O SNC pode levar mais tempo para 
processar as informações sensoriais e selecionar a estratégia de resposta postural 
adequada. 

●​ Deterioração Neuromuscular: Sarcopenia (perda de força e potência muscular), 
diminuição da velocidade de contração muscular, rigidez articular, alterações 
posturais. Quando esses declínios se somam a doenças crônicas, efeitos de 
medicamentos ou perigos ambientais, a capacidade de manter o equilíbrio é 
comprometida, resultando em instabilidade e aumento do risco de quedas. 

Fatores de Risco para Quedas: São múltiplos e interativos, podendo ser classificados em: 

●​ Intrínsecos (relacionados ao indivíduo): 
○​ Histórico de quedas prévias (principal fator de risco para futuras quedas). 
○​ Idade avançada (> 80 anos). 
○​ Fraqueza muscular (especialmente de membros inferiores). 
○​ Alterações da marcha e do equilíbrio. 
○​ Déficits visuais não corrigidos. 
○​ Disfunção vestibular (tonturas, vertigens). 
○​ Doenças crônicas: osteoartrite, Doença de Parkinson, AVE, diabetes 

(neuropatia), demência, depressão. 
○​ Hipotensão postural. 
○​ Polifarmácia (uso de 4 ou mais medicamentos), especialmente psicotrópicos 

(sedativos, antidepressivos), anti-hipertensivos. 
○​ Incontinência urinária (pressa para ir ao banheiro). 
○​ Medo de cair (ptofobia). 

●​ Extrínsecos (relacionados ao ambiente e comportamento): 
○​ Perigos domésticos: tapetes soltos, pisos escorregadios, má iluminação, fios 

expostos, móveis instáveis, ausência de barras de apoio. 
○​ Calçados inadequados (solas escorregadias, saltos, chinelos soltos). 
○​ Atividades de risco (subir em cadeiras ou escadas instáveis). 
○​ Falta de dispositivos auxiliares de marcha ou uso incorreto. 

Consequências das Quedas: 

●​ Lesões Físicas: 



○​ Fraturas (5-10% das quedas), sendo as mais comuns as de quadril, punho, 
úmero e vértebras. A fratura de quadril é particularmente grave, com alta 
mortalidade e incapacidade. 

○​ Traumatismo Cranioencefálico (TCE), especialmente em idosos em uso de 
anticoagulantes. 

○​ Lesões de tecidos moles (hematomas, entorses, lacerações). 
●​ Síndrome Pós-Queda (Medo de Cair): Mesmo quedas sem lesões físicas podem 

levar ao medo intenso de cair novamente. Isso resulta em: 
○​ Restrição de atividades e mobilidade ("espiral do medo de cair"). 
○​ Perda de confiança em si mesmo. 
○​ Isolamento social. 
○​ Piora do condicionamento físico, o que paradoxalmente aumenta o risco de 

novas quedas. 
●​ Declínio Funcional e Perda de Independência. 
●​ Necessidade de Hospitalização ou Institucionalização. 
●​ Aumento dos Custos com Saúde. 
●​ Morte (quedas são uma das principais causas de morte acidental em idosos). 

Imagine a Sra. Ester, 79 anos, que tropeçou em um tapete em sua sala e caiu, fraturando o 
punho. Após o tratamento, ela desenvolve um medo intenso de andar sozinha pela casa, 
mesmo após a recuperação da fratura. Ela passa a maior parte do tempo sentada, sua força 
muscular diminui, e ela se torna mais dependente da filha para as AVDs. Este é um 
exemplo clássico das graves consequências multifacetadas de uma queda. 

Avaliação Fisioterapêutica da Instabilidade Postural e Risco de Quedas: É essencial 
uma avaliação abrangente para identificar os fatores de risco modificáveis. 

●​ Anamnese Detalhada: Investigar histórico de quedas (SPLATT: Sintomas no 
momento da queda, Quedas Prévias, Local da queda, Atividade no momento, 
Tempo/horário do dia, Trauma resultante), medo de cair (ex: Escala de Eficácia de 
Quedas - FES-I), medicamentos, comorbidades, ambiente. 

●​ Avaliação do Equilíbrio: Utilizar testes como a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), 
Timed Up and Go (TUG), Teste de Alcance Funcional, Teste de Apoio Unipodal, 
POMA de Tinetti (como detalhado no Tópico 3). 

●​ Avaliação da Marcha: Observação qualitativa e testes quantitativos (Velocidade da 
Marcha, DGI). 

●​ Avaliação da Força Muscular: Especialmente de membros inferiores 
(dinamometria, Teste de Sentar e Levantar). 

●​ Avaliação da ADM e Flexibilidade: Procurar por limitações que afetem a postura 
ou o movimento. 

●​ Avaliação dos Sistemas Sensoriais: Rastreio visual, vestibular (perguntas sobre 
tontura, testes simples se treinado) e somatossensorial (sensibilidade dos pés). 

●​ Avaliação Cognitiva e do Humor: Rastreio com MEEM, GDS, pois afetam o 
julgamento de risco e a adesão. 

●​ Avaliação Ambiental: Se possível, visita domiciliar ou uso de checklists para 
identificar perigos. 



Intervenção Fisioterapêutica (Prevenção e Reabilitação de Quedas): A abordagem mais 
eficaz é multifatorial e individualizada, focando nos fatores de risco identificados. 

●​ Programas de Exercícios Multicomponentes: São a base da prevenção de 
quedas. Devem incluir: 

○​ Treino de Equilíbrio: O componente mais importante. Deve ser progressivo 
e desafiador, incluindo exercícios estáticos (ex: apoio unipodal, tandem), 
dinâmicos (ex: caminhar sobre linha, desviar de obstáculos, alcançar 
objetos), reativos (ex: treino de perturbações leves) e proativos. Utilizar 
diferentes superfícies (espuma, disco de equilíbrio), redução da base de 
suporte, movimentos da cabeça, dupla tarefa. 

■​ Exemplos criativos: Dança (ex: Tai Chi Chuan, que 
comprovadamente reduz quedas), jogos com bola que exijam 
alcançar e se mover, circuitos com obstáculos. 

○​ Treino de Força: Foco nos músculos dos membros inferiores (quadríceps, 
glúteos, isquiotibiais, tríceps sural, dorsiflexores) e do tronco (core). Utilizar 
exercícios com peso corporal, caneleiras, faixas elásticas, ou equipamentos 
de academia se disponíveis. A progressão da carga é essencial. 

○​ Treino de Marcha: Corrigir o padrão, aumentar a velocidade, treinar em 
diferentes terrenos, com dupla tarefa (ex: caminhar enquanto carrega um 
objeto ou conversa). 

○​ Treino de Flexibilidade e ADM: Alongamentos para manter a mobilidade 
articular. 

●​ Educação do Paciente e Familiares/Cuidadores: Sobre os fatores de risco para 
quedas, estratégias de segurança, importância da aderência aos exercícios. 

●​ Modificações Ambientais: Orientar sobre como tornar a casa mais segura (retirar 
tapetes, instalar barras de apoio, melhorar iluminação, organizar móveis). 

●​ Revisão de Medicamentos: Sugerir ao médico a revisão da medicação, 
especialmente se houver polifarmácia ou uso de drogas de risco. 

●​ Manejo do Medo de Cair: Exposição gradual e segura a atividades temidas, 
técnicas de relaxamento, foco nos ganhos de capacidade para aumentar a 
confiança. Ensinar como levantar do chão após uma queda (se o paciente tiver 
condições). 

●​ Uso Adequado de Calçados e Dispositivos Auxiliares: Orientar sobre calçados 
seguros (sola antiderrapante, bom suporte, salto baixo) e o uso correto de bengalas 
ou andadores, se indicados. 

Considere o Sr. Alberto, 85 anos, com histórico de 3 quedas no último ano, TUG de 18s e 
EEB de 40/56. Ele mora sozinho em uma casa com muitos tapetes. A intervenção 
fisioterapêutica para ele incluiria um programa de exercícios em casa (e na clínica) focado 
em equilíbrio (ex: andar calcanhar-ponta, subir e descer degraus baixos, ficar em apoio 
unipodal com apoio leve), fortalecimento de pernas (ex: levantar da cadeira sem ajuda dos 
braços, flexão plantar), além de uma forte orientação para remover os tapetes, instalar uma 
barra de apoio no banheiro e usar uma bengala para maior segurança ao caminhar na rua. 
A reavaliação periódica do TUG e da EEB ajudaria a monitorar seu progresso. A prevenção 
de quedas é um esforço contínuo que pode salvar vidas e preservar a independência dos 
idosos. 



Incontinências urinária e fecal: quebrando o tabu e restaurando a 
dignidade 

A incontinência, definida como qualquer perda involuntária de urina (Incontinência Urinária - 
IU) ou fezes (Incontinência Fecal - IF), é uma síndrome geriátrica extremamente comum, 
porém frequentemente subnotificada devido ao constrangimento, à crença de que é uma 
parte "normal" do envelhecimento, ou ao desconhecimento sobre as possibilidades de 
tratamento. No entanto, as incontinências têm um impacto devastador na qualidade de vida, 
levando ao isolamento social, depressão, ansiedade, dermatites, infecções urinárias de 
repetição, aumento do risco de quedas (ao correr para o banheiro) e sobrecarga para os 
cuidadores. A fisioterapia, especialmente a Fisioterapia Pélvica, desempenha um papel 
crucial no tratamento conservador de muitos tipos de incontinência. 

Tipos Comuns de Incontinência Urinária (IU) em Idosos: 

●​ IU de Esforço (IUE): Perda de urina que ocorre durante atividades que aumentam a 
pressão intra-abdominal, como tossir, espirrar, rir, levantar peso ou fazer exercício. É 
comum em mulheres devido ao enfraquecimento dos músculos do assoalho pélvico 
(MAP). 

●​ IU de Urgência (IUU) ou Bexiga Hiperativa: Perda de urina precedida ou 
acompanhada por uma súbita e forte vontade de urinar (urgência), difícil de adiar. 
Pode haver aumento da frequência urinária (polaciúria) e necessidade de acordar à 
noite para urinar (noctúria). 

●​ IU Mista: Presença simultânea de sintomas de IUE e IUU. É muito comum em 
idosas. 

●​ IU por Transbordamento (ou Paradoxal): Ocorre quando a bexiga não se esvazia 
completamente e fica cronicamente distendida, levando a perdas involuntárias por 
gotejamento. Pode ser causada por obstrução (ex: hiperplasia prostática em 
homens) ou por uma bexiga hipoativa (contratilidade fraca do músculo detrusor). 

●​ IU Funcional: Perda de urina devido à incapacidade de chegar ao banheiro a tempo 
por limitações físicas (imobilidade, fraqueza, dor), cognitivas (demência, delirium), 
ambientais (banheiro distante, barreiras) ou psicológicas (depressão grave), mesmo 
com o trato urinário inferior funcionando normalmente. 

Incontinência Fecal (IF): Perda involuntária de fezes sólidas, líquidas ou gases. Pode 
variar de pequenas sujidades na roupa íntima a perdas completas do conteúdo intestinal. As 
causas são multifatoriais, incluindo enfraquecimento dos esfíncteres anais, constipação 
crônica com escape fecal ("soiling"), diarreia, lesões neurológicas, cirurgias anorretais, e 
impactação fecal. 

Fatores de Risco para Incontinências em Idosos: Idade avançada, sexo feminino (para 
IU), multiparidade, menopausa (deficiência estrogênica), obesidade, constipação crônica, 
infecções urinárias de repetição, doenças neurológicas (AVE, Parkinson, esclerose múltipla, 
demência), diabetes (neuropatia), cirurgias pélvicas ou prostáticas, certos medicamentos 
(diuréticos, sedativos), imobilidade, déficits cognitivos, ambiente inadequado. 

Consequências das Incontinências: 



●​ Impacto Psicossocial: Vergonha, constrangimento, perda da autoestima, 
ansiedade, depressão, isolamento social (evitar sair de casa ou participar de 
atividades por medo de perdas). 

●​ Problemas de Pele: Dermatites, maceração, infecções fúngicas na região perineal. 
●​ Infecções do Trato Urinário (ITUs) de Repetição. 
●​ Distúrbios do Sono: Devido à noctúria ou necessidade de trocas frequentes. 
●​ Risco de Quedas: Ao se apressar para chegar ao banheiro, especialmente à noite. 
●​ Sobrecarga Financeira: Custos com absorventes, fraldas, medicamentos, 

lavanderia. 
●​ Sobrecarga para Familiares e Cuidadores. 
●​ Pode ser um fator precipitante para Institucionalização. 

Imagine Dona Dirce, 76 anos, que começou a ter perdas de urina ao tossir e rir. Com o 
tempo, ela também passou a sentir uma urgência forte para urinar e, por vezes, não 
conseguia chegar ao banheiro a tempo. Ela parou de frequentar seu grupo de artesanato 
por vergonha e medo de "passar um vexame". Sua vida social ficou restrita, e ela se sente 
triste e limitada. 

Avaliação Fisioterapêutica nas Incontinências: Uma anamnese detalhada é crucial. 

●​ História da Incontinência: Tipo de perda (urina, fezes, gases), quando começou, 
frequência, volume da perda, fatores desencadeantes (esforço, urgência, 
gotejamento), uso de protetores (absorventes, fraldas – tipo e quantidade). 

●​ Diário Miccional e/ou Evacuatório: Solicitar ao paciente para registrar por 3-7 dias 
os horários das micções/evacuações, volume urinado (se possível), episódios de 
perda, ingestão de líquidos, tipo de alimento (para IF). Ajuda a identificar padrões. 

●​ Sintomas Associados: Dor, ardência ao urinar, sensação de esvaziamento 
incompleto, esforço para urinar/evacuar. 

●​ Hábitos de Vida: Ingestão hídrica (tipo e quantidade de líquidos), dieta (fibras para 
IF), atividade física. 

●​ História Obstétrica e Cirúrgica: Partos, cirurgias pélvicas, prostatectomia. 
●​ Medicações em Uso. 
●​ Impacto na Qualidade de Vida: Utilizar questionários específicos (ex: ICIQ-SF - 

International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form). 
●​ Exame Físico: 

○​ Avaliação Postural e da Mobilidade Geral. 
○​ Avaliação Abdominal: Observar distensão, cicatrizes, palpar para 

sensibilidade ou massas (com cautela). 
○​ Avaliação dos Músculos do Assoalho Pélvico (MAP): 

■​ Inspeção Visual: Observar a região perineal, a capacidade de 
contração voluntária ("fechar e segurar o xixi e o cocô"), presença de 
prolapsos. 

■​ Palpação (Toque Vaginal e/ou Anal): Realizado por fisioterapeuta 
com treinamento específico e com consentimento informado do 
paciente. Permite avaliar a força (Escala de Oxford Modificada – 0 a 
5), tônus, resistência, coordenação e relaxamento dos MAP. É o 
padrão-ouro para avaliação da função dos MAP. 



■​ Testes Funcionais: Observar se há perda de urina durante a tosse 
ou esforço com a bexiga confortavelmente cheia. 

○​ Avaliação Neurológica (Rastreio): Sensibilidade perineal, reflexos, se 
houver suspeita de causa neurológica. 

Intervenção Fisioterapêutica nas Incontinências: O tratamento é altamente 
individualizado, dependendo do tipo e da causa da incontinência. 

●​ Treinamento dos Músculos do Assoalho Pélvico (TMAP) – "Exercícios de 
Kegel": É a primeira linha de tratamento para IUE e pode ajudar na IUU e IF. 

○​ Como Ensinar: É crucial que o paciente aprenda a contrair os músculos 
corretos (evitando usar glúteos, abdômen ou adutores). O fisioterapeuta 
utiliza instruções verbais, palpação, e pode usar o biofeedback para facilitar a 
conscientização. A contração deve ser de "fechar e levantar" os orifícios 
(uretra, vagina, ânus). 

○​ Prescrição: Varia, mas geralmente envolve contrações lentas (sustentadas 
por alguns segundos) e rápidas, com repetições e séries, realizadas 
diariamente. A progressão é fundamental. 

●​ Biofeedback: Utiliza sensores (intracavitários ou de superfície) para fornecer ao 
paciente um feedback visual ou auditivo da atividade dos MAP, ajudando na 
aprendizagem e no controle da contração e relaxamento. 

●​ Eletroestimulação: Uso de correntes elétricas de baixa frequência (via eletrodos 
intracavitários ou de superfície) para estimular a contração dos MAP (em casos de 
fraqueza severa onde o paciente não consegue contrair voluntariamente) ou para 
modular a hiperatividade da bexiga (na IUU, ex: estimulação do nervo tibial 
posterior). 

●​ Terapia Comportamental (para IUU e IU Mista): 
○​ Treino Vesical: Aumentar gradualmente o intervalo entre as micções para 

melhorar a capacidade da bexiga e reduzir a urgência. 
○​ Micções Programadas: Estabelecer horários fixos para ir ao banheiro, 

especialmente para idosos com déficits cognitivos. 
○​ Controle da Ingesta Hídrica: Adequar a quantidade e o tipo de líquidos 

(evitar irritantes vesicais como cafeína, álcool, cítricos em excesso). 
○​ Técnicas de Supressão da Urgência: Ensinar estratégias para controlar a 

vontade súbita de urinar (ex: contrair os MAP, distrair o pensamento, respirar 
profundamente). 

●​ Orientações para Hábitos Intestinais (para IF): Dieta rica em fibras, ingestão 
hídrica adequada, horários regulares para evacuação, posicionamento correto no 
vaso sanitário (uso de um banquinho para elevar os pés pode ajudar). 

●​ Adaptações para IU Funcional: Facilitar o acesso ao banheiro (deixar o caminho 
livre, boa iluminação, comadre ao lado da cama), roupas fáceis de remover, uso de 
dispositivos auxiliares de marcha se a mobilidade for o problema. 

●​ Educação do Paciente: Desmistificar a incontinência, explicar o funcionamento do 
assoalho pélvico e da bexiga/intestino, reforçar a importância da adesão ao 
tratamento. 

Considere o Sr. Francisco, 70 anos, que realizou prostatectomia radical e evoluiu com IUE. 
A fisioterapia para ele envolveria uma avaliação detalhada dos MAP e, em seguida, um 



programa de TMAP, possivelmente com auxílio de biofeedback para garantir a contração 
correta e o fortalecimento progressivo. O objetivo seria reduzir ou eliminar as perdas de 
urina aos esforços, devolvendo-lhe a confiança e a qualidade de vida. A fisioterapia oferece 
esperança e soluções eficazes para muitos idosos que sofrem silenciosamente com as 
incontinências. 

Síndrome da fragilidade: a vulnerabilidade oculta e o papel do exercício 
multicomponente 

A síndrome da fragilidade é um conceito relativamente novo na geriatria, mas de extrema 
importância. Ela descreve um estado de vulnerabilidade fisiológica aumentada a 
estressores (como uma infecção, uma cirurgia, ou mesmo uma mudança ambiental), que 
resulta de um declínio cumulativo em múltiplos sistemas fisiológicos ao longo da vida. Um 
idoso frágil tem uma reserva funcional diminuída e, consequentemente, um risco muito 
maior de desfechos adversos de saúde, como quedas, hospitalização, incapacidade, 
institucionalização e morte, mesmo após um evento estressor aparentemente menor. É 
crucial distinguir fragilidade de incapacidade (um idoso pode ser frágil, mas ainda 
independente em suas AVDs) e de comorbidade (embora comorbidades possam contribuir 
para a fragilidade, elas não são sinônimos). 

Fenótipo de Fragilidade de Fried: Uma das definições mais utilizadas para identificar a 
fragilidade é o fenótipo proposto por Linda Fried e colaboradores, que se baseia na 
presença de três ou mais dos seguintes cinco critérios: 

1.​ Perda de peso não intencional: Mais de 4,5 kg ou > 5% do peso corporal no último 
ano. 

2.​ Fadiga ou exaustão autorreferida: Sentir-se cansado ou exausto na maior parte do 
tempo ou sempre. 

3.​ Diminuição da força de preensão manual: Medida por dinamômetro, ajustada por 
sexo e IMC (Índice de Massa Corporal). (Pontos de corte como <27kg para homens 
e <16kg para mulheres, conforme EWGSOP2, são frequentemente usados como 
referência para baixa força). 

4.​ Baixa velocidade da marcha: Para uma distância de 4 ou 4,5 metros, ajustada por 
sexo e altura. (Ponto de corte <0.8 m/s é um indicador de risco). 

5.​ Baixo nível de atividade física: Medido por gasto calórico semanal em atividades 
físicas (ex: < 383 kcal/semana para homens e < 270 kcal/semana para mulheres em 
atividades de lazer). Idosos com 1 ou 2 critérios são considerados pré-frágeis, e 
aqueles com 3 ou mais são classificados como frágeis. 

Fisiopatologia da Fragilidade: A fragilidade é vista como um ciclo vicioso que envolve 
múltiplos sistemas. Acredita-se que fatores como inflamação crônica de baixo grau 
("inflammaging"), desregulação neuroendócrina (ex: alterações no eixo 
hipotálamo-hipófise-adrenal, diminuição de hormônios anabólicos como testosterona e 
IGF-1), disfunção imunológica e estresse oxidativo contribuem para o desenvolvimento da 
sarcopenia. A sarcopenia, por sua vez, leva à diminuição da força e da potência muscular, o 
que reduz a velocidade da marcha e a tolerância ao exercício, resultando em menor gasto 
energético e baixo nível de atividade física. Isso pode levar à perda de peso (especialmente 
massa magra) e à sensação de fadiga, fechando o ciclo e aumentando a vulnerabilidade. 



Outros fatores como desnutrição, doenças crônicas e fatores genéticos também 
desempenham um papel. 

Consequências da Fragilidade: 

●​ Risco drasticamente aumentado de quedas e fraturas. 
●​ Maior probabilidade de hospitalização e reinternações. 
●​ Pior recuperação após doenças agudas ou cirurgias. 
●​ Desenvolvimento de incapacidade para AVDs. 
●​ Maior risco de institucionalização. 
●​ Qualidade de vida diminuída. 
●​ Mortalidade aumentada. 

Imagine a Dona Aurora, 84 anos. Ela sempre foi ativa, mas no último ano perdeu peso sem 
querer, sente-se constantemente cansada, sua força para abrir potes diminuiu muito, e ela 
caminha bem devagar, com medo de cair. Ela se encaixaria no fenótipo de fragilidade. Se 
ela pegar uma gripe, o risco de complicações graves, como pneumonia e uma longa 
hospitalização com perda funcional significativa, é muito maior do que em um idoso não 
frágil da mesma idade. 

Avaliação Fisioterapêutica na Síndrome da Fragilidade: A avaliação deve ser 
abrangente, focando nos componentes do fenótipo de fragilidade e em outros domínios 
relevantes. 

●​ Triagem/Diagnóstico da Fragilidade: Aplicar os critérios do fenótipo de Fried 
(avaliar perda de peso, fadiga, força de preensão, velocidade da marcha, nível de 
atividade física). Outras escalas como a Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS) 
ou o Índice de Fragilidade (baseado no acúmulo de déficits) também podem ser 
usadas. 

●​ Avaliação da Sarcopenia: Além da força de preensão e velocidade da marcha (que 
também são critérios para sarcopenia), se possível, avaliar a massa muscular (ex: 
bioimpedância, DEXA – embora menos comum na prática clínica fisioterapêutica). 

●​ Avaliação Funcional Completa: AVDs, AIVDs, mobilidade (TUG), equilíbrio (EEB). 
●​ Avaliação Nutricional (Rastreio): Perguntar sobre apetite, perda de peso, utilizar 

ferramentas de rastreio como a Mini Avaliação Nutricional (MAN). Encaminhar para 
nutricionista se necessário. 

●​ Avaliação Cognitiva e do Humor: Pois depressão e declínio cognitivo podem 
coexistir e piorar a fragilidade. 

●​ Revisão de Medicações (com a equipe): Identificar polifarmácia ou medicamentos 
que possam contribuir para a fadiga ou outros sintomas. 

Intervenção Fisioterapêutica na Fragilidade (Prevenção e Manejo): A fragilidade é 
potencialmente reversível ou passível de melhora, especialmente nos estágios de 
pré-fragilidade. A intervenção mais eficaz é multidisciplinar, mas o exercício físico 
multicomponente é um pilar central. 

●​ Exercício Físico Multicomponente: Deve incluir: 
○​ Treino de Força (Resistência Progressiva): Essencial para combater a 

sarcopenia. Foco nos principais grupos musculares de membros inferiores e 



superiores, e tronco. A intensidade deve ser suficiente para promover ganhos 
(ex: 60-80% de 1 Repetição Máxima - 1RM, ou percepção de esforço 
moderada a vigorosa na Escala de Borg), mas adaptada à tolerância do 
idoso frágil, com progressão lenta e cuidadosa. 

■​ Exemplo: Começar com exercícios com peso corporal (sentar e 
levantar da cadeira, subir degraus baixos) e progredir para uso de 
caneleiras leves ou faixas elásticas. 

○​ Treino Aeróbico: Para melhorar a resistência cardiovascular e a fadiga. 
Caminhada, bicicleta estacionária, hidroginástica. Intensidade moderada, 
acumulando pelo menos 150 minutos por semana, se possível, ou adaptando 
conforme a capacidade. 

○​ Treino de Equilíbrio e Prevenção de Quedas: Como descrito 
anteriormente, fundamental para reduzir o risco de quedas, que são 
catastróficas em idosos frágeis. 

○​ Treino de Flexibilidade: Para manter a ADM e facilitar os movimentos. 
●​ Progressão Lenta e Supervisionada: Idosos frágeis têm menor tolerância e maior 

risco de lesões. O programa deve ser iniciado com baixa intensidade e volume, com 
progressão gradual e monitoramento constante. A supervisão do fisioterapeuta é 
crucial nas fases iniciais. 

●​ Foco na Funcionalidade: Os exercícios devem ser, sempre que possível, 
relacionados a tarefas funcionais que o idoso valoriza (ex: conseguir levantar da 
poltrona para ir ao jardim). 

●​ Adesão ao Exercício: Um grande desafio. Estratégias para aumentar a adesão 
incluem definir metas realistas e significativas com o paciente, tornar os exercícios 
prazerosos (ex: música, em grupo), fornecer feedback positivo, e envolver 
familiares/cuidadores. 

●​ Educação: Sobre a fragilidade, a importância do exercício e da nutrição. 
●​ Colaboração Interdisciplinar: 

○​ Nutricionista: Para otimizar a ingestão calórica e proteica, suplementação 
(ex: vitamina D, creatina) se indicada. 

○​ Médico: Para manejo das comorbidades, revisão de medicamentos. 
○​ Psicólogo: Se houver depressão ou ansiedade significativa. 

Considere o caso da Dona Aurora. Um programa de fisioterapia para ela poderia começar 
com exercícios de sentar e levantar da cadeira (3 séries de 5-8 repetições), exercícios com 
faixas elásticas leves para braços e pernas, caminhadas curtas no corredor de casa (5-10 
minutos) e exercícios simples de equilíbrio com apoio. As sessões seriam 2-3 vezes por 
semana, com orientação para um pequeno programa domiciliar nos outros dias. O 
fisioterapeuta trabalharia em conjunto com o médico e um nutricionista para garantir um 
aporte proteico adequado. O objetivo seria aumentar sua força, reduzir a fadiga, melhorar a 
velocidade da marcha e, consequentemente, diminuir seu grau de fragilidade, tornando-a 
mais resiliente a futuros estressores. A abordagem da fragilidade exige paciência, 
conhecimento e uma visão verdadeiramente centrada no paciente, buscando não apenas 
"tratar" a síndrome, mas reacender a vitalidade e a capacidade de viver bem, apesar das 
vulnerabilidades. 

 



Estratégias de prevenção e manejo de quedas em 
idosos: da identificação de riscos à intervenção 
multifatorial 

A dimensão do problema: por que as quedas em idosos exigem nossa 
máxima atenção? 

As quedas em pessoas idosas representam um dos desafios mais significativos para a 
saúde pública global e para a prática clínica geriátrica e gerontológica. Longe de serem 
meros "tropeços" ou eventos casuais, as quedas são frequentemente o sintoma de uma 
fragilidade subjacente e podem desencadear uma cascata de consequências devastadoras, 
afetando não apenas a integridade física, mas também a saúde mental, a independência 
funcional e a qualidade de vida do indivíduo. Estima-se que cerca de um terço dos idosos 
com 65 anos ou mais que vivem na comunidade caem a cada ano, e essa proporção 
aumenta para quase metade entre aqueles com 80 anos ou mais. Em ambientes 
institucionalizados, como as Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPIs), a 
incidência é ainda maior. 

As consequências de uma queda podem variar desde escoriações leves até lesões 
gravíssimas, como fraturas (especialmente de quadril, punho e vértebras), traumatismos 
cranioencefálicos e lesões internas. Mesmo quedas que não resultam em lesões físicas 
aparentes podem ter um impacto profundo, levando ao desenvolvimento da "síndrome 
pós-queda" ou ptofobia (medo de cair). Esse medo pode paralisar o idoso, fazendo com que 
ele restrinja suas atividades, evite sair de casa e se isole socialmente. Paradoxalmente, 
essa restrição de atividade leva ao descondicionamento físico, à perda de força e equilíbrio, 
o que aumenta ainda mais o risco de futuras quedas, criando um ciclo vicioso de declínio. 

Além do sofrimento individual, as quedas geram um enorme custo para os sistemas de 
saúde, devido a hospitalizações prolongadas, cirurgias, necessidade de reabilitação e 
cuidados de longa duração. Diante desse cenário, a prevenção de quedas emerge não 
apenas como uma prioridade, mas como uma necessidade imperativa. A boa notícia é que 
uma grande proporção das quedas em idosos é prevenível através de intervenções 
direcionadas e, crucialmente, multifatoriais. Dado que as quedas resultam da interação 
complexa entre fatores de risco intrínsecos ao indivíduo (como fraqueza muscular, 
alterações de equilíbrio, doenças crônicas, polifarmácia) e fatores extrínsecos (relacionados 
ao ambiente), a abordagem preventiva deve, necessariamente, ser abrangente e adaptada 
às necessidades de cada idoso. O fisioterapeuta desempenha um papel central e 
insubstituível nessa empreitada, atuando desde a identificação precisa dos riscos até a 
implementação de estratégias terapêuticas baseadas em evidência. 

Rastreamento e avaliação multifatorial do risco de quedas: o alicerce da 
prevenção 

O primeiro e mais fundamental passo para uma estratégia eficaz de prevenção de quedas é 
a identificação dos idosos que estão em maior risco. Este processo geralmente envolve 
duas etapas: um rastreamento inicial para identificar indivíduos potencialmente em risco, 



seguido por uma avaliação multifatorial detalhada para aqueles rastreados como positivos, 
a fim de delinear os fatores de risco específicos e planejar as intervenções. 

Rastreamento Universal do Risco de Quedas: Idealmente, todos os idosos deveriam ser 
rastreados para o risco de quedas anualmente, ou sempre que houver uma mudança 
significativa em seu estado de saúde ou após uma queda. Em ambientes de cuidados 
primários, hospitais ou ILPIs, o rastreamento pode ser incorporado à rotina de avaliação. 
Algumas perguntas chave simples, recomendadas por diretrizes internacionais, podem ser 
utilizadas: 

1.​ "Você caiu no último ano?" Se sim, perguntar sobre o número de quedas e as 
circunstâncias. Uma única queda sem lesão pode não ser alarmante, mas duas ou 
more quedas, ou uma queda com lesão, indicam alto risco. 

2.​ "Você se sente instável ou tem dificuldade para caminhar ou manter o 
equilíbrio?" A percepção subjetiva de instabilidade é um indicador importante. 

3.​ "Você tem medo de cair?" A presença de medo de cair, mesmo na ausência de 
quedas recentes, pode ser um sinal de alerta. 

Se a resposta a qualquer uma dessas perguntas for "sim", o idoso deve ser encaminhado 
para uma avaliação multifatorial do risco de quedas. 

Avaliação Multifatorial Detalhada do Risco de Quedas: Esta avaliação é mais 
aprofundada e visa identificar os fatores de risco específicos para aquele indivíduo. O 
fisioterapeuta, muitas vezes como parte de uma equipe interdisciplinar, desempenha um 
papel crucial aqui. Os componentes essenciais incluem: 

●​ História Detalhada de Quedas: Utilizar o mnemônico SPLATT pode ser útil: 
○​ Sintomas no momento da queda (tontura, fraqueza súbita, dor no peito?). 
○​ Previous falls (quedas anteriores – número, frequência, contexto). 
○​ Local da queda (em casa, na rua, qual cômodo?). 
○​ Atividade no momento da queda (caminhando, levantando, virando?). 
○​ Tempo/horário do dia (manhã, noite, após refeição?). 
○​ Trauma resultante (lesões, necessidade de ajuda para levantar?). 

●​ Avaliação da Marcha e Equilíbrio: Este é um domínio central para o fisioterapeuta. 
○​ Testes Padronizados: Reaplicar e interpretar com foco no risco de quedas. 

Por exemplo, um resultado no Timed Up and Go (TUG) superior a 13,5 
segundos é frequentemente citado como um bom preditor de risco de quedas 
na comunidade. A Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) com pontuação 
inferior a 45/56 também indica alto risco. A Velocidade da Marcha inferior a 
0,8 m/s é um marcador de vulnerabilidade. O Dynamic Gait Index (DGI) ou 
o Functional Gait Assessment (FGA) avaliam a capacidade de adaptar a 
marcha a diferentes desafios, essencial para evitar quedas em ambientes 
complexos. 

○​ Observação Qualitativa da Marcha: Procurar por assimetrias, base 
alargada, passos curtos, hesitação, dificuldade com giros ou ao iniciar a 
marcha. 

●​ Avaliação da Força Muscular: Especialmente dos membros inferiores (quadríceps, 
glúteos, isquiotibiais, tríceps sural, dorsiflexores) e do tronco. Utilizar dinamometria 



(preensão manual como indicador geral, e de MMII se disponível) ou testes 
funcionais como o Teste de Sentar e Levantar da Cadeira (TSL). Força 
inadequada compromete a capacidade de se recuperar de um tropeço ou de se 
levantar de uma posição baixa. 

●​ Avaliação da Função Sensorial: 
○​ Visão: Perguntar sobre a última consulta oftalmológica, uso de óculos, 

dificuldades visuais específicas (ex: enxergar à noite, degraus). Uma 
avaliação simples da acuidade visual (ex: com tabela de Snellen adaptada) 
pode ser feita. O uso de óculos multifocais, embora útil para muitas coisas, 
pode aumentar o risco de quedas ao caminhar ou em escadas devido à 
distorção da visão periférica inferior. 

○​ Audição: Embora menos diretamente ligado, a dificuldade auditiva pode 
afetar a percepção de alertas ambientais. 

○​ Somatossensorial: Avaliar a sensibilidade tátil, vibratória e proprioceptiva 
dos pés e tornozelos (ex: monofilamento de Semmes-Weinstein, diapasão, 
teste de percepção da posição articular). A perda dessa sensibilidade 
dificulta a percepção de irregularidades no solo e a resposta a perturbações. 

●​ Avaliação da Função Cardiovascular: 
○​ Verificar a presença de hipotensão postural (queda da pressão arterial 

sistólica ≥ 20 mmHg ou diastólica ≥ 10 mmHg ao passar da posição 
deitada/sentada para em pé). Medir a PA em decúbito dorsal após 5 min de 
repouso, e depois em pé após 1 e 3 minutos. 

○​ Investigar queixas de tontura, palpitações, que podem sugerir arritmias ou 
outras condições cardíacas. 

●​ Revisão de Medicamentos: Embora seja uma responsabilidade médica, o 
fisioterapeuta deve perguntar sobre todos os medicamentos em uso (prescritos e 
não prescritos) e estar ciente das classes de maior risco para quedas: 

○​ Psicotrópicos: Benzodiazepínicos (diazepam, alprazolam), outros 
sedativos/hipnóticos, antipsicóticos, alguns antidepressivos (tricíclicos, ISRSs 
em alguns casos). 

○​ Cardiovasculares: Alguns anti-hipertensivos (se causarem hipotensão), 
diuréticos (podem causar urgência urinária, hipotensão), antiarrítmicos. 

○​ Analgésicos Opioides. 
○​ Polifarmácia (uso de 4-5 ou mais medicamentos) por si só já é um fator de 

risco. 
●​ Avaliação Cognitiva e do Humor: 

○​ Utilizar rastreios como o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) ou MoCA 
para avaliar a cognição. Déficits cognitivos podem afetar o julgamento, a 
atenção a perigos e a capacidade de aprender estratégias de segurança. 

○​ Rastrear sintomas depressivos com a Escala de Depressão Geriátrica 
(GDS). A depressão pode levar à apatia, inatividade e menor atenção. 

○​ Avaliar o Medo de Cair com escalas como a Falls Efficacy 
Scale-International (FES-I), que mede a confiança do idoso em realizar 
atividades sem cair. 

●​ Avaliação Nutricional (Rastreio): Perguntar sobre perda de peso recente, apetite. 
A desnutrição e a deficiência de Vitamina D (importante para a saúde muscular e 
óssea) podem aumentar o risco de quedas. 



●​ Avaliação dos Pés e Calçados: Examinar os pés em busca de deformidades 
(joanetes, dedos em garra), calosidades dolorosas, alterações ungueais, diminuição 
da ADM do tornozelo. Observar o tipo de calçado que o idoso utiliza habitualmente. 
Calçados inadequados são um grande fator de risco. 

●​ Avaliação Ambiental: Idealmente, uma visita domiciliar permite a identificação 
direta de perigos. Na impossibilidade, utilizar checklists e questionar o 
paciente/cuidador sobre: 

○​ Iluminação: Adequada em todos os cômodos, corredores, escadas, 
especialmente à noite (luz de cabeceira, interruptores acessíveis). 

○​ Pisos: Escorregadios, encerados, com tapetes soltos ou bordas elevadas. 
○​ Escadas: Corrimãos firmes (em ambos os lados, se possível), degraus bem 

sinalizados e antiderrapantes, iluminação. 
○​ Banheiro: Ausência de barras de apoio no box e próximo ao vaso sanitário, 

piso molhado, tapetes inadequados. 
○​ Cozinha: Objetos de uso frequente em locais muito altos ou muito baixos, 

piso escorregadio. 
○​ Mobiliário: Estável, organizado de forma a permitir circulação livre. 
○​ Fios e extensões elétricas soltas. 
○​ Animais de estimação (podem ser um risco de tropeço). 

Imagine que o fisioterapeuta está avaliando a Sra. Laura, 82 anos, que caiu duas vezes em 
casa no último semestre. Ele aplicaria o TUG (resultado: 16s), a EEB (42/56), verificaria sua 
força no TSL (dificuldade para levantar 3 vezes), notaria que ela usa chinelos abertos em 
casa, e, através de um checklist ambiental, identificaria que seu banheiro não tem barras de 
apoio e o corredor é mal iluminado. Ele também descobriria que ela toma um sedativo para 
dormir. Cada um desses achados é um fator de risco que precisará ser abordado no plano 
de intervenção. A avaliação multifatorial é a chave para desvendar a complexa teia de 
fatores que levam às quedas e para direcionar as estratégias preventivas de forma eficaz e 
personalizada. 

Intervenções multifatoriais: tecendo uma rede de proteção contra 
quedas 

Uma vez identificados os fatores de risco individuais através de uma avaliação multifatorial 
abrangente, o próximo passo é implementar um plano de intervenção igualmente 
multifatorial e personalizado. Não existe uma "bala de prata" para prevenir quedas; a 
abordagem mais eficaz, segundo inúmeras evidências científicas, é aquela que combina 
diversas estratégias para abordar os múltiplos riscos identificados. O fisioterapeuta está no 
centro de muitas dessas intervenções, mas a colaboração com outros profissionais de 
saúde (médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, farmacêuticos) é 
frequentemente essencial. 

1. Programas de Exercícios Físicos: O Pilar da Intervenção Fisioterapêutica Este é, 
sem dúvida, o componente com o mais robusto corpo de evidências na prevenção de 
quedas. Os programas de exercícios devem ser cuidadosamente desenhados e, 
idealmente, multicomponentes. 

●​ Princípios Fundamentais: 



○​ Desafio ao Equilíbrio: Os exercícios devem ser suficientemente 
desafiadores para o sistema de equilíbrio, mas seguros. O equilíbrio melhora 
quando é desafiado. 

○​ Progressão Gradual: A intensidade, duração e complexidade dos exercícios 
devem aumentar progressivamente à medida que o idoso melhora. 

○​ Individualização: O programa deve ser adaptado às capacidades, 
limitações, comorbidades e preferências do idoso. 

○​ Segurança: O ambiente de treino deve ser seguro, e o fisioterapeuta deve 
estar atento para prevenir quedas durante as sessões. 

○​ Dosagem Adequada: Para ter efeito significativo na redução de quedas, os 
programas geralmente precisam de uma "dose" mínima: pelo menos 2-3 
vezes por semana, por um período prolongado (geralmente 3-6 meses ou 
mais), totalizando mais de 50 horas de exercício, especialmente aqueles 
focados em equilíbrio. 

●​ Componentes Essenciais do Programa de Exercícios: 
○​ Treinamento de Equilíbrio: É o ingrediente mais crucial. Deve incluir: 

■​ Equilíbrio Estático: Manter posturas com base de suporte 
progressivamente reduzida (pés juntos, semi-tandem, tandem, apoio 
unipodal), em diferentes superfícies (firme, espuma macia, disco de 
equilíbrio), com e sem apoio das mãos. 

■​ Exemplo prático: Iniciar com o paciente tentando ficar em 
apoio unipodal segurando em uma barra por 10 segundos; 
progredir para tentar sem apoio das mãos; depois, tentar 
fechar os olhos brevemente (com máxima segurança). 

■​ Equilíbrio Dinâmico: Exercícios que envolvem movimento do corpo 
ou dos membros enquanto se mantém a estabilidade. Inclui 
transferências de peso, alcançar objetos em diferentes direções, 
caminhar sobre linhas, caminhar calcanhar-ponta, subir e descer 
degraus, desviar de obstáculos. 

■​ Exemplo criativo: Criar um pequeno "circuito de obstáculos" 
com cones para desviar, almofadas para pisar, e alvos para 
alcançar, adaptado à capacidade do idoso. 

■​ Treino de Reações de Equilíbrio (Perturbações): Expor o idoso a 
perturbações leves e controladas para treinar as respostas posturais 
automáticas (estratégias de tornozelo, quadril, passo). Isso requer 
muita cautela e experiência do terapeuta. 

■​ Treino com Dupla Tarefa: Realizar uma tarefa motora (ex: caminhar) 
enquanto realiza uma tarefa cognitiva (ex: contar de trás para frente, 
nomear animais) ou outra tarefa motora (ex: carregar um copo 
d'água). Isso simula as demandas da vida real. 

■​ Incorporação de Movimentos da Cabeça e Tronco: Muitos idosos 
restringem esses movimentos para não perderem o equilíbrio, mas 
isso é disfuncional. Incluir exercícios que envolvam virar a cabeça ou 
inclinar o tronco durante tarefas de equilíbrio. 

■​ Tai Chi Chuan: Esta arte marcial de movimentos lentos e fluidos tem 
forte evidência na melhora do equilíbrio e redução de quedas. Outras 
formas de dança adaptada também podem ser benéficas. 



○​ Treinamento de Força: Foco principal nos músculos dos membros inferiores 
(quadríceps, glúteos, isquiotibiais, tríceps sural, dorsiflexores) e do tronco 
(músculos do core, paraestabilização postural). 

■​ Utilizar exercícios com peso corporal (agachamentos parciais, 
levantar da cadeira, subida de degraus), caneleiras, faixas elásticas, 
ou equipamentos de academia (leg press, cadeira extensora/flexora) 
se disponíveis e apropriados. 

■​ A intensidade deve ser moderada a alta (ex: 60-80% de 1RM, ou até 
o ponto de fadiga em 8-12 repetições) para promover hipertrofia e 
ganho de força, com progressão de carga. 

○​ Treinamento de Marcha: Focar em melhorar a velocidade, o comprimento e 
a regularidade do passo, a altura do levantamento dos pés, e a capacidade 
de adaptar a marcha a diferentes superfícies e demandas. 

○​ Flexibilidade e Amplitude de Movimento: Alongamentos para manter a 
mobilidade articular, especialmente de tornozelos, quadris e coluna, que são 
importantes para as estratégias de equilíbrio e para um padrão de marcha 
eficiente. 

●​ Modalidades de Entrega: 
○​ Individual: Permite máxima personalização e supervisão, ideal para idosos 

com alto risco, fragilidade ou condições complexas. 
○​ Em Grupo: Pode ser mais custo-efetivo, promove a socialização e a 

motivação. Os grupos devem ser homogêneos em termos de capacidade 
funcional, ou os exercícios devem ser facilmente adaptáveis. O fisioterapeuta 
precisa garantir a segurança de todos. 

○​ Programa Domiciliar: Essencial para complementar as sessões 
supervisionadas e para a manutenção dos ganhos a longo prazo. Deve ser 
claro, com instruções escritas e ilustradas, e revisado regularmente. 

2. Revisão e Modificação de Medicamentos: O fisioterapeuta não prescreve nem 
suspende medicamentos, mas tem um papel importante em: 

●​ Identificar, durante a anamnese, o uso de medicamentos de risco (psicotrópicos, 
anti-hipertensivos que causam hipotensão, polifarmácia). 

●​ Observar e relatar possíveis efeitos colaterais que afetam o equilíbrio ou a cognição 
(sonolência, tontura). 

●​ Comunicar essas preocupações ao médico responsável ou farmacêutico, sugerindo 
uma revisão da medicação. O médico pode, então, considerar a redução da dose, a 
substituição ou a suspensão gradual de medicamentos desnecessários ou de risco 
(processo de desprescrição). 

3. Manejo da Hipotensão Postural: Se identificada, as estratégias incluem: 

●​ Educação do paciente para se levantar lentamente, em etapas (sentar na cama por 
alguns minutos antes de ficar em pé). 

●​ Exercícios de bombeamento com os tornozelos e pés antes de se levantar. 
●​ Manter boa hidratação (sob orientação médica, se houver restrições). 
●​ Uso de meias de compressão (se indicado pelo médico). 
●​ Elevação da cabeceira da cama. 



4. Intervenções para Problemas Visuais: 

●​ Encaminhar para avaliação oftalmológica regular para correção de déficits de 
acuidade, tratamento de catarata, glaucoma, etc. 

●​ Orientar sobre o uso adequado de óculos, especialmente os multifocais (pode ser 
preferível ter óculos separados para perto e para longe, ou usar os multifocais com 
cautela ao caminhar e em escadas, olhando por cima da lente de perto). 

●​ Melhorar a iluminação ambiental e o contraste visual (ex: pintar o primeiro e o último 
degrau de uma escada com cores contrastantes). 

5. Manejo dos Pés e Calçados: 

●​ Encaminhar para podólogo se houver problemas nos pés que causem dor ou afetem 
a marcha. 

●​ Orientar sobre o uso de calçados seguros: sola fina e firme (para melhor feedback 
sensorial), antiderrapante, bom suporte para o calcanhar e o arco do pé, fechamento 
adequado (cadarço, velcro – evitar chinelos soltos ou sapatos de salto alto). 

6. Modificação do Ambiente Domiciliar: Esta é uma intervenção crucial e altamente 
eficaz. Com base na avaliação ambiental, o fisioterapeuta (ou terapeuta ocupacional) pode 
recomendar: 

●​ Remoção de tapetes soltos ou fixação com fita antiderrapante. 
●​ Organização de móveis para criar caminhos livres e desobstruídos. 
●​ Melhora da iluminação em todos os cômodos, corredores e escadas (usar lâmpadas 

mais fortes, sensores de presença, luz noturna no quarto e banheiro). 
●​ Instalação de barras de apoio no banheiro (dentro do box, ao lado do vaso sanitário) 

e corrimãos em escadas (idealmente em ambos os lados) e corredores longos. 
●​ Uso de superfícies antiderrapantes no banheiro e cozinha. 
●​ Armazenamento de objetos de uso frequente em locais de fácil acesso (evitar 

prateleiras muito altas ou muito baixas). 
●​ Reparo de pisos irregulares ou degraus quebrados. 

7. Suplementação de Vitamina D (e Cálcio): Se houver deficiência de Vitamina D 
(diagnosticada por exame de sangue), a suplementação, sob prescrição médica, pode 
ajudar a melhorar a força muscular, o equilíbrio e a densidade óssea, reduzindo o risco de 
quedas e fraturas. O cálcio também é importante para a saúde óssea. 

8. Intervenções Educacionais e Comportamentais: 

●​ Aumentar a conscientização do idoso e de seus familiares sobre os fatores de risco 
para quedas e as estratégias de prevenção. 

●​ Ensinar comportamentos seguros (ex: não se apressar, pedir ajuda quando 
necessário, evitar andar em pisos molhados ou no escuro). 

●​ Discutir e manejar o medo de cair, encorajando a participação gradual em 
atividades, e, se necessário, encaminhar para suporte psicológico. 

●​ Ensinar como se levantar do chão de forma segura após uma queda (se o idoso tiver 
condições físicas e cognitivas para aprender e executar). 



9. Intervenções para Idosos com Comprometimento Cognitivo: A prevenção de quedas 
em idosos com demência é particularmente desafiadora. As estratégias precisam ser 
adaptadas: 

●​ Foco maior na supervisão por cuidadores. 
●​ Criação de um ambiente extremamente seguro e familiar. 
●​ Rotinas consistentes. 
●​ Exercícios mais simples e repetitivos, com muita demonstração e comandos claros. 
●​ Uso de alarmes de leito ou cadeira, se apropriado, em ambientes institucionais. 
●​ Considerar protetores de quadril em idosos com alto risco de fratura e quedas 

frequentes. 

Considere o caso da Sra. Laura, mencionada anteriormente. Seu plano de intervenção 
multifatorial incluiria: 1) Um programa de exercícios individualizado focado em 
fortalecimento de MMII (TSL progredindo para agachamentos com apoio), treino de 
equilíbrio (marcha em tandem, alcançar objetos em diferentes alturas), e treino de marcha 
com foco na correção do uso do chinelo (substituído por tênis com velcro). 2) Comunicação 
com o médico sobre o sedativo e seu impacto. 3) Orientações detalhadas para a filha sobre 
como instalar barras no banheiro, melhorar a iluminação do corredor e fixar ou remover 
tapetes. 4) Educação sobre como se levantar lentamente para evitar tonturas. Este conjunto 
de ações, abordando os múltiplos fatores de risco identificados, tem um potencial muito 
maior de reduzir suas chances de novas quedas do que qualquer intervenção isolada. A 
prevenção de quedas é uma arte e uma ciência que exige uma abordagem holística, 
persistente e colaborativa. 

O fisioterapeuta como maestro na prevenção de quedas: do individual 
ao coletivo 

Embora a prevenção de quedas seja um esforço inerentemente multidisciplinar, o 
fisioterapeuta frequentemente assume um papel de liderança e coordenação, 
especialmente no que tange à avaliação detalhada da mobilidade, do equilíbrio e da força, e 
na prescrição e implementação de programas de exercícios terapêuticos. No entanto, a 
atuação do fisioterapeuta vai muito além da aplicação de técnicas e exercícios; ela envolve 
ser um educador, um motivador, um defensor do paciente e um agente de mudança em 
níveis mais amplos. 

No Nível Individual e Familiar: 

●​ Capacitação (Empowerment): O fisioterapeuta deve capacitar o idoso e seus 
familiares/cuidadores com conhecimento e habilidades para gerenciar os riscos de 
queda. Isso envolve explicar de forma clara os fatores de risco identificados, o 
racional por trás das intervenções propostas e a importância da participação ativa do 
idoso em seu próprio cuidado. 

○​ Exemplo prático: Ao invés de apenas prescrever exercícios, o fisioterapeuta 
pode discutir com o Sr. João como o fortalecimento dos músculos da coxa o 
ajudará a se levantar da sua poltrona favorita com mais facilidade e 
segurança, e como o treino de equilíbrio pode lhe dar mais confiança para 
caminhar até o jardim. 



●​ Estabelecimento de Metas Colaborativas: As metas do programa de prevenção 
de quedas devem ser significativas para o paciente. O fisioterapeuta deve trabalhar 
em conjunto com o idoso para definir objetivos realistas e relevantes para sua vida 
diária. Se a meta do paciente é conseguir brincar com os netos no chão com 
segurança, o programa de exercícios pode incorporar elementos que trabalhem o 
levantar do solo. 

●​ Educação Contínua: Fornecer materiais educativos (folhetos, vídeos) sobre 
prevenção de quedas, adaptações ambientais, calçados seguros e a importância da 
continuidade dos exercícios em casa. 

●​ Treinamento de Cuidadores: Ensinar aos familiares ou cuidadores como auxiliar o 
idoso de forma segura nas transferências, na deambulação, e como supervisionar 
ou auxiliar nos exercícios domiciliares. Também orientá-los sobre como identificar e 
modificar riscos ambientais. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: A filha da Dona Maria, que cuida dela, está 
receosa em permitir que a mãe caminhe sozinha pela casa após uma queda. 
O fisioterapeuta pode treinar a filha em como oferecer o mínimo de 
assistência necessária, promovendo a independência da Dona Maria, mas 
garantindo a segurança, e como encorajá-la positivamente. 

●​ Manejo do Medo de Cair: O fisioterapeuta tem um papel importante em abordar o 
medo de cair, utilizando técnicas de exposição gradual a atividades temidas (sempre 
em ambiente seguro), reforço positivo, e, se necessário, encaminhamento para 
profissionais de saúde mental. A simples melhora na força e no equilíbrio já contribui 
para aumentar a autoconfiança. 

No Nível da Equipe de Saúde e Comunitário: 

●​ Comunicação Interdisciplinar: O fisioterapeuta deve manter uma comunicação 
fluida e eficaz com outros membros da equipe de saúde (médicos, enfermeiros, 
terapeutas ocupacionais, farmacêuticos, nutricionistas, assistentes sociais). 
Compartilhar os achados da avaliação, discutir o plano de intervenção e alinhar as 
estratégias é fundamental. 

○​ Considere este cenário: O fisioterapeuta identifica que um paciente tem 
hipotensão postural significativa e está em uso de três anti-hipertensivos. Ele 
comunica essa observação ao médico, que poderá reavaliar a necessidade e 
as doses da medicação. 

●​ Desenvolvimento e Implementação de Programas Comunitários: 
Fisioterapeutas podem liderar ou participar ativamente de programas de prevenção 
de quedas em grupo na comunidade (ex: em Unidades Básicas de Saúde, centros 
de convivência para idosos, academias). Esses programas, além de eficazes, 
promovem a socialização e o bem-estar. 

●​ Consultoria e Treinamento: Oferecer consultoria para ILPIs sobre como 
implementar protocolos de prevenção de quedas, treinar a equipe de cuidadores em 
técnicas de mobilização segura e adaptação ambiental. 

●​ Advocacia por Ambientes Seguros: O fisioterapeuta pode atuar como um 
defensor da criação de ambientes públicos mais seguros e acessíveis para idosos 
(calçadas bem conservadas, rampas, boa iluminação pública, transporte adaptado). 

No Nível de Políticas Públicas e Pesquisa: 



●​ Contribuição para Políticas de Saúde: Fisioterapeutas com experiência em 
gerontologia e prevenção de quedas podem contribuir com sua expertise na 
formulação de políticas públicas voltadas para o envelhecimento ativo e a segurança 
do idoso. 

●​ Fomento à Pesquisa: Participar e incentivar pesquisas na área de prevenção de 
quedas, buscando novas evidências sobre as intervenções mais eficazes, a 
implementação de programas em larga escala e o uso de tecnologias inovadoras 
(ex: sensores, realidade virtual para treino de equilíbrio). 

O papel do fisioterapeuta na prevenção de quedas é, portanto, multifacetado. Ele é um 
avaliador criterioso, um prescritor de exercícios especializados, um educador paciente, um 
motivador engajado e um colaborador essencial na equipe de saúde. Ao "orquestrar" as 
diversas facetas da prevenção, desde a identificação minuciosa dos riscos até a 
implementação de um plano abrangente e a promoção de mudanças em níveis mais 
amplos, o fisioterapeuta contribui de forma decisiva para que os idosos possam viver com 
mais segurança, independência e qualidade de vida, minimizando o fardo pessoal e social 
imposto pelas quedas. É um trabalho desafiador, mas imensamente gratificante. 

 

Prescrição de exercícios terapêuticos para a pessoa 
idosa: adaptando força, flexibilidade, equilíbrio e 
capacidade aeróbica 

O exercício como pilar terapêutico na gerontologia: muito além do 
movimento 

O exercício terapêutico transcende a simples ideia de "movimentar o corpo"; ele é uma das 
ferramentas mais poderosas e versáteis à disposição do fisioterapeuta para promover a 
saúde, prevenir doenças, restaurar funções e melhorar a qualidade de vida da pessoa 
idosa. Em uma era onde a polifarmácia é uma preocupação crescente, o exercício surge 
como um "polifármaco" natural, com múltiplos benefícios e relativamente poucos efeitos 
colaterais quando bem prescrito e orientado. Seus efeitos positivos se estendem por todos 
os sistemas orgânicos, impactando desde a força muscular e a densidade óssea até a 
função cardiovascular, o humor e a cognição. 

A população idosa, no entanto, é extraordinariamente heterogênea. Temos desde o idoso 
atleta, que participa de maratonas, até o idoso frágil, acamado e com múltiplas 
comorbidades. Portanto, a prescrição de exercícios terapêuticos para essa população não 
pode ser uma receita única; ela exige uma profunda capacidade de individualização e 
adaptação. O fisioterapeuta deve considerar o estado de saúde global do indivíduo, seu 
nível de funcionalidade atual, as doenças crônicas presentes, os medicamentos em uso, 
suas limitações específicas, seus objetivos pessoais e, fundamentalmente, suas 
preferências e motivações. 



Neste contexto, a prescrição de exercícios para idosos geralmente se apoia em quatro 
pilares fundamentais, cada um abordando aspectos específicos da aptidão física e da 
capacidade funcional, mas todos interligados e contribuindo para um envelhecimento mais 
saudável e ativo: 

1.​ Exercícios de Força (ou Resistência Muscular): Essenciais para combater a 
sarcopenia, manter a independência nas atividades de vida diária (AVDs) e proteger 
as articulações. 

2.​ Exercícios de Flexibilidade e Amplitude de Movimento (ADM): Cruciais para 
manter a mobilidade articular, prevenir contraturas, facilitar os movimentos e 
melhorar a postura. 

3.​ Exercícios de Equilíbrio: Vitais para a prevenção de quedas, um dos maiores 
flagelos da saúde do idoso, e para promover a confiança na mobilidade. 

4.​ Exercícios Aeróbicos (ou de Resistência Cardiorrespiratória): Fundamentais 
para a saúde do coração e dos pulmões, controle de doenças metabólicas, e para 
fornecer a "energia" necessária para as atividades do cotidiano. 

A arte da prescrição reside em saber como combinar e dosar esses diferentes tipos de 
exercício, de forma segura e eficaz, para atender às necessidades únicas de cada paciente 
idoso, transformando o movimento em uma verdadeira terapia. 

Alquimia da prescrição: princípios fundamentais para o exercício em 
idosos 

Antes de mergulharmos nos detalhes da prescrição de cada tipo de exercício, é crucial 
estabelecermos os princípios gerais que norteiam a elaboração de qualquer programa de 
exercícios terapêuticos para a população idosa. Esses princípios são como os ingredientes 
básicos e as regras de preparo na culinária: sem eles, o resultado final pode não ser o 
esperado ou, pior, pode ser prejudicial. 

1.​ Princípio da Individualidade: Este é, talvez, o mais importante. Não existe "idoso 
típico". Cada pessoa envelhece de uma forma única, com sua própria bagagem 
genética, histórico de vida, condições de saúde, capacidades físicas e mentais, 
preferências e metas. Portanto, um programa de exercícios que funciona 
maravilhosamente para um idoso pode ser inadequado ou até perigoso para outro. A 
prescrição deve ser meticulosamente adaptada às características individuais 
identificadas na avaliação fisioterapêutica. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Dona Joana, 75 anos, ativa e com 
osteoartrite leve de joelhos, pode se beneficiar de um programa de 
caminhadas e fortalecimento com cargas moderadas. Já o Sr. Manuel, 82 
anos, com insuficiência cardíaca e histórico de quedas, precisará de um 
programa muito mais cauteloso, com foco em exercícios de baixa 
intensidade, treino de equilíbrio supervisionado e monitoramento constante. 

2.​ Princípio da Especificidade: Os efeitos do treinamento são específicos ao tipo de 
estímulo aplicado. Se o objetivo é melhorar a força muscular das pernas, o programa 
deve incluir exercícios que sobrecarreguem esses músculos. Se a meta é melhorar o 
equilíbrio, os exercícios devem desafiar especificamente o sistema de equilíbrio. Não 



se espera ganhar força significativa apenas caminhando, nem melhorar o equilíbrio 
apenas alongando. 

3.​ Princípio da Sobrecarga Progressiva: Para que ocorram adaptações fisiológicas e 
melhora no desempenho (seja ganho de força, resistência ou equilíbrio), o corpo 
precisa ser submetido a um estresse ou carga maior do que aquele a que está 
acostumado. Essa sobrecarga deve ser aplicada de forma gradual e progressiva. Se 
o estímulo for sempre o mesmo, o corpo se adapta e para de evoluir. A progressão 
pode ser feita aumentando a intensidade (carga, velocidade), o volume (número de 
repetições, séries, duração da sessão), a frequência semanal, ou a complexidade 
dos exercícios. 

○​ Considere este cenário: Um idoso inicia um treino de força levantando um 
peso de 1kg por 10 repetições. Após algumas semanas, esse exercício se 
torna fácil. Para continuar progredindo, ele precisará aumentar o peso (ex: 
para 1,5kg ou 2kg) ou o número de repetições/séries. 

4.​ Princípio da Variabilidade: Embora a especificidade seja importante, a introdução 
de alguma variabilidade nos exercícios pode ajudar a manter o interesse do 
paciente, trabalhar diferentes aspectos de uma mesma capacidade e, 
potencialmente, reduzir o risco de lesões por sobrecarga repetitiva. No entanto, a 
variabilidade excessiva ou aleatória pode comprometer o princípio da especificidade 
e da progressão. 

5.​ Princípio da Reversibilidade (ou do Desuso): Os benefícios do exercício são 
perdidos se o treinamento for interrompido. "Use-o ou perca-o" é um ditado que se 
aplica perfeitamente aqui. É por isso que a adesão a longo prazo e a incorporação 
do exercício como um hábito de vida são tão importantes. 

6.​ Princípio da Segurança: Este princípio é inegociável, especialmente com idosos. O 
fisioterapeuta deve: 

○​ Realizar uma avaliação completa pré-exercício para identificar riscos e 
contraindicações. 

○​ Garantir um ambiente de treino seguro (livre de obstáculos, boa iluminação, 
piso adequado). 

○​ Ensinar a técnica correta de execução dos exercícios para evitar lesões. 
○​ Monitorar o paciente durante o exercício (sinais vitais, percepção de esforço, 

sinais de alerta como dor no peito, tontura excessiva, palidez). 
○​ Conhecer e respeitar as limitações impostas por comorbidades (ex: 

osteoporose, cardiopatias). 
7.​ Inclusão de Aquecimento e Volta à Calma: 

○​ Aquecimento (5-10 minutos): Prepara o corpo para a atividade principal, 
aumentando gradualmente a frequência cardíaca, o fluxo sanguíneo para os 
músculos e a temperatura corporal. Pode incluir atividades aeróbicas leves 
(caminhada leve, bicicleta sem carga) e exercícios de mobilidade articular. 

○​ Volta à Calma (5-10 minutos): Ajuda o corpo a retornar gradualmente ao 
estado de repouso, prevenindo a hipotensão postural e auxiliando na 
remoção de metabólitos. Pode incluir atividades aeróbicas de baixa 
intensidade e alongamentos suaves. 

8.​ Foco na Adesão: A prescrição mais perfeita do mundo é inútil se o paciente não a 
seguir. O fisioterapeuta deve empregar estratégias para promover a adesão, como: 

○​ Educar sobre os benefícios do exercício. 
○​ Estabelecer metas realistas e significativas em conjunto com o paciente. 



○​ Tornar os exercícios prazerosos e variados (dentro dos princípios). 
○​ Oferecer feedback positivo e encorajamento. 
○​ Simplificar o programa domiciliar. 
○​ Considerar as preferências do paciente (ex: exercícios em grupo, música). 

Ao internalizar e aplicar esses princípios, o fisioterapeuta estará bem equipado para 
desenhar programas de exercícios terapêuticos que sejam não apenas eficazes, mas 
também seguros, motivadores e sustentáveis para a população idosa, transformando a 
prescrição em uma verdadeira "alquimia" promotora de saúde. 

Despertando gigantes adormecidos: prescrição de exercícios de força 
para idosos 

A perda de força muscular, ou dinapenia, e a perda de massa muscular, ou sarcopenia, são 
componentes chave do processo de envelhecimento que contribuem significativamente para 
a fragilidade, o risco de quedas, a perda de independência funcional e a piora da qualidade 
de vida em idosos. Felizmente, o treinamento de força (também chamado de treinamento de 
resistência progressiva) tem se mostrado uma das intervenções mais eficazes para 
combater essas perdas, mesmo em idades muito avançadas. Prescrever exercícios de força 
para idosos não é apenas sobre "ficar mais forte", mas sobre devolver-lhes a capacidade de 
realizar suas atividades diárias com mais facilidade e segurança, desde levantar-se de uma 
cadeira até carregar suas compras ou brincar com os netos. 

Benefícios do Treinamento de Força em Idosos: 

●​ Aumento da massa e força muscular (combate à sarcopenia e dinapenia). 
●​ Melhora da densidade mineral óssea (prevenção e tratamento da osteoporose). 
●​ Aumento do metabolismo basal e auxílio no controle do peso e da composição 

corporal. 
●​ Melhora da sensibilidade à insulina (auxílio no controle do diabetes tipo 2). 
●​ Melhora da capacidade funcional para AVDs (levantar, caminhar, subir escadas, 

carregar objetos). 
●​ Contribuição para a melhora do equilíbrio e redução do risco de quedas. 
●​ Alívio de dores articulares (ex: osteoartrite de joelho, pela melhora do suporte 

muscular). 
●​ Melhora da autoestima, humor e cognição. 

Avaliação da Força como Guia para a Prescrição: Antes de prescrever, é fundamental 
avaliar a força basal do idoso para individualizar o programa e monitorar o progresso. Como 
vimos no Tópico 3, isso pode ser feito através de: 

●​ Teste Muscular Manual (TMM): Para uma avaliação qualitativa inicial. 
●​ Dinamometria: Especialmente a de preensão manual (indicador geral) e, se 

possível, de outros grupos musculares (ex: extensores do joelho). 
●​ Testes Funcionais de Força: Como o Teste de Sentar e Levantar da Cadeira 

(TSL-5 ou TSL-30s), que são excelentes para avaliar a força funcional dos membros 
inferiores e para determinar a intensidade inicial. 



Componentes da Prescrição de Exercícios de Força (FITT-VP): O acrônimo FITT-VP 
ajuda a lembrar dos componentes chave da prescrição: 

●​ Frequência (Frequency): Recomenda-se que o treinamento de força seja realizado 
de 2 a 3 vezes por semana, com pelo menos um dia de descanso entre as sessões 
para os mesmos grupos musculares, permitindo a recuperação e adaptação 
muscular. 

●​ Intensidade (Intensity): Este é um dos componentes mais críticos e que 
frequentemente é subestimado em idosos. Para que haja ganho de força e massa 
muscular, é preciso haver uma sobrecarga adequada. 

○​ Baseada em % de 1RM (Uma Repetição Máxima): 1RM é a carga máxima 
que um indivíduo consegue levantar uma única vez com a forma correta. 

1.​ Para idosos iniciantes, muito descondicionados ou frágeis, pode-se 
começar com intensidade mais baixa (ex: 40-60% de 1RM). 

2.​ Para idosos mais ativos ou após um período de adaptação, a 
intensidade deve ser moderada a alta (ex: 60-80% de 1RM) para 
otimizar os ganhos. 

3.​ Na prática clínica, determinar o 1RM diretamente pode ser arriscado 
ou demorado. Pode-se estimar o 1RM a partir do número de 
repetições realizadas até a fadiga com uma carga submáxima. 

○​ Baseada na Percepção Subjetiva de Esforço (PSE): Utilizando a Escala 
de Borg CR10 (0-10), a intensidade deve ser de moderada (5-6) a vigorosa 
(7-8). O idoso deve sentir que o exercício é "um pouco difícil" a "difícil". 

○​ Baseada no Número de Repetições até a Fadiga Voluntária: Escolher 
uma carga que permita ao idoso realizar um determinado número de 
repetições (ex: 8-12 ou 10-15) com boa forma, sendo as últimas repetições 
desafiadoras. 

●​ Tempo (Time) ou Volume: 
○​ Séries e Repetições: Geralmente, recomenda-se de 1 a 3 séries de 8 a 15 

repetições para cada exercício. Idosos muito descondicionados podem 
começar com 1 série e progredir. 

○​ Descanso entre as Séries: 1 a 3 minutos de descanso entre as séries do 
mesmo exercício, e entre exercícios diferentes, pode ser necessário, 
especialmente para intensidades mais altas. 

●​ Tipo (Type): 
○​ Envolver os principais grupos musculares (membros inferiores, superiores, 

tronco). Dar prioridade a exercícios que trabalhem múltiplos grupos 
musculares simultaneamente (multiarticulares ou compostos) e que sejam 
funcionais (simulem atividades do dia a dia). 

○​ Exemplos para Membros Inferiores: Sentar e levantar da cadeira (ou 
agachamento adaptado), leg press (se disponível), extensão de joelho, flexão 
de joelho, flexão plantar (levantar na ponta dos pés), abdução e adução de 
quadril. 

○​ Exemplos para Membros Superiores: Flexão de braço na parede (ou no 
chão, adaptado), remada (com faixa elástica ou peso), desenvolvimento de 
ombro (elevar pesos acima da cabeça), rosca bíceps, extensão de tríceps. 

○​ Exemplos para Tronco (Core): Ponte (elevação pélvica), prancha 
abdominal (adaptada), rotações de tronco controladas. 



○​ Modalidades: Peso do próprio corpo, pesos livres (halteres, caneleiras), 
faixas elásticas (TheraBand®), máquinas de musculação (oferecem mais 
estabilidade, bom para iniciantes ou com limitações). 

●​ Volume e Padrão (Progressão): A progressão é essencial para continuar obtendo 
resultados. 

○​ Como Progredir: 
1.​ Aumentar o número de repetições (com a mesma carga). 
2.​ Aumentar o número de séries. 
3.​ Aumentar a carga/resistência (o mais importante para ganho de força 

contínuo). Um aumento de 5-10% na carga quando o idoso consegue 
realizar o número desejado de repetições com facilidade é uma boa 
regra. 

4.​ Diminuir o tempo de descanso entre as séries (para aumentar a 
densidade do treino). 

5.​ Aumentar a frequência semanal (se apropriado e com supervisão). 
6.​ Introduzir exercícios mais complexos ou desafiadores. 

Considerações Especiais na Prescrição de Força para Idosos: 

●​ Técnica Correta: É fundamental para a segurança e eficácia. Movimentos devem 
ser controlados, tanto na fase concêntrica (encurtamento do músculo) quanto na 
excêntrica (alongamento sob carga). Evitar movimentos bruscos ou balísticos. 

●​ Respiração: Instruir o paciente a expirar durante a fase de maior esforço 
(concêntrica) e inspirar durante a fase mais fácil (excêntrica). Evitar a Manobra de 
Valsalva (prender a respiração), especialmente em idosos com hipertensão ou 
problemas cardíacos. 

●​ Dor: O exercício não deve causar dor aguda. Se houver dor articular, ajustar a 
amplitude do movimento, a carga ou o tipo de exercício. Por exemplo, para um idoso 
com osteoartrite de joelho, exercícios em cadeia cinética fechada (como o leg press 
ou mini-agachamento) podem ser mais confortáveis do que em cadeia aberta (como 
a cadeira extensora). 

●​ Osteoporose: Evitar exercícios que envolvam flexão excessiva da coluna, torções 
rápidas ou alto impacto. Focar em exercícios que apliquem carga axial de forma 
controlada. 

●​ Individualização Extrema para Idosos Frágeis: Para idosos muito frágeis ou 
acamados, os exercícios podem começar com movimentos ativos livres contra a 
gravidade, ou com resistências muito leves (ex: uma pequena garrafa de água). O 
simples ato de levantar da cama ou da cadeira já é um exercício de força funcional. 

●​ Aquecimento e Volta à Calma: Sempre incluir. 

Cenário Prático: O Sr. Antônio, 78 anos, sedentário, queixa-se de dificuldade para levantar 
da poltrona e subir escadas. Na avaliação, apresenta TSL-5 de 17s. 

●​ Frequência: 2x/semana. 
●​ Intensidade: Começar com carga leve/moderada, focando na técnica. Usar o 

próprio peso corporal para o sentar e levantar, e caneleiras de 0,5kg ou 1kg para 
outros exercícios. PSE alvo: 4-5/10. 

●​ Volume: 2 séries de 10-12 repetições. 



●​ Tipo: 
○​ Sentar e levantar da cadeira (com altura ajustada para permitir o movimento). 
○​ Extensão de joelho sentado com caneleira. 
○​ Flexão plantar em pé com apoio. 
○​ Ponte deitado. 
○​ Remada com faixa elástica de baixa resistência. 

●​ Progressão: Após 2-3 semanas, se os exercícios estiverem fáceis (PSE < 4), 
aumentar para 12-15 repetições. Depois, progredir para 3 séries. Em seguida, 
aumentar a carga (ex: cadeira mais baixa para o sentar e levantar, caneleiras mais 
pesadas, faixa elástica mais resistente). 

O treinamento de força bem planejado e executado pode "despertar os gigantes 
adormecidos" nos músculos dos idosos, devolvendo-lhes não apenas força física, mas 
também confiança, independência e uma melhor qualidade de vida. 

Maleabilidade e movimento: prescrevendo flexibilidade e amplitude de 
movimento (ADM) 

Manter uma boa flexibilidade e amplitude de movimento (ADM) em todas as articulações é 
fundamental para que a pessoa idosa possa realizar suas atividades diárias com facilidade, 
manter uma boa postura, prevenir dores e reduzir o risco de lesões. Com o envelhecimento, 
os tecidos conjuntivos (como tendões, ligamentos e fáscias) tendem a perder elasticidade, 
as cartilagens articulares podem se desgastar e os músculos podem se encurtar, 
especialmente se houver um estilo de vida sedentário ou a presença de condições como a 
osteoartrite. A prescrição de exercícios de flexibilidade e ADM visa combater essas 
alterações, promovendo a "maleabilidade" do corpo e a liberdade de movimento. 

Benefícios dos Exercícios de Flexibilidade e ADM em Idosos: 

●​ Manutenção ou aumento da ADM articular, facilitando movimentos funcionais. 
●​ Prevenção de contraturas e rigidez articular. 
●​ Melhora da postura, aliviando sobrecargas e dores associadas. 
●​ Alívio de tensões e dores musculares. 
●​ Facilitação da realização de AVDs (ex: alcançar objetos, vestir-se, amarrar sapatos, 

cuidar da higiene pessoal). 
●​ Melhora da circulação sanguínea nos músculos alongados. 
●​ Sensação de relaxamento e bem-estar. 
●​ Potencialmente, melhora da eficiência de outros exercícios (ex: um agachamento 

mais profundo se houver boa flexibilidade de tornozelo e quadril). 

Avaliação da Flexibilidade e ADM como Guia para a Prescrição: A avaliação (Tópico 3) 
é o ponto de partida: 

●​ Goniometria: Para quantificar a ADM passiva e ativa das principais articulações e 
identificar limitações específicas. 

●​ Testes Funcionais de Flexibilidade: Como o "Teste de Sentar e Alcançar na 
Cadeira" (para cadeia posterior), "Teste de Alcance Atrás das Costas" (para 



ombros), ou observação da capacidade de realizar movimentos funcionais que 
exigem boa ADM (ex: levar a mão à nuca, aos pés). 

●​ Identificação de Encurtamentos Musculares Específicos: Através de testes 
como o de Thomas (flexores do quadril) ou elevação da perna estendida 
(isquiotibiais). 

Componentes da Prescrição de Exercícios de Flexibilidade e ADM (FITT): 

●​ Frequência (Frequency): Recomenda-se que os exercícios de flexibilidade sejam 
realizados no mínimo 2 a 3 vezes por semana, mas os benefícios são maiores com 
a prática diária ou na maioria dos dias da semana. Eles podem ser incorporados à 
rotina de aquecimento, volta à calma de outros exercícios, ou como uma sessão 
separada. 

●​ Intensidade (Intensity): Os alongamentos devem ser realizados até o ponto de 
sentir uma leve a moderada tensão ou desconforto no músculo que está sendo 
alongado, mas nunca dor aguda ou intensa. Usando uma escala de 0-10 para 
tensão, o ideal seria entre 3 e 5. É crucial que o idoso aprenda a "ouvir" seu corpo. 

●​ Tempo (Time) ou Duração: 
○​ Alongamentos Estáticos: Manter a posição de alongamento por 15 a 60 

segundos. Períodos mais longos (ex: 60 segundos) podem ser mais 
benéficos para idosos, pois seus tecidos podem levar mais tempo para 
responder. 

○​ Repetições: Repetir cada alongamento de 2 a 4 vezes, tentando alcançar 
um pouco mais de amplitude a cada repetição (se confortável). 

○​ Duração Total da Sessão: Uma sessão de flexibilidade pode durar de 10 a 
30 minutos, dependendo do número de grupos musculares trabalhados. 

●​ Tipo (Type): 
○​ Alongamentos Estáticos: São os mais comuns e seguros para idosos. O 

músculo é alongado lentamente até uma determinada posição e mantido por 
um tempo. 

■​ Exemplos: Alongamento de isquiotibiais (sentado com a perna 
estendida, inclinando o tronco à frente), panturrilha (em pé, um pé à 
frente do outro, inclinando o corpo à frente), flexores do quadril (em 
pé, um passo à frente, flexionando o joelho da frente e estendendo o 
quadril de trás), peitorais (em um canto de parede ou portal de porta), 
músculos do pescoço (inclinações laterais e rotações suaves), 
ombros (cruzar o braço à frente do corpo), tríceps (levar a mão às 
costas por cima do ombro). 

○​ Alongamentos Dinâmicos: Envolvem movimentos suaves e controlados 
que levam os membros através de sua ADM completa, sem manter a posição 
final. São mais indicados como parte do aquecimento. 

■​ Exemplos: Círculos com os braços, rotações suaves de tronco, 
balançar as pernas para frente e para trás. 

○​ Exercícios de Mobilidade Articular Ativa: Encorajar o paciente a mover 
ativamente suas articulações em toda a amplitude disponível, de forma lenta 
e controlada. (Ex: flexão e extensão completa do cotovelo, rotações de 
punho e tornozelo, movimentos da coluna como "gato-camelo" adaptado). 



○​ Técnicas de Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP): Como o 
"contrai-relaxa". Podem ser muito eficazes, mas requerem mais habilidade do 
terapeuta e podem ser mais intensas. 

Considerações Especiais na Prescrição de Flexibilidade para Idosos: 

●​ Aquecimento Prévio: Os músculos respondem melhor ao alongamento quando 
estão aquecidos. Realizar uma atividade aeróbica leve (5-10 min de caminhada) 
antes de uma sessão de alongamento intenso pode ser benéfico. Alongamentos 
suaves podem fazer parte do próprio aquecimento. 

●​ Respiração: Incentivar a respiração lenta, profunda e ritmada durante os 
alongamentos. Expirar ao aumentar a amplitude do alongamento pode ajudar no 
relaxamento. 

●​ Estabilidade e Postura: Garantir que o idoso esteja em uma posição estável e 
confortável para realizar os alongamentos, utilizando apoio (cadeira, parede) se 
necessário. Manter um bom alinhamento postural durante o exercício. 

●​ Osteoporose: Evitar alongamentos que causem flexão excessiva ou torção da 
coluna vertebral, ou que coloquem estresse excessivo em ossos frágeis. Preferir 
alongamentos mais suaves e controlados. 

●​ Próteses Articulares: Respeitar os limites de movimento impostos pela prótese e 
as orientações do cirurgião. Evitar movimentos que possam luxar a prótese (ex: 
adução e rotação interna excessiva após artroplastia de quadril por via posterior). 

●​ Dor Aguda ou Inflamação: Não se deve alongar uma articulação ou músculo que 
esteja agudamente inflamado ou dolorido. É preciso esperar a fase aguda passar. 

●​ Progressão: Aumentar gradualmente a duração do alongamento, o número de 
repetições ou tentar alcançar uma amplitude um pouco maior, sempre respeitando o 
limite de conforto. 

●​ Individualização: Focar nos grupos musculares e articulações que foram 
identificados como restritos na avaliação e que são relevantes para as metas 
funcionais do paciente. 

Cenário Prático: Dona Elisa, 80 anos, queixa-se de rigidez nos ombros e dificuldade para 
alcançar objetos altos e para vestir o sutiã. Na avaliação, apresenta ADM de flexão e 
abdução de ombros limitada a 130° bilateralmente, e rotação externa diminuída. 

●​ Frequência: Diariamente, como parte de sua rotina matinal. 
●​ Intensidade: Tensão leve a moderada. 
●​ Duração: Manter cada alongamento por 30-45 segundos. 
●​ Repetições: 3 repetições de cada. 
●​ Tipo (exemplos): 

○​ Alongamento Pendular de Codman: Inclinar o tronco à frente com apoio, 
deixar o braço pendurado e realizar movimentos circulares suaves. 

○​ Escalada na Parede com os Dedos: De frente ou de lado para a parede, 
"caminhar" com os dedos pela parede para cima, tentando ganhar flexão ou 
abdução do ombro. 

○​ Alongamento para Rotação Externa: Sentada, com o cotovelo apoiado ao 
lado do corpo a 90°, usar um bastão ou a outra mão para gentilmente rodar o 
antebraço para fora. 



○​ Alongamento de Peitorais no Portal da Porta: Apoiar os antebraços no 
portal e inclinar o corpo à frente. 

○​ Mobilizações Ativas: Círculos amplos com os ombros para frente e para 
trás. 

Manter ou restaurar a "maleabilidade" do corpo através de exercícios de flexibilidade e ADM 
é um investimento direto na independência funcional e no conforto do idoso, permitindo que 
ele continue a interagir com seu ambiente e a realizar suas atividades preferidas com maior 
liberdade e menos dor. 

Desafiando a gravidade com segurança: prescrevendo exercícios de 
equilíbrio 

A capacidade de manter o equilíbrio é uma função complexa e vital que, quando 
comprometida, leva a um dos problemas mais temidos na gerontologia: as quedas. Como já 
exploramos, o equilíbrio depende da integração eficiente dos sistemas sensorial (visual, 
vestibular, somatossensorial), nervoso central e musculoesquelético. A prescrição de 
exercícios de equilíbrio para idosos visa justamente aprimorar essa integração, melhorar as 
estratégias posturais (reativas e antecipatórias) e aumentar a confiança do indivíduo em sua 
própria estabilidade, reduzindo assim o risco de quedas e permitindo uma participação mais 
plena na vida. 

Benefícios dos Exercícios de Equilíbrio em Idosos: 

●​ Redução significativa do risco de quedas. 
●​ Melhora da estabilidade postural estática e dinâmica. 
●​ Aprimoramento das reações de proteção e recuperação do equilíbrio. 
●​ Aumento da confiança (autoeficácia) para realizar atividades diárias e comunitárias. 
●​ Melhora da velocidade da marcha e da coordenação. 
●​ Contribuição para a manutenção da independência funcional. 

Avaliação do Equilíbrio como Guia para a Prescrição: A seleção dos exercícios e sua 
progressão devem ser baseadas nos déficits identificados na avaliação (Tópico 3 e 5): 

●​ Escalas Funcionais: Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), Timed Up and Go (TUG), 
Dynamic Gait Index (DGI), Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) de 
Tinetti. Os itens onde o paciente pontua mais baixo indicam áreas específicas a 
serem trabalhadas. 

●​ Testes Específicos: Teste de Alcance Funcional, Teste de Apoio Unipodal, Teste de 
Romberg. 

●​ Análise dos Sistemas Sensoriais: Identificar se o paciente depende 
excessivamente de um sistema (ex: visão) ou se há déficits específicos (ex: 
propriocepção diminuída). 

●​ Histórico de Quedas e Medo de Cair (FES-I): Influenciam a intensidade inicial e a 
necessidade de abordar o componente psicológico. 

Componentes da Prescrição de Exercícios de Equilíbrio (FITT-VP adaptado): 



●​ Frequência (Frequency): Pelo menos 3 vezes por semana para obter benefícios 
significativos. Pode ser incorporado em sessões com outros tipos de exercício. 

●​ Intensidade (Intensity) e Progressão: Este é o aspecto mais crucial. Os exercícios 
de equilíbrio devem ser suficientemente desafiadores para estimular adaptações, 
mas absolutamente seguros. A progressão é a chave. 

○​ Como Aumentar o Desafio (Progressão): 
■​ Reduzir a Base de Suporte: 

■​ Pés afastados -> Pés juntos -> Posição semi-tandem (um pé 
ligeiramente à frente do outro) -> Posição tandem (um pé 
diretamente à frente do outro, calcanhar tocando a ponta) -> 
Apoio unipodal. 

■​ Alterar a Superfície de Apoio: 
■​ Superfície firme e estável -> Superfície macia ou instável 

(colchonete, espuma, almofada de equilíbrio, disco inflável, 
prancha de equilíbrio – com muita cautela e supervisão). 

■​ Movimentar o Centro de Gravidade sobre a Base de Suporte: 
■​ Transferências de peso laterais, anteroposteriores, diagonais. 
■​ Alcançar objetos em diferentes direções e alturas, mantendo a 

base fixa. 
■​ Inclinar o tronco. 

■​ Incluir Movimentos da Cabeça e/ou Tronco: 
■​ Realizar os exercícios de equilíbrio enquanto vira a cabeça 

para os lados, para cima e para baixo, ou realiza 
rotações/inclinações de tronco. Isso desafia o sistema 
vestibular e a capacidade de dissociar movimentos. 

■​ Reduzir ou Perturbar o Feedback Visual: 
■​ Diminuir a iluminação do ambiente (com segurança). 
■​ Realizar exercícios com os olhos fechados (apenas para 

idosos com boa capacidade e com supervisão intensiva e 
apoio próximo). 

■​ Usar óculos que distorçam levemente a visão (em ambiente 
de pesquisa ou com terapeutas muito experientes). 

■​ Incorporar Dupla Tarefa (Cognitiva ou Motora): 
■​ Realizar um exercício de equilíbrio enquanto executa uma 

tarefa mental (ex: contar, nomear palavras) ou outra tarefa 
motora com os braços (ex: segurar um objeto, jogar uma bola 
leve). 

○​ A intensidade pode ser percebida pela dificuldade do paciente em manter a 
estabilidade sem dar um passo ou precisar de apoio. O objetivo é trabalhar 
no limite da estabilidade, mas sempre com segurança. 

●​ Tempo (Time) ou Duração: Sessões podem variar de 20 a 45 minutos, ou os 
exercícios podem ser integrados em um programa mais amplo. A duração total do 
programa para ver efeitos significativos na redução de quedas é geralmente de 
vários meses (ex: 3-6 meses ou mais). 

●​ Tipo (Type): Uma combinação de exercícios estáticos e dinâmicos é ideal. 
○​ Equilíbrio Estático: 

■​ Manter as posturas com base de suporte reduzida (descritas acima). 



■​ Exemplo: Tentar ficar em apoio unipodal perto de uma parede ou 
cadeira para apoio, começando com 5 segundos e progredindo o 
tempo. 

○​ Equilíbrio Dinâmico: 
■​ Caminhar em linha reta, de lado, para trás, sobre os calcanhares, 

sobre as pontas dos pés. 
■​ Caminhar em percurso com obstáculos (cones, almofadas baixas). 
■​ Subir e descer degraus ou um pequeno step. 
■​ Exercícios de alcance funcional dinâmico (ex: pegar objetos 

colocados em diferentes pontos). 
■​ Transferências de peso rítmicas. 
■​ Tai Chi Chuan: Amplamente recomendado por suas sequências de 

movimentos lentos, controlados e que desafiam o equilíbrio e a 
coordenação. 

■​ Dança: Especialmente modalidades adaptadas para idosos, que 
envolvem mudanças de direção, ritmo e transferência de peso. 

■​ Vídeo games ativos (Exergames): Alguns jogos que utilizam 
sensores de movimento podem ser uma forma lúdica e motivadora de 
treinar o equilíbrio (ex: jogos de esqui virtual, tênis virtual). 

○​ Treino de Estratégias de Equilíbrio: Focar no uso das estratégias de 
tornozelo, quadril e passo para responder a perturbações. Isso pode ser feito 
com empurrões leves e controlados (com muita segurança e consentimento) 
ou com exercícios que exijam recuperação rápida do equilíbrio. 

●​ Volume e Padrão (Progressão): Já detalhado no item "Intensidade". A chave é a 
avaliação contínua e o ajuste do desafio conforme o paciente progride. 

Considerações Especiais na Prescrição de Equilíbrio para Idosos: 

●​ Ambiente de Treino Seguro: Fundamental. Deve ser livre de obstáculos, bem 
iluminado, com piso não escorregadio. Ter sempre um ponto de apoio próximo 
(barra, cadeira firme, parede) ou a supervisão direta do terapeuta, especialmente 
com exercícios mais desafiadores. 

●​ Supervisão: Particularmente importante nas fases iniciais, ao introduzir novos 
exercícios ou ao aumentar significativamente o desafio. 

●​ Medo de Cair: Abordar o medo de cair é crucial. Começar com exercícios que o 
paciente se sinta seguro para realizar e progredir lentamente, fornecendo muito 
feedback positivo e encorajamento para construir a confiança. 

●​ Calçados Adequados: O paciente deve usar calçados seguros e confortáveis 
durante os exercícios (sola fina e firme, bom suporte, antiderrapante). Evitar treinar 
descalço em superfícies escorregadias, embora treinar descalço em superfícies 
seguras possa aumentar o feedback sensorial. 

●​ Individualização Extrema: Para idosos muito frágeis ou com grande instabilidade, 
os exercícios podem começar na posição sentada (ex: alcançar objetos sentado, 
controle de tronco) ou em pé com apoio máximo, progredindo muito lentamente. 

●​ Instruções Claras e Demonstração: Explicar e demonstrar os exercícios de forma 
clara. 



Cenário Prático: Sra. Helena, 81 anos, tem histórico de 2 quedas em casa (sem fraturas) no 
último ano e relata medo de cair. Sua pontuação na EEB é 43/56, com dificuldade em apoio 
unipodal e ao virar 360°. 

●​ Frequência: 3x/semana (2x com o fisio, 1x programa domiciliar supervisionado pela 
filha). 

●​ Exercícios (Exemplos com Progressão): 
1.​ Aquecimento: Caminhada leve, mobilidade de tornozelos e quadris. 
2.​ Equilíbrio Estático: 

■​ Apoio unipodal perto de uma bancada: iniciar com 5s cada perna, 
progredir para 10s, depois tentar tirar uma mão do apoio, depois as 
duas brevemente. 

■​ Posição Tandem: manter por 10-15s, progredir para tentar com leves 
movimentos da cabeça. 

3.​ Equilíbrio Dinâmico: 
■​ Transferência de peso lateral e anteroposterior, aumentando a 

amplitude do movimento. 
■​ Caminhar sobre uma linha no chão (ou entre duas faixas), depois 

tentar caminhar calcanhar-ponta. 
■​ Girar 360°: começar com giros mais abertos e lentos, progredir para 

giros mais fechados. 
■​ Alcançar cones colocados no chão em diferentes posições (exigindo 

inclinação e rotação do tronco). 
4.​ Dupla Tarefa (após alguma melhora na confiança): Caminhar em linha 

reta enquanto nomeia objetos na sala. 
5.​ Volta à Calma: Alongamentos suaves. 

●​ Segurança: Fisioterapeuta sempre próximo, especialmente nos exercícios mais 
desafiadores. Ambiente livre de obstáculos. 

●​ Educação: Conversar sobre o medo de cair, reforçar os progressos, orientar sobre 
segurança em casa. 

Prescrever exercícios de equilíbrio é um processo dinâmico que exige do fisioterapeuta não 
apenas conhecimento técnico, mas também criatividade, capacidade de observação 
aguçada e muita empatia para ajudar o idoso a desafiar a gravidade com segurança e a 
reconquistar sua confiança e liberdade de movimento. 

Ganhando fôlego para a vida: prescrevendo exercícios aeróbicos para 
idosos 

Os exercícios aeróbicos, também conhecidos como exercícios de resistência 
cardiorrespiratória ou "cardio", são aqueles que envolvem o uso de grandes grupos 
musculares de forma rítmica e contínua por um período prolongado, elevando a frequência 
cardíaca e o consumo de oxigênio. Para a pessoa idosa, a capacidade de realizar 
atividades aeróbicas está diretamente ligada à sua capacidade de executar tarefas diárias 
com vigor, à sua saúde cardiovascular e metabólica, e ao seu bem-estar geral. Manter ou 
melhorar o "fôlego" é fundamental para uma vida ativa e independente na terceira idade. 

Benefícios dos Exercícios Aeróbicos em Idosos: 



●​ Melhora da saúde cardiovascular: Fortalecimento do músculo cardíaco, melhora da 
circulação, controle da pressão arterial, redução do risco de doença arterial 
coronariana e AVE. 

●​ Melhora da função pulmonar e da eficiência respiratória. 
●​ Auxílio no controle do peso corporal e na redução da gordura visceral. 
●​ Melhora da sensibilidade à insulina e auxílio no controle do diabetes mellitus tipo 2. 
●​ Redução dos níveis de colesterol LDL ("ruim") e aumento do HDL ("bom"). 
●​ Aumento da resistência à fadiga, permitindo maior participação em AVDs e 

atividades de lazer. 
●​ Melhora do humor (redução de sintomas de depressão e ansiedade) e da qualidade 

do sono. 
●​ Potenciais benefícios para a função cognitiva (melhora da memória, atenção, 

funções executivas). 
●​ Fortalecimento do sistema imunológico. 
●​ Aumento da longevidade com qualidade de vida. 

Avaliação da Capacidade Aeróbica como Guia para a Prescrição: A avaliação (Tópico 
3) ajuda a determinar a linha de base e a intensidade segura para iniciar. 

●​ Testes Funcionais: Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) é o mais comum e 
prático. A distância percorrida e a resposta dos sinais vitais (FC, PA, SpO2, Escala 
de Borg) durante o teste são informações valiosas. O Teste do Degrau também pode 
ser usado. 

●​ Monitoramento de Sinais Vitais em Repouso: FC e PA basais. 
●​ Histórico Médico: Presença de cardiopatias, pneumopatias, diabetes, claudicação 

intermitente, que exigirão adaptações e, possivelmente, liberação médica específica 
para exercícios mais intensos. 

Componentes da Prescrição de Exercícios Aeróbicos (FITT): 

●​ Frequência (Frequency): 
○​ Para exercícios de intensidade moderada: Pelo menos 5 dias por semana. 
○​ Para exercícios de intensidade vigorosa: Pelo menos 3 dias por semana. 
○​ Uma combinação de intensidade moderada e vigorosa pode ser realizada em 

3-5 dias por semana. 
●​ Intensidade (Intensity): A intensidade deve ser adaptada à capacidade individual e 

às comorbidades. 
○​ Escala de Borg CR10 (Percepção Subjetiva de Esforço - PSE): 

■​ Intensidade Leve: 2-4/10 (respiração levemente aumentada, 
consegue conversar ou cantar facilmente). Ideal para iniciantes ou 
muito descondicionados. 

■​ Intensidade Moderada: 5-6/10 (respiração e FC notavelmente 
elevadas, consegue manter uma conversa, mas com frases mais 
curtas). É o alvo principal para a maioria dos idosos. 

■​ Intensidade Vigorosa: 7-8/10 (respiração profunda e rápida, FC 
substancialmente elevada, conversa difícil, apenas palavras curtas). 
Para idosos mais condicionados e com liberação médica. 

○​ Frequência Cardíaca (FC): 



■​ Pode-se usar a % da Frequência Cardíaca Máxima (FCmáx estimada 
= 220 - idade, ou fórmulas mais precisas como Tanaka: 208 - (0.7 x 
idade)). 

■​ Leve: 57-63% da FCmáx. 
■​ Moderada: 64-76% da FCmáx. 
■​ Vigorosa: 77-95% da FCmáx. 

■​ Ou a % da Frequência Cardíaca de Reserva (FCR = FCmáx - FC de 
repouso). Método de Karvonen: FC alvo = (FCR x % intensidade 
desejada) + FC de repouso. 

■​ Leve: 30-39% da FCR. 
■​ Moderada: 40-59% da FCR. 
■​ Vigorosa: 60-89% da FCR. 

■​ Cuidado: Muitos idosos usam medicamentos (ex: betabloqueadores) 
que afetam a FC, tornando a PSE uma medida de intensidade mais 
confiável nesses casos. 

○​ Talk Test: Uma forma simples de monitorar. Em intensidade moderada, deve 
ser possível conversar. Se for difícil falar, a intensidade provavelmente é 
vigorosa. Se consegue cantar, é leve. 

●​ Tempo (Time) ou Duração: 
○​ Para intensidade moderada: Acumular 30 a 60 minutos por dia, 

totalizando 150 a 300 minutos por semana. 
○​ Para intensidade vigorosa: Acumular 20 a 30 minutos por dia, totalizando 

75 a 150 minutos por semana. 
○​ Pode ser realizado em uma sessão contínua ou acumulado em blocos de 

pelo menos 10 minutos ao longo do dia. 
○​ Idosos muito descondicionados podem começar com blocos mais curtos (ex: 

5-10 minutos) e aumentar gradualmente. 
●​ Tipo (Type): Atividades que utilizem grandes grupos musculares de forma rítmica e 

contínua. A escolha deve considerar as preferências do idoso, suas capacidades e 
limitações, e a acessibilidade. 

○​ Caminhada: A mais acessível e popular. Pode ser feita ao ar livre ou em 
esteira. 

○​ Bicicleta Estacionária: Baixo impacto nas articulações, boa para quem tem 
dor no joelho ou quadril, ou problemas de equilíbrio. 

○​ Hidroginástica ou Natação: Excelente opção, pois a água suporta o peso 
do corpo, reduzindo o impacto nas articulações e o risco de quedas. Ótima 
para quem tem osteoartrite ou obesidade. 

○​ Dança: Aulas de dança adaptadas (ex: dança sênior, zumba gold) são 
divertidas, sociais e trabalham a resistência, o equilíbrio e a coordenação. 

○​ Remo (máquina): Exercício completo, mas requer boa técnica e pode não 
ser adequado para todos. 

○​ Subir Escadas: Se feito de forma contínua e segura. 

Considerações Especiais na Prescrição Aeróbica para Idosos: 

●​ Avaliação Médica Prévia: Essencial, especialmente para idosos com doenças 
cardiovasculares conhecidas ou múltiplos fatores de risco, ou para aqueles que 
planejam iniciar um programa de intensidade vigorosa. 



●​ Progressão Gradual: É a chave para a segurança e adesão. Aumentar primeiro a 
duração da sessão (ex: adicionar 5-10 minutos a cada 1-2 semanas) antes de 
aumentar a intensidade. A frequência pode ser aumentada conforme a tolerância. 

●​ Aquecimento (5-10 min): Atividade aeróbica leve e mobilidade articular. 
●​ Volta à Calma (5-10 min): Atividade aeróbica de baixa intensidade e alongamentos 

suaves. Ajuda a prevenir hipotensão pós-exercício. 
●​ Monitoramento: Ensinar o idoso a automonitorar a intensidade (PSE, talk test) e a 

reconhecer sinais de alerta (dor no peito, tontura excessiva, palpitações, falta de ar 
desproporcional). O fisioterapeuta deve monitorar FC, PA e SpO2 nas sessões 
iniciais ou em pacientes de maior risco. 

●​ Hidratação: Incentivar a ingestão de água antes, durante (se a sessão for longa) e 
após o exercício. 

●​ Vestuário e Calçados: Roupas leves e confortáveis, calçados adequados para a 
atividade. 

●​ Ambiente: Seguro, temperatura agradável. Evitar extremos de calor ou frio. 
●​ Comorbidades: 

○​ Osteoartrite: Preferir atividades de baixo impacto (bicicleta, hidroginástica). 
○​ DPOC: Pode precisar de oxigênio suplementar, usar PSE e dispneia para 

guiar a intensidade, focar em intervalos. 
○​ Insuficiência Cardíaca (estável): Programa supervisionado, baixa 

intensidade inicial, monitoramento rigoroso. 
○​ Diabetes: Monitorar a glicemia, ajustar medicação/alimentação conforme 

orientação médica, cuidado com os pés. 
○​ Claudicação Intermitente: Caminhar até o ponto de dor moderada, 

descansar e recomeçar (treino intervalado). 

Cenário Prático: Sra. Maria, 70 anos, sedentária, com hipertensão controlada e sobrepeso, 
quer começar a se exercitar para "ter mais disposição". Seu TC6M foi de 300m, com FC 
final de 110 bpm e PSE 6/10. 

●​ Frequência: Iniciar com 3 dias/semana, progredir para 5. 
●​ Intensidade: Moderada. PSE alvo inicial 4-5/10. FC alvo inicial (estimativa, se não 

houver betabloqueador) na faixa de 90-105 bpm. 
●​ Tempo: Iniciar com 15-20 minutos de caminhada contínua, progredir para 30-40 

minutos. 
●​ Tipo: Caminhada em local plano e seguro (parque perto de casa). 
●​ Progressão: 

○​ Semanas 1-2: 3x/semana, 15 min, PSE 4. 
○​ Semanas 3-4: 3x/semana, 20 min, PSE 4-5. 
○​ Semanas 5-6: 4x/semana, 25 min, PSE 5. 
○​ Semanas 7-8: 5x/semana, 30 min, PSE 5-6. 

●​ Orientações: Incluir aquecimento (caminhada mais lenta por 5 min) e volta à calma 
(caminhada lenta e alongamentos por 5 min). Usar tênis confortável. Beber água. 
Caminhar em horários mais frescos. Aprender a verificar o pulso ou usar a PSE. 

Ao prescrever exercícios aeróbicos de forma cuidadosa e progressiva, o fisioterapeuta 
ajuda o idoso a "ganhar fôlego para a vida", melhorando sua saúde física e mental, e 
capacitando-o a desfrutar de seus anos dourados com mais energia e vitalidade. 



Orquestrando o bem-estar: integrando os componentes em um 
programa multicomponente 

Embora tenhamos discutido separadamente os exercícios de força, flexibilidade, equilíbrio e 
capacidade aeróbica, a abordagem mais eficaz e abrangente para promover a saúde e a 
funcionalidade em idosos é, sem dúvida, a integração desses quatro pilares em um 
programa de exercícios multicomponente. Essa abordagem holística reconhece que as 
diferentes capacidades físicas estão interligadas e que a melhora em uma área 
frequentemente beneficia as outras. Um programa multicomponente visa otimizar a aptidão 
física global, resultando em maiores ganhos funcionais e melhor qualidade de vida. 

Por que um Programa Multicomponente? 

●​ Sinergia de Benefícios: Por exemplo, o fortalecimento dos músculos das pernas 
(força) melhora a capacidade de realizar os exercícios de equilíbrio e também 
contribui para a resistência durante a caminhada (aeróbico). Uma boa flexibilidade 
pode facilitar a execução correta dos exercícios de força e melhorar a amplitude dos 
movimentos no treino de equilíbrio. 

●​ Abordagem de Múltiplos Fatores de Risco: Muitas síndromes geriátricas, como as 
quedas e a fragilidade, são multifatoriais. Um programa multicomponente é mais 
eficaz em abordar esses diversos fatores simultaneamente. 

●​ Maior Interesse e Adesão: A variedade de atividades pode tornar o programa mais 
interessante e menos monótono, o que pode aumentar a adesão a longo prazo. 

●​ Funcionalidade: A vida diária exige uma combinação de força, flexibilidade, 
equilíbrio e resistência. Um programa multicomponente treina o corpo de forma mais 
integrada e funcional. 

●​ Recomendações Internacionais: As principais diretrizes de atividade física para 
idosos (ex: Organização Mundial da Saúde - OMS, American College of Sports 
Medicine - ACSM) recomendam programas multicomponentes, especialmente para 
aqueles com risco de quedas ou fragilidade. 

Estruturando uma Sessão Típica de Exercícios Multicomponente: Uma sessão de 
exercícios multicomponente para idosos pode ser estruturada da seguinte forma (a ordem 
exata e a ênfase em cada componente podem variar dependendo dos objetivos e das 
necessidades do grupo ou indivíduo): 

1.​ Aquecimento (5-10 minutos): 
○​ Atividades aeróbicas leves (caminhada no lugar, bicicleta estacionária sem 

carga, movimentos rítmicos com os braços). 
○​ Exercícios de mobilidade articular suave para as principais articulações 

(círculos com os ombros, tornozelos, inclinações de tronco, rotações suaves 
do pescoço). 

○​ Alongamentos dinâmicos leves. 
2.​ Parte Principal (30-50 minutos): Esta é a fase onde os diferentes componentes 

são trabalhados. A distribuição do tempo dependerá dos objetivos. 
○​ Exercícios de Equilíbrio: Podem ser feitos no início da parte principal, 

quando o idoso está menos fatigado, especialmente se o foco for a 
prevenção de quedas. 



■​ Exemplo: 10-15 minutos de exercícios de equilíbrio estático e 
dinâmico progressivos. 

○​ Exercícios de Força (Resistência Progressiva): 
■​ Exemplo: 15-20 minutos trabalhando os principais grupos musculares 

(6-8 exercícios diferentes, 1-3 séries de 8-15 repetições). 
○​ Exercícios Aeróbicos: 

■​ Exemplo: 15-20 minutos de caminhada em intensidade moderada, 
bicicleta estacionária ou dança. 

■​ Nota: Se a sessão for mais curta, o componente aeróbico pode ser 
mais breve, ou pode-se incentivar o idoso a realizar atividades 
aeróbicas em outros dias da semana de forma independente. Em 
alguns programas, o treino de força e equilíbrio já tem um 
componente aeróbico se feito com poucas pausas. 

3.​ Volta à Calma (5-10 minutos): 
○​ Atividade aeróbica de baixa intensidade (caminhada lenta). 
○​ Exercícios de Flexibilidade (Alongamentos Estáticos): Focar nos principais 

grupos musculares trabalhados e naqueles que tendem a encurtar em 
idosos. Manter cada alongamento por 30-60 segundos. 

○​ Técnicas de relaxamento (respiração diafragmática). 

Frequência Total: Idealmente, um programa multicomponente deve ser realizado 2 a 3 
vezes por semana, com atividades aeróbicas adicionais e alongamentos podendo ser 
feitos nos outros dias. 

Adaptação para Diferentes Níveis Funcionais: 

●​ Idosos Ativos e Independentes: O programa pode ser mais desafiador, com maior 
intensidade nos componentes de força e aeróbico, e exercícios de equilíbrio mais 
complexos (ex: superfícies instáveis, dupla tarefa avançada). O objetivo pode ser 
manter um alto nível de aptidão física e prevenir o declínio. 

●​ Idosos com Limitações Leves a Moderadas (Pré-Frágeis ou com Risco de 
Quedas): O foco principal pode ser no treino de equilíbrio e força para prevenir 
quedas e melhorar a funcionalidade. A intensidade dos outros componentes será 
ajustada à tolerância. 

○​ Considere o Sr. Carlos, 75 anos, com osteoartrite de joelho e medo de cair 
após um escorregão. Sua sessão poderia ter 15 min de treino de equilíbrio 
focado em bases de suporte variadas e treino de marcha, 20 min de 
fortalecimento de MMII e core com foco em exercícios de baixo impacto, 10 
min de bicicleta estacionária (aeróbico) e 5 min de alongamentos para MMII. 

●​ Idosos Frágeis ou Muito Descondicionados: O programa deve ser de baixa 
intensidade inicial, com progressão muito lenta e foco na segurança. Os objetivos 
podem ser mais modestos, como melhorar a capacidade de realizar transferências 
básicas, diminuir a fadiga e prevenir complicações da imobilidade. 

○​ Imagine Dona Sofia, 88 anos, muito frágil, que passa a maior parte do tempo 
sentada. Uma sessão para ela poderia incluir: 5 min de mobilidade articular 
sentada (aquecimento); 10 min de exercícios de sentar e levantar da cadeira 
com assistência e apoio, e pequenos exercícios de fortalecimento para 
braços com pesos de 0,5kg (força); 5 min de treino de equilíbrio em pé com 



apoio máximo em andador (equilíbrio); e 5 min de alongamentos suaves 
sentada (flexibilidade). Mesmo pequenas "doses" de exercício podem fazer 
uma grande diferença nesse grupo. 

Exemplos de Programas Combinados: 

●​ Circuito Funcional: Organizar estações onde o idoso realiza diferentes tipos de 
exercícios (ex: uma estação para sentar e levantar, outra para caminhar sobre 
obstáculos, outra para alcançar objetos, outra para usar faixas elásticas). Isso pode 
ser dinâmico e motivador. 

●​ Aulas em Grupo: Muitas aulas para idosos já incorporam múltiplos componentes 
(ex: aulas de "ginástica sênior" que combinam aquecimento, aeróbico leve, força 
com elásticos, equilíbrio e alongamento). 

●​ Tai Chi Chuan ou Yoga Adaptada: São exemplos de atividades que 
intrinsecamente combinam equilíbrio, flexibilidade, força (isométrica e dinâmica leve) 
e um componente mente-corpo. 

O Fisioterapeuta como "Maestro": Ao prescrever um programa multicomponente, o 
fisioterapeuta atua como um maestro, orquestrando os diferentes elementos para criar uma 
"sinfonia" de bem-estar. Isso exige: 

●​ Avaliação Contínua: Para ajustar a "partitura" (o programa) conforme o idoso 
progride ou apresenta novas necessidades. 

●​ Criatividade: Para adaptar os exercícios e manter o programa interessante. 
●​ Habilidade de Comunicação e Motivação: Para garantir que o "músico" (o idoso) 

execute a peça com entusiasmo e precisão. 
●​ Conhecimento das Interações: Entender como cada componente afeta os outros e 

o organismo como um todo. 

Um programa de exercícios multicomponente bem planejado e executado é uma das 
estratégias mais poderosas para promover um envelhecimento saudável, ativo e 
independente, permitindo que os idosos não apenas adicionem anos à sua vida, mas 
também vida aos seus anos. 

Quebrando barreiras, construindo hábitos: promovendo a adesão ao 
exercício a longo prazo 

A prescrição de um programa de exercícios terapêuticos, por mais cientificamente 
embasada e individualizada que seja, só trará benefícios duradouros se o paciente idoso 
aderir a ele a longo prazo. A adesão ao exercício é, infelizmente, um dos maiores desafios 
na prática clínica com todas as populações, e com os idosos não é diferente. Múltiplas 
barreiras podem surgir, desde limitações físicas e psicológicas até fatores sociais e 
ambientais. O fisioterapeuta tem um papel crucial não apenas em prescrever, mas também 
em atuar como um facilitador e motivador, ajudando o idoso a superar essas barreiras e a 
incorporar o exercício como um hábito de vida prazeroso e sustentável. 

Barreiras Comuns à Adesão ao Exercício em Idosos: 

●​ Físicas: 



○​ Dor crônica (osteoartrite, dor lombar). 
○​ Fadiga e baixa energia. 
○​ Múltiplas comorbidades e incapacidades. 
○​ Medo de cair ou de se machucar. 
○​ Déficits sensoriais (visão, audição) que dificultam a participação. 
○​ Efeitos colaterais de medicamentos. 

●​ Psicológicas e Emocionais: 
○​ Falta de motivação ou interesse. 
○​ Crença de que o exercício não é para "a idade deles" ou que é tarde demais 

para começar. 
○​ Depressão, ansiedade, apatia. 
○​ Baixa autoeficácia (não acreditar na própria capacidade de se exercitar). 
○​ Medo do julgamento ou de não conseguir acompanhar (em aulas de grupo). 
○​ Experiências negativas anteriores com exercício. 

●​ Sociais e Ambientais: 
○​ Falta de suporte social (família, amigos). 
○​ Isolamento social. 
○​ Transporte inadequado ou dificuldade de acesso aos locais de exercício. 
○​ Custo financeiro de programas ou academias. 
○​ Ambiente percebido como inseguro (vizinhança, clima). 
○​ Falta de tempo (muitas vezes relatada por idosos que são cuidadores de 

outros ou têm muitas consultas médicas). 
○​ Falta de programas adequados e adaptados às suas necessidades na 

comunidade. 

Estratégias do Fisioterapeuta para Promover a Adesão: 

1.​ Educação e Conscientização: 
○​ Explicar de forma clara e acessível os benefícios específicos do exercício 

para as condições e metas daquele idoso. "Seu joelho vai doer menos e o(a) 
senhor(a) vai conseguir caminhar até a padaria com mais facilidade se 
fizermos esses exercícios." 

○​ Desmistificar crenças errôneas sobre exercício e envelhecimento. 
○​ Envolver a família e os cuidadores no processo educativo, mostrando como 

eles podem apoiar. 
2.​ Estabelecimento de Metas Colaborativas (SMART): 

○​ Trabalhar junto com o idoso para definir metas que sejam significativas e 
importantes para ele, não apenas para o terapeuta. Metas pequenas e 
alcançáveis no início ajudam a construir confiança. 

○​ Exemplo: Em vez de dizer "vamos aumentar sua força em 20%", a meta pode 
ser "conseguir levantar do vaso sanitário sem ajuda em 4 semanas". 

3.​ Individualização e Flexibilidade do Programa: 
○​ Adaptar o programa às preferências do idoso (tipo de atividade, horário, 

local). Se ele odeia bicicleta, não adianta prescrever bicicleta. 
○​ Oferecer opções e variedade para evitar o tédio. 
○​ Ser flexível para ajustar o programa se surgirem intercorrências (dores, 

doenças agudas). 
4.​ Foco no Prazer e no Bem-Estar: 



○​ Ajudar o idoso a encontrar atividades que ele realmente goste. O exercício 
não precisa ser uma tortura. 

○​ Enfatizar os benefícios imediatos, como melhora do humor, do sono e da 
disposição. 

○​ Criar um ambiente de treino positivo, acolhedor e encorajador. 
5.​ Construção da Autoeficácia: 

○​ Começar com exercícios que o idoso consiga realizar com sucesso para 
aumentar sua confiança. 

○​ Fornecer feedback positivo e construtivo, reconhecendo o esforço e o 
progresso, por menor que seja. 

○​ Ensinar técnicas de automonitoramento para que o idoso perceba sua 
própria evolução. 

6.​ Supervisão e Suporte Inicial: 
○​ Sessões supervisionadas pelo fisioterapeuta são importantes no início para 

ensinar a técnica correta, garantir a segurança e construir a confiança. 
○​ Transição gradual para programas domiciliares ou comunitários, com 

acompanhamento periódico. 
7.​ Programas Domiciliares Claros e Simples: 

○​ Fornecer instruções escritas, com letras grandes, linguagem simples e, se 
possível, ilustrações ou vídeos. 

○​ Manter o programa domiciliar breve e focado nos exercícios mais 
importantes. 

○​ Revisar e progredir o programa domiciliar regularmente. 
8.​ Utilização de Estratégias Comportamentais: 

○​ Contratos de exercício: Um acordo escrito entre o terapeuta e o paciente 
sobre as metas e o plano. 

○​ Diários de atividade: Para o idoso registrar seus exercícios e como se 
sentiu. 

○​ Lembretes: Telefonemas, mensagens (com consentimento). 
○​ Recompensas (não financeiras): Celebrar os progressos. 

9.​ Promoção do Suporte Social: 
○​ Incentivar a participação em aulas de exercício em grupo, que oferecem 

interação social e apoio mútuo. 
○​ Encorajar o idoso a se exercitar com um amigo ou familiar. 
○​ Conectar o idoso com recursos comunitários (grupos de caminhada, centros 

de convivência). 
10.​Abordagem das Barreiras Específicas: 

○​ Dor: Ensinar estratégias de manejo da dor (uso de calor/frio, pacing das 
atividades, exercícios adequados). 

○​ Fadiga: Começar com baixa intensidade e duração, progredir lentamente, 
incentivar cochilos curtos se necessário. 

○​ Transporte: Explorar opções de programas mais próximos de casa, 
exercícios domiciliares, ou transporte solidário. 

○​ Custo: Orientar sobre programas gratuitos ou de baixo custo na 
comunidade. 

Cenário para Promover Adesão: A Sra. Ana, 72 anos, foi encaminhada para fisioterapia 
para um programa de prevenção de quedas. Ela mora sozinha, relata sentir-se desmotivada 



e tem medo de sair de casa por causa da pandemia (mesmo com a situação mais 
controlada). 

●​ Estratégias do Fisioterapeuta: 
○​ Educação: Explicar como os exercícios de equilíbrio e força podem reduzir 

seu risco de cair em casa, tornando-a mais segura e independente. 
○​ Metas: A meta inicial definida com ela é "conseguir caminhar até a caixa de 

correio na frente do prédio com segurança e confiança em 3 semanas". 
○​ Individualização: Como ela tem medo de sair, o programa inicial é 

totalmente domiciliar, com exercícios simples que ela pode fazer na sala, 
usando móveis como apoio. 

○​ Prazer: Descobrir que ela gosta de música clássica e sugerir que ela faça os 
exercícios ouvindo suas músicas preferidas. 

○​ Autoeficácia: Começar com 2-3 exercícios muito fáceis, elogiando seu 
esforço. Fornecer um folheto com fotos dos exercícios. 

○​ Suporte: Sessões de telessaúde semanais para acompanhamento e 
progressão, e um telefonema rápido no meio da semana para ver como ela 
está. 

○​ Barreira (Isolamento): Após algumas semanas de melhora da confiança, 
sugerir que uma vizinha (que ela conhece) a acompanhe em pequenas 
caminhadas no corredor do prédio, e, futuramente, talvez participar de um 
pequeno grupo de exercícios online. 

A promoção da adesão ao exercício em idosos é um processo contínuo que exige 
paciência, empatia, criatividade e uma parceria forte entre o fisioterapeuta e o paciente. Ao 
"quebrar barreiras e construir hábitos", estamos, na verdade, construindo pontes para uma 
velhice mais saudável, ativa e significativa. 

 

Abordagem fisioterapêutica nas principais condições 
musculoesqueléticas do envelhecimento: osteoartrite, 
osteoporose e sarcopenia 

O trio de impacto musculoesquelético no envelhecer: osteoartrite, 
osteoporose e sarcopenia 

À medida que envelhecemos, nosso sistema musculoesquelético passa por uma série de 
transformações fisiológicas que, somadas a fatores genéticos, ambientais e de estilo de 
vida, podem levar ao desenvolvimento de condições crônicas comumente encontradas na 
população idosa. Entre elas, três se destacam pela sua alta prevalência e pelo significativo 
impacto na capacidade funcional, independência e qualidade de vida: a osteoartrite (OA), a 
osteoporose (OP) e a sarcopenia. Embora cada uma tenha suas características específicas, 
é muito comum que elas se apresentem de forma concomitante em um mesmo indivíduo, 
criando um cenário clínico ainda mais complexo e desafiador. 



A osteoartrite, também conhecida como artrose, é uma doença degenerativa das 
articulações, caracterizada pelo desgaste da cartilagem e alterações ósseas associadas, 
levando à dor, rigidez e limitação de movimento. A osteoporose, por sua vez, é uma doença 
esquelética sistêmica que fragiliza os ossos, tornando-os mais suscetíveis a fraturas, 
mesmo com traumas mínimos. Já a sarcopenia, como vimos, é a perda progressiva de 
massa, força e função muscular associada ao envelhecimento. 

É crucial entender que essas três condições não são apenas vizinhas no organismo do 
idoso; elas frequentemente interagem de maneira sinérgica e negativa. Por exemplo, a dor 
e a limitação de movimento causadas pela osteoartrite podem levar à inatividade física, o 
que, por sua vez, acelera a perda de massa muscular (sarcopenia) e a perda de densidade 
óssea (osteoporose). A sarcopenia, ao diminuir a força muscular que suporta as 
articulações, pode agravar os sintomas da osteoartrite e aumentar o risco de instabilidade e 
quedas, que são particularmente perigosas em quem tem osteoporose. Uma fratura 
osteoporótica pode levar a um período de imobilização, resultando em mais sarcopenia e 
piora da função articular. 

Diante desse "trio de impacto", a fisioterapia surge como uma modalidade terapêutica de 
primeira linha, oferecendo uma abordagem conservadora, não farmacológica e altamente 
eficaz para o manejo dos sintomas, a prevenção de complicações e a promoção da 
funcionalidade. O fisioterapeuta gerontológico, com seu conhecimento aprofundado sobre 
essas condições e sobre as particularidades do envelhecimento, está apto a desenvolver 
programas de tratamento individualizados que abordem as necessidades específicas de 
cada paciente, visando quebrar o ciclo vicioso de dor, incapacidade e declínio. Neste tópico, 
exploraremos a abordagem fisioterapêutica para cada uma dessas condições, sem nunca 
perder de vista a frequente necessidade de uma visão integrada. 

Osteoartrite (artrose): aliviando a dor e restaurando o movimento 
articular no idoso 

A osteoartrite (OA), popularmente conhecida como artrose, é a forma mais comum de 
doença articular e uma das principais causas de dor crônica e incapacidade em pessoas 
idosas em todo o mundo. Ela é caracterizada por um processo degenerativo que afeta toda 
a articulação, incluindo a cartilagem articular (que se desgasta e se torna mais fina), o osso 
subcondral (que pode endurecer e formar osteófitos, os "bicos de papagaio"), a membrana 
sinovial (que pode inflamar) e os tecidos moles periarticulares (ligamentos e músculos, que 
podem enfraquecer ou encurtar). Embora possa afetar qualquer articulação, as mais 
comumente acometidas em idosos são os joelhos, quadris, mãos (articulações 
interfalangianas e base do polegar) e a coluna vertebral (cervical e lombar). 

Manifestações Clínicas da Osteoartrite no Idoso: Os sintomas da OA geralmente se 
desenvolvem de forma gradual e podem variar muito em intensidade. Os mais comuns 
incluem: 

●​ Dor Articular: É o sintoma predominante. Tipicamente, é uma dor "mecânica", ou 
seja, que piora com o movimento e o uso da articulação e melhora com o repouso. 
Em estágios mais avançados, a dor pode se tornar mais constante, ocorrendo 
mesmo em repouso ou à noite. 



●​ Rigidez Articular: Especialmente matinal ou após períodos de inatividade 
(conhecida como rigidez de "início de movimento"). Geralmente dura menos de 30 
minutos. 

●​ Crepitação: Sensação ou audição de estalidos, rangidos ou "areia" na articulação 
durante o movimento. 

●​ Limitação da Amplitude de Movimento (ADM): Dificuldade em mover a articulação 
em toda a sua extensão normal. 

●​ Edema (Inchaço) Articular: Pode ocorrer, especialmente após esforço excessivo 
ou em fases de maior inflamação. 

●​ Deformidades Articulares: Em estágios mais avançados, podem surgir 
deformidades visíveis, como o aumento do volume da articulação ou 
desalinhamentos (ex: joelhos varos ou valgos). 

●​ Fraqueza Muscular: Os músculos ao redor da articulação afetada podem 
enfraquecer devido à dor, ao desuso ou à inibição reflexa. 

●​ Impacto Funcional: Dificuldade para realizar AVDs como caminhar, subir escadas, 
levantar-se de uma cadeira, segurar objetos, vestir-se. 

Imagine a Sra. Ida, 77 anos, com OA nos joelhos. Ela relata dor ao caminhar por mais de 10 
minutos, rigidez ao se levantar pela manhã, e seus joelhos estalam ao se agachar. Ela evita 
sair para fazer compras por causa da dor e da dificuldade de locomoção. 

Avaliação Fisioterapêutica Específica na Osteoartrite: A avaliação visa confirmar o 
diagnóstico funcional, identificar os fatores contribuintes e quantificar o impacto da OA na 
vida do paciente. 

●​ Anamnese: Focar na história da dor (início, localização, tipo, intensidade – usar 
Escalas Visuais ou Numéricas), fatores de melhora/piora, rigidez (duração), 
presença de crepitação, histórico de traumas ou cirurgias na articulação. Investigar o 
impacto funcional utilizando questionários específicos como o WOMAC (Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) ou o Lequesne 
Algofunctional Index, que avaliam dor, rigidez e função física. 

●​ Inspeção: Observar a articulação em busca de edema, rubor (menos comum na 
OA, mais em artrites inflamatórias), deformidades, alinhamento articular (ex: 
varo/valgo de joelho), hipotrofia muscular. 

●​ Palpação: Verificar a presença de sensibilidade dolorosa em pontos específicos da 
articulação (interlinha articular, tendões, bursas), aumento de temperatura local 
(sinal de inflamação), derrame articular, crepitação palpável. 

●​ Amplitude de Movimento (ADM): Medir com goniômetro a ADM ativa e passiva da 
articulação afetada e das articulações adjacentes. Comparar com o lado 
contralateral e com os valores de normalidade. 

●​ Força Muscular: Avaliar a força dos músculos que cruzam a articulação afetada e 
dos grupos musculares chave para a função (ex: quadríceps, isquiotibiais e glúteos 
para OA de joelho/quadril). Usar TMM ou dinamometria. 

●​ Testes Especiais: Podem ser usados para avaliar a integridade de estruturas 
específicas (meniscos, ligamentos), embora na OA crônica possam ter valor limitado 
ou serem positivos devido ao processo degenerativo geral. 

●​ Avaliação Funcional: Observar o paciente realizando tarefas que ele relata como 
difíceis (ex: sentar e levantar da cadeira, agachar, subir um degrau). Utilizar testes 



como TUG, Teste de Sentar e Levantar, Velocidade da Marcha, Teste de Caminhada 
de 6 Minutos para quantificar as limitações. 

●​ Avaliação da Marcha e Equilíbrio: Observar o padrão da marcha (presença de 
claudicação, redução da fase de apoio no membro afetado, base alargada) e avaliar 
o equilíbrio, pois a dor e a fraqueza podem aumentar o risco de quedas. 

Intervenção Fisioterapêutica na Osteoartrite: O tratamento fisioterapêutico é considerado 
uma das pedras angulares no manejo da OA e tem como principais objetivos: aliviar a dor, 
melhorar a função articular e muscular, restaurar a ADM, educar o paciente para o 
autogerenciamento e retardar a progressão da incapacidade. 

1.​ Educação do Paciente: É o primeiro e um dos mais importantes componentes. 
○​ Explicar o que é a OA, desmistificando crenças errôneas (ex: "desgaste 

inevitável", "não há nada a fazer"). 
○​ Ensinar estratégias de autogerenciamento da dor (ex: aplicação de calor/frio, 

repouso relativo em crises). 
○​ Orientar sobre a importância do controle de peso (para OA de joelho e 

quadril, a perda de peso reduz significativamente a carga nas articulações). 
○​ Ensinar princípios de proteção articular (ex: evitar sobrecarga excessiva, usar 

articulações maiores para carregar peso, adaptar atividades). 
○​ Enfatizar a importância da aderência ao programa de exercícios. 

2.​ Alívio da Dor e Controle da Inflamação (em fases mais agudas ou de 
exacerbação): 

○​ Termoterapia: Aplicação de calor superficial (bolsas de água quente, 
compressas úmidas quentes) pode ajudar a aliviar a dor e a rigidez muscular. 
O frio (bolsas de gelo, crioterapia) pode ser útil em casos de edema ou 
inflamação mais aguda. 

○​ Eletroterapia: A Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS) é 
frequentemente usada para alívio da dor. Outras modalidades como 
ultrassom terapêutico ou laser de baixa intensidade podem ser consideradas, 
embora a evidência para OA seja variável e dependa dos parâmetros 
utilizados. Devem ser usados como coadjuvantes e não como tratamento 
principal. 

○​ Terapia Manual: Técnicas suaves de mobilização articular (para melhorar a 
ADM e modular a dor), massagem nos tecidos moles periarticulares (para 
relaxar músculos tensos e melhorar a circulação). Devem ser aplicadas com 
cautela, respeitando a dor do paciente. 

3.​ Exercícios Terapêuticos: São o componente mais importante e com maior 
evidência de benefício a longo prazo. O programa deve ser individualizado e 
progressivo. 

○​ Exercícios de Fortalecimento Muscular: Fundamentais para dar suporte e 
estabilidade à articulação afetada, absorver impacto e reduzir a carga 
articular. 

■​ Foco: Músculos ao redor da articulação e músculos proximais que 
influenciam a biomecânica (ex: para OA de joelho, fortalecer 
quadríceps, isquiotibiais, glúteo médio e máximo, tríceps sural). 

■​ Tipo: Começar com isométricos (se o movimento for muito doloroso), 
progredir para isotônicos (concêntricos e excêntricos) em cadeia 



cinética aberta (CCA) e fechada (CCF). Exercícios em CCF (ex: 
mini-agachamentos, leg press) são frequentemente mais funcionais e 
podem ser melhor tolerados em OA de joelho/quadril. 

■​ Dosagem: 2-3 vezes/semana, 2-3 séries de 8-15 repetições, com 
intensidade que gere fadiga leve a moderada, mas sem exacerbar a 
dor significativamente. 

○​ Exercícios de Amplitude de Movimento (ADM) e Flexibilidade: Para 
manter ou restaurar a mobilidade articular e alongar músculos que possam 
estar encurtados. 

■​ Realizar movimentos ativos e ativo-assistidos em toda a ADM 
disponível, várias vezes ao dia. 

■​ Alongamentos estáticos suaves para os músculos ao redor da 
articulação. 

○​ Exercícios Aeróbicos de Baixo Impacto: Essenciais para a saúde geral, 
controle de peso, melhora da dor e função na OA. 

■​ Opções: Caminhada em terreno plano e com calçado adequado (se 
tolerada), bicicleta estacionária (permite movimento com pouca 
carga), hidroginástica ou natação (a flutuação da água reduz o 
impacto nas articulações). 

■​ Dosagem: Conforme as diretrizes para idosos (ex: 150 min/semana 
de intensidade moderada), adaptando a duração e intensidade à 
tolerância do paciente. 

○​ Exercícios de Equilíbrio e Propriocepção: Especialmente importantes se a 
OA afeta articulações dos membros inferiores, pois a dor, a fraqueza e a 
rigidez podem comprometer o equilíbrio e aumentar o risco de quedas. 

■​ Incluir treino em diferentes superfícies, com redução da base de 
apoio, transferências de peso. 

4.​ Treino Funcional: Praticar atividades que o paciente tem dificuldade em realizar, 
decompondo o movimento e fortalecendo os componentes necessários (ex: treinar a 
forma correta de subir e descer escadas, levantar de uma cadeira). 

5.​ Prescrição de Dispositivos Auxiliares: Se necessário, orientar sobre o uso de 
bengalas (usada no lado oposto à articulação mais dolorosa), andadores, ou órteses 
(ex: joelheiras para OA de joelho, embora a evidência seja mista e deva ser 
individualizada). 

6.​ Orientações sobre Calçados Adequados: Calçados com bom amortecimento, sola 
firme e bom suporte podem ajudar a reduzir o impacto nas articulações dos 
membros inferiores. 

7.​ Programa de Exercícios Domiciliares: Essencial para a manutenção dos ganhos e 
o autogerenciamento a longo prazo. Deve ser claro, com instruções escritas e 
ilustradas. 

Cenário Prático para OA de Joelho: A Sra. Laura, 70 anos, com OA bilateral de joelhos, 
mais sintomática à direita, dor 6/10 ao caminhar e subir escadas, rigidez matinal de 20 min. 
Apresenta fraqueza de quadríceps (Grau 4) e ADM de flexão de joelho D = 110°. 

●​ Plano Fisioterapêutico (Exemplos de Intervenções): 
○​ Educação: Sobre OA, controle de peso (ela está com sobrepeso), proteção 

articular. 



○​ Alívio da Dor: TENS na região do joelho D (20 min) e calor úmido antes dos 
exercícios. 

○​ Fortalecimento: 
■​ Quadríceps: Isométricos (contração sustentada), extensão de joelho 

sentado (CCA, progredir com caneleira), mini-agachamentos (CCF), 
leg press leve. 

■​ Glúteos: Ponte, abdução de quadril deitado ou em pé com elástico. 
○​ ADM/Flexibilidade: Mobilização patelar, exercícios ativo-livres de 

flexo-extensão do joelho, alongamento de isquiotibiais e panturrilha. 
○​ Aeróbico: Bicicleta estacionária, 15-20 min, intensidade leve a moderada. 
○​ Funcional: Treino de subir/descer um degrau, treino de sentar/levantar da 

cadeira corretamente. 
○​ Domiciliar: Ensinar 3-4 exercícios chave para fazer diariamente. 

O manejo fisioterapêutico da osteoartrite em idosos é um processo contínuo que visa não a 
"cura", mas o controle dos sintomas, a otimização da função e a capacitação do paciente 
para viver uma vida ativa e com qualidade, apesar da condição crônica. 

Osteoporose: fortalecendo ossos e prevenindo fraturas através do 
movimento seguro 

A osteoporose é uma condição esquelética caracterizada pela diminuição da densidade 
mineral óssea (DMO) e pela deterioração da microarquitetura do tecido ósseo, o que leva a 
um aumento da fragilidade óssea e, consequentemente, a um risco elevado de fraturas. É 
frequentemente chamada de "doença silenciosa" porque geralmente não apresenta 
sintomas até que ocorra uma fratura, que em idosos pode ser devastadora, especialmente 
as fraturas de quadril e vertebrais. Embora seja mais comum em mulheres após a 
menopausa, os homens idosos também são significativamente afetados. 

Fatores de Risco para Osteoporose em Idosos: Além da idade avançada e do sexo 
feminino, outros fatores incluem: histórico familiar de osteoporose/fraturas, baixo peso 
corporal (IMC < 19 kg/m²), menopausa precoce, deficiência de estrogênio ou testosterona, 
sedentarismo, baixa ingestão de cálcio e vitamina D ao longo da vida, tabagismo, consumo 
excessivo de álcool, uso prolongado de certos medicamentos (ex: corticosteroides, alguns 
anticonvulsivantes), e certas doenças (ex: artrite reumatoide, doenças inflamatórias 
intestinais, hipertireoidismo). 

Consequências das Fraturas Osteoporóticas: 

●​ Fraturas de Quadril: Associadas a alta mortalidade (até 20-30% no primeiro ano), 
perda significativa de independência, necessidade de cirurgia e reabilitação 
prolongada, e frequentemente institucionalização. 

●​ Fraturas Vertebrais (por compressão): Podem ser sintomáticas (dor aguda nas 
costas) ou assintomáticas (detectadas em radiografias). Levam à perda de altura, 
desenvolvimento de hipercifose torácica ("corcunda da viúva"), dor crônica nas 
costas, restrição da capacidade pulmonar e impacto negativo na qualidade de vida e 
autoimagem. 



●​ Fraturas de Punho (Fratura de Colles): Comuns ao cair sobre a mão estendida, 
podem resultar em dor e limitação funcional da mão. 

●​ Outras Fraturas: Úmero, costelas, pelve. Em geral, uma fratura por fragilidade 
(ocorrida com trauma mínimo, como uma queda da própria altura) em um idoso é um 
forte indicador de osteoporose e um preditor de futuras fraturas. 

Avaliação Fisioterapêutica na Osteoporose (e Pós-Fratura): O diagnóstico da 
osteoporose é feito primariamente pela Densitometria Óssea (DEXA). O papel do 
fisioterapeuta é avaliar as consequências funcionais, o risco de fraturas (especialmente por 
quedas) e implementar estratégias de prevenção e reabilitação. 

●​ Anamnese: Investigar histórico de fraturas por fragilidade (pessoais e familiares), 
fatores de risco para osteoporose, uso de medicamentos para OP (ex: bisfosfonatos, 
denosumabe, teriparatida), queixas de dor (especialmente lombar ou torácica), nível 
de atividade física, hábitos alimentares (ingestão de cálcio/vitamina D). 

●​ Avaliação Postural: Observar e medir a presença de hipercifose torácica, 
anteriorização da cabeça, perda de altura (comparar com altura prévia relatada). 

●​ Avaliação da Força Muscular: Especialmente dos músculos paravertebrais 
(extensores da coluna), quadríceps, glúteos e músculos do core, pois são 
importantes para o suporte postural, o equilíbrio e a aplicação de estímulos 
mecânicos aos ossos. 

●​ Avaliação do Equilíbrio e Risco de Quedas: Este é um componente CRUCIAL. 
Utilizar testes como EEB, TUG, Velocidade da Marcha, Alcance Funcional. A 
prevenção de quedas é a principal estratégia para prevenir fraturas em quem já tem 
osteoporose. 

●​ Avaliação da Dor: Em caso de fraturas vertebrais agudas ou crônicas, avaliar a 
intensidade, localização e características da dor. 

●​ Avaliação da Capacidade Funcional: Como a osteoporose ou o medo de fraturas 
está impactando as AVDs e AIVDs. 

●​ Avaliação da Capacidade Respiratória: A hipercifose severa pode restringir a 
expansão torácica. 

Intervenção Fisioterapêutica na Osteoporose: Os objetivos principais são: prevenir a 
perda óssea adicional (ou até mesmo estimular algum ganho, embora modesto), prevenir 
quedas e fraturas, manejar a dor (se presente), melhorar a postura e a capacidade 
funcional. 

1.​ Educação do Paciente: 
○​ Explicar o que é a osteoporose e seus riscos. 
○​ Enfatizar a importância do tratamento medicamentoso prescrito pelo médico. 
○​ Orientar sobre a ingestão adequada de cálcio (laticínios, vegetais verdes 

escuros) e a importância da vitamina D (exposição solar segura, 
suplementação se indicada pelo médico). 

○​ Discutir a importância de cessar o tabagismo e moderar o consumo de 
álcool. 

○​ Ensinar sobre posturas e movimentos seguros para proteger a coluna e 
outras áreas de risco: 



■​ Evitar flexão excessiva da coluna ao se abaixar (usar o agachamento, 
dobrando os joelhos e mantendo a coluna reta). 

■​ Evitar levantar objetos pesados de forma inadequada. 
■​ Evitar torções rápidas ou vigorosas da coluna. 
■​ Ser cauteloso em atividades que envolvam risco de impacto ou 

queda. 
○​ Estratégias de Prevenção de Quedas: Revisitar todos os componentes 

(ambientais, comportamentais, calçados) já discutidos no Tópico 5. 
2.​ Exercícios Terapêuticos: Devem ser cuidadosamente selecionados para serem 

seguros e eficazes. 
○​ Exercícios de Fortalecimento Muscular (Resistência Progressiva): 

Fundamentais. Músculos fortes exercem tração sobre os ossos, o que 
estimula as células formadoras de osso (osteoblastos). 

■​ Foco: Músculos extensores da coluna (paravertebrais), músculos do 
quadril (glúteos, abdutores), quadríceps, dorsiflexores do tornozelo 
(importantes para o equilíbrio). Músculos dos membros superiores 
também (ex: para proteger o punho em uma queda). 

■​ Tipo: Exercícios com peso corporal, faixas elásticas, pesos livres 
leves a moderados. A progressão da carga deve ser gradual e 
cuidadosa. 

■​ Exemplo: Extensões de tronco em decúbito ventral (superman 
adaptado), ponte, agachamentos parciais (com boa postura), 
remadas. 

○​ Exercícios com Descarga de Peso (Weight-Bearing) e Impacto 
Controlado: A carga mecânica sobre os ossos é um estímulo importante 
para a DMO. 

■​ Weight-Bearing de Baixo Impacto: Caminhada (especialmente com 
ritmo um pouco mais acelerado, se seguro), subir e descer escadas 
(com corrimão e cautela), dança de baixo impacto. 

■​ Impacto Controlado (com muita cautela e para pacientes 
selecionados, sem fraturas recentes ou risco iminente): 
Pequenos saltos no lugar, pular corda de forma muito leve 
(geralmente não para idosos com OP estabelecida e alto risco, mais 
para prevenção em idosos mais jovens ou com osteopenia). A maioria 
das diretrizes para idosos com OP recomenda focar em 
weight-bearing de baixo impacto e fortalecimento. 

○​ Exercícios de Equilíbrio e Coordenação: Prioridade máxima! Reduzir o 
risco de quedas é a forma mais direta de prevenir fraturas. 

■​ Incluir todos os tipos de treino de equilíbrio (estático, dinâmico, com 
redução da base de suporte, em diferentes superfícies seguras, Tai 
Chi Chuan). 

○​ Exercícios para Melhora da Postura: 
■​ Fortalecimento dos músculos extensores da coluna torácica. 
■​ Alongamento dos músculos peitorais e flexores do ombro (que podem 

estar encurtados, acentuando a cifose). 
■​ Exercícios de conscientização postural. 
■​ Exemplo: Remada com elástico com foco na retração das escápulas, 

alongamento de peitorais no portal da porta. 



○​ Exercícios de Flexibilidade: Manter a ADM geral, mas com atenção 
especial à segurança da coluna. Alongamentos suaves, evitando flexão 
excessiva ou torção da coluna. 

○​ Exercícios a Serem Evitados ou Realizados com Extrema Cautela: 
■​ Exercícios de alto impacto (pulos vigorosos, corrida intensa em 

superfícies duras). 
■​ Abdominais tradicionais com flexão completa do tronco. 
■​ Exercícios que envolvam flexão vigorosa da coluna (ex: tocar os pés 

com as pernas esticadas). 
■​ Rotações de tronco rápidas ou com carga. 

3.​ Manejo da Dor (especialmente em Fraturas Vertebrais): 
○​ Fase Aguda: Repouso relativo, posicionamento antálgico, uso de 

modalidades analgésicas (TENS, calor/frio com cautela). O médico manejará 
a analgesia medicamentosa. 

○​ Fase Subaguda/Crônica: Fortalecimento muito gradual dos músculos 
paravertebrais, exercícios de estabilização segmentar, técnicas de 
relaxamento, educação postural. O uso de coletes pode ser considerado em 
casos específicos, sob orientação médica, mas por tempo limitado para evitar 
fraqueza muscular adicional. 

4.​ Reabilitação Pós-Fratura (Quadril, Punho, etc.): Seguir protocolos específicos 
para cada tipo de fratura, com foco na recuperação da ADM, força, função e 
prevenção de novas quedas. A mobilização precoce após fratura de quadril é crucial. 

Cenário Prático para Osteoporose: Sra. Cecília, 76 anos, diagnosticada com osteoporose 
via DEXA, histórico de uma fratura de punho há 2 anos após queda. Queixa-se de medo de 
cair e leve dor lombar. Apresenta cifose torácica moderada. 

●​ Plano Fisioterapêutico (Exemplos de Intervenções): 
○​ Educação: Sobre osteoporose, movimentos seguros (como levantar peso, 

como se abaixar), importância do cálcio/Vit D (reforçar orientação médica), 
estratégias de prevenção de quedas em casa. 

○​ Fortalecimento: 
■​ Extensores da coluna: Extensões de tronco suaves em decúbito 

ventral sobre travesseiro. 
■​ Glúteos/Quadríceps: Mini-agachamentos com apoio, subir e descer 

um degrau baixo. 
■​ Dorsiflexores: Puxar a ponta do pé para cima com elástico. 

○​ Equilíbrio: Caminhar em tandem com apoio, apoio unipodal perto de uma 
parede, Tai Chi Chuan simplificado. 

○​ Postura: Alongamento de peitorais, exercícios de retração escapular. 
○​ Aeróbico: Caminhadas diárias de 30 minutos em terreno plano e seguro. 
○​ Domiciliar: Ensinar um programa seguro e eficaz para ela continuar em 

casa. 

A fisioterapia é uma aliada poderosa no combate à osteoporose, não apenas tratando suas 
consequências, mas principalmente atuando na prevenção da sua complicação mais 
temida: a fratura. Ao fortalecer ossos e músculos e ao aprimorar o equilíbrio, o 
fisioterapeuta ajuda o idoso a se manter em pé, ativo e seguro. 



Sarcopenia: combatendo a perda muscular e resgatando a vitalidade 
funcional 

A sarcopenia, como já conceituamos, é uma síndrome geriátrica caracterizada pela perda 
progressiva e generalizada de massa muscular esquelética, acompanhada pela diminuição 
da força muscular (dinapenia) e/ou do desempenho físico. Ela é um dos principais 
determinantes da fragilidade, da incapacidade funcional, do risco de quedas, da 
hospitalização e da mortalidade em pessoas idosas. Embora seja um processo relacionado 
ao envelhecimento, a sarcopenia não é uma sentença imutável; ela pode ser prevenida, 
retardada e até parcialmente revertida com intervenções adequadas, sendo o exercício 
físico e a nutrição os pilares do tratamento. 

Identificando a Sarcopenia na Prática Clínica: O Grupo de Trabalho Europeu sobre 
Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP2) recomenda um algoritmo prático para rastreio, 
diagnóstico e determinação da gravidade: 

1.​ Rastreio (Encontrar Casos): Utilizar questionários como o SARC-F (avalia força, 
assistência para caminhar, levantar de cadeira, subir escadas, quedas). Se positivo, 
prosseguir. 

2.​ Avaliação (Diagnóstico): 
○​ Baixa Força Muscular: É o principal parâmetro. Avaliar com dinamometria 

de preensão manual (pontos de corte: < 27 kg para homens, < 16 kg para 
mulheres) ou Teste de Sentar e Levantar da Cadeira (TSL-5 > 15 segundos). 

○​ Se a força estiver baixa, o diagnóstico de sarcopenia provável é feito. 
○​ Confirmação do Diagnóstico: Avaliar a quantidade ou qualidade da massa 

muscular. 
■​ Baixa Quantidade de Massa Muscular: Medida por DEXA 

(Absorciometria por Dupla Emissão de Raios-X) ou BIA (Análise de 
Bioimpedância Elétrica). Pontos de corte para apendicular skeletal 
muscle mass (ASMM) ajustada pela altura ao quadrado ou IMC. 

■​ Na ausência desses métodos, a circunferência da panturrilha (< 31 
cm) pode ser um indicador antropométrico, embora menos preciso. 

○​ Se houver baixa força E baixa quantidade/qualidade muscular, confirma-se o 
diagnóstico de sarcopenia. 

3.​ Determinação da Gravidade (Desempenho Físico): 
○​ Avaliar o desempenho físico com testes como Velocidade da Marcha (< 0.8 

m/s), Short Physical Performance Battery (SPPB ≤ 8 pontos), Timed Up and 
Go (TUG ≥ 20 segundos), Teste de Caminhada de 6 Minutos. 

○​ Se, além da sarcopenia confirmada, houver baixo desempenho físico, 
considera-se sarcopenia grave. 

Consequências da Sarcopenia: Fraqueza generalizada, fadiga fácil, lentidão na marcha, 
dificuldade para realizar AVDs (levantar, carregar, subir escadas), aumento expressivo do 
risco de quedas e fraturas, maior risco de hospitalização, piora da recuperação após 
doenças ou cirurgias, desenvolvimento de fragilidade, impacto negativo no metabolismo 
(resistência à insulina, termorregulação), e redução da qualidade de vida e sobrevida. 



Imagine o Sr. Roberto, 80 anos, que sempre foi magro, mas nos últimos anos tem se 
sentido cada vez mais fraco e cansado. Ele tem dificuldade para abrir potes, sua caminhada 
ficou lenta e ele precisa de ajuda para se levantar de poltronas baixas. Ele provavelmente 
está desenvolvendo sarcopenia. 

Avaliação Fisioterapêutica Específica na Sarcopenia: Além de seguir o algoritmo do 
EWGSOP2 para rastreio e auxílio na identificação, a avaliação fisioterapêutica focará em: 

●​ Força Muscular Detalhada: Dinamometria de preensão, TSL, e se possível, 
avaliação de outros grupos musculares importantes (quadríceps, glúteos, 
dorsiflexores). 

●​ Desempenho Físico: Velocidade da marcha, TUG, SPPB, TC6M. Avaliar como a 
fraqueza impacta esses testes. 

●​ Massa Muscular (Indicadores Clínicos): Observar hipotrofia muscular, medir 
circunferência da panturrilha. 

●​ Capacidade Funcional: Avaliação detalhada das AVDs e AIVDs, identificando as 
tarefas mais limitadas pela fraqueza. 

●​ Equilíbrio e Risco de Quedas: A sarcopenia é um grande contribuinte para a 
instabilidade. 

●​ Estado Nutricional (Rastreio): Perguntar sobre apetite, ingestão proteica, perda de 
peso. A Mini Avaliação Nutricional (MAN) pode ser útil. Encaminhar para nutricionista 
é fundamental. 

●​ Fadiga e Tolerância ao Esforço. 
●​ Comorbidades e Polifarmácia: Que podem influenciar a sarcopenia ou o 

tratamento. 

Intervenção Fisioterapêutica na Sarcopenia: O tratamento da sarcopenia é multifatorial, 
mas o exercício de resistência progressiva (ERP) é a pedra angular e a intervenção mais 
eficaz comprovada para aumentar a massa e a força muscular em idosos. 

1.​ Exercício de Resistência Progressiva (ERP) / Treinamento de Força: 
○​ Princípios: Como já detalhado no Tópico 6 (Frequência, Intensidade, 

Tempo, Tipo, Progressão), mas com algumas ênfases para o paciente 
sarcopênico, que pode ser também frágil. 

■​ Intensidade: É crucial que a intensidade seja suficiente para 
estimular a hipertrofia muscular. Mesmo em idosos sarcopênicos e 
frágeis, intensidades moderadas a altas (60-80% de 1RM, ou PSE 
5-8/10) são seguras e mais eficazes do que treinos de baixa 
intensidade, desde que com progressão muito gradual e excelente 
supervisão para garantir a técnica correta. Para os muito debilitados, 
pode-se iniciar com intensidades mais baixas (40-50% de 1RM) e 
progredir conforme a tolerância. 

■​ Volume: 1-3 séries de 8-12 repetições. 
■​ Frequência: 2-3 vezes por semana. 
■​ Tipo: Foco em exercícios multiarticulares envolvendo grandes grupos 

musculares (agachamentos ou sentar-levantar, leg press, remadas, 
supinos adaptados). Uso de pesos livres, máquinas, faixas elásticas, 
ou o próprio peso corporal. 



■​ Progressão: Aumentar a carga/resistência é o fator mais importante 
para a progressão contínua. 

○​ Exemplo de progressão para sentar e levantar em idoso sarcopênico: 
Começar levantando de uma cadeira mais alta com ajuda dos braços -> 
cadeira mais alta sem ajuda dos braços -> cadeira de altura padrão sem 
ajuda dos braços -> adicionar um colete com peso leve -> aumentar o 
número de repetições/séries. 

2.​ Exercícios Aeróbicos: 
○​ Embora não aumentem diretamente a massa muscular como o ERP, são 

importantes para melhorar a capacidade cardiovascular, a resistência à 
fadiga, a sensibilidade à insulina (o que pode otimizar o ambiente metabólico 
para o anabolismo muscular) e a função mitocondrial nos músculos. 

○​ Recomenda-se 20-60 minutos de atividade moderada, 3-5 vezes por semana 
(ex: caminhada, bicicleta). 

3.​ Treinamento de Equilíbrio e Funcional: 
○​ Essencial para traduzir os ganhos de força em melhor desempenho nas 

atividades diárias e para reduzir o risco de quedas, que é alto em 
sarcopênicos. 

○​ Incluir exercícios de equilíbrio estático e dinâmico, e treino de tarefas 
específicas (subir escadas, carregar objetos leves). 

4.​ Suporte Nutricional (em colaboração estreita com Médico e Nutricionista): 
○​ O exercício sozinho não é suficiente se a nutrição for inadequada. 
○​ Ingestão Proteica Adequada: É fundamental para a síntese muscular. 

Recomenda-se para idosos, especialmente aqueles com sarcopenia ou em 
treinamento de força, uma ingestão de 1.0 a 1.5 gramas de proteína por 
quilograma de peso corporal por dia. Essa proteína deve ser de alta 
qualidade (rica em leucina) e distribuída ao longo das refeições (ex: 25-30g 
por refeição principal). 

○​ Suplementação Proteica: Pode ser necessária se a ingestão dietética for 
insuficiente (ex: whey protein, caseína), idealmente consumida próxima ao 
horário do exercício de força. 

○​ Vitamina D: Muitos idosos têm deficiência de Vitamina D, que está 
associada à fraqueza muscular. A suplementação é indicada se os níveis 
estiverem baixos (sob prescrição médica). 

○​ Creatina Monohidratada: É um suplemento com boas evidências de que 
pode aumentar os ganhos de massa e força muscular em idosos quando 
combinada com ERP, e é considerada segura. (Dose típica: 3-5g/dia, sob 
orientação profissional). 

○​ Outros Nutrientes: Ácidos graxos ômega-3 (anti-inflamatório), HMB 
(beta-hidroxi-beta-metilbutirato – metabólito da leucina, com alguma 
evidência em idosos acamados ou com muita perda muscular). 

5.​ Educação do Paciente e Familiares: 
○​ Explicar o que é a sarcopenia e que ela é tratável. 
○​ Enfatizar o papel insubstituível do exercício de força e da nutrição adequada. 
○​ Motivar para a adesão a longo prazo. 



Cenário Prático para Sarcopenia: Sr. Geraldo, 82 anos, diagnosticado com sarcopenia 
grave (baixa força de preensão, velocidade da marcha de 0.6 m/s, circunferência da 
panturrilha de 30 cm). Ele se sente muito fraco e tem medo de cair. 

●​ Plano Fisioterapêutico (Foco Inicial): 
○​ ERP (2-3x/semana): 

■​ Sentar e levantar de cadeira alta, progredindo para altura padrão (2 
séries de 8 reps). 

■​ Extensão de joelho sentado com caneleira de 0,5kg (2x10 reps cada 
perna). 

■​ Flexão plantar em pé com apoio (2x12 reps). 
■​ Remada com elástico de baixa resistência, sentado (2x10 reps). 
■​ Foco absoluto na técnica correta e progressão muito lenta da carga. 

○​ Treino de Equilíbrio (2-3x/semana): Exercícios simples em pé com apoio 
em andador ou barra (transferência de peso, semi-tandem). 

○​ Caminhada Leve (Aeróbico): 10 minutos dentro de casa com andador, 
3-4x/semana. 

○​ Nutrição: Encaminhamento URGENTE para nutricionista para avaliação e 
plano dietético com foco em proteína e calorias adequadas. Discutir com 
médico sobre Vitamina D. 

○​ Educação: Muita conversa com Sr. Geraldo e sua família sobre a 
importância de cada componente e o potencial de melhora, mesmo que 
gradual. 

Combater a sarcopenia exige uma abordagem proativa e multifacetada. Ao "reconstruir" os 
músculos através do exercício de força e otimizar a nutrição, o fisioterapeuta ajuda o idoso 
a resgatar não apenas sua força física, mas também sua energia, sua independência e sua 
vitalidade para desfrutar da vida. 

A teia complexa: abordando a coexistência de osteoartrite, osteoporose 
e sarcopenia 

Na prática clínica geriátrica, é raro encontrarmos um idoso que apresente apenas uma das 
condições musculoesqueléticas isoladamente. Muito frequentemente, a osteoartrite (OA), a 
osteoporose (OP) e a sarcopenia coexistem no mesmo paciente, formando uma "teia" 
complexa de interações que potencializam o declínio funcional e aumentam a 
vulnerabilidade a desfechos adversos. Compreender essa intersecção e saber como 
adaptar a abordagem fisioterapêutica é fundamental para um manejo eficaz e seguro. 

As Interconexões Perigosas: 

●​ OA levando à Sarcopenia e Osteoporose: A dor e a limitação de movimento 
impostas pela OA frequentemente levam à redução dos níveis de atividade física 
("desuso"). Essa inatividade é um gatilho potente para a perda de massa e força 
muscular (sarcopenia) e para a diminuição da densidade mineral óssea 
(osteoporose por desuso), pois tanto os músculos quanto os ossos precisam de 
estímulo mecânico para se manterem saudáveis. 



●​ Sarcopenia Agravando a OA e o Risco de Quedas na OP: Músculos fracos 
(sarcopenia) ao redor de uma articulação com OA oferecem menos suporte e 
absorção de impacto, o que pode levar à progressão mais rápida da degeneração 
articular e ao aumento da dor. Além disso, a fraqueza muscular e a consequente 
instabilidade postural aumentam drasticamente o risco de quedas, que são 
especialmente perigosas para quem tem osteoporose, podendo resultar em fraturas 
graves. 

●​ Osteoporose e Fraturas Impactando OA e Sarcopenia: Uma fratura 
osteoporótica, como a de quadril ou vértebra, pode levar a um período de 
imobilização ou restrição de atividade, que por sua vez agrava a sarcopenia. A dor e 
as deformidades resultantes de fraturas (ex: cifose vertebral) podem alterar a 
biomecânica corporal, sobrecarregando outras articulações e potencialmente 
piorando uma OA preexistente ou desencadeando dor em novas áreas. 

●​ Fatores Comuns de Risco e Mecanismos Fisiopatológicos: Além das interações 
funcionais, essas três condições compartilham alguns fatores de risco (ex: idade 
avançada, deficiências nutricionais como baixa vitamina D, inflamação crônica de 
baixo grau – "inflammaging") e mecanismos fisiopatológicos que podem se sobrepor. 

Desafios na Abordagem Fisioterapêutica Integrada: Quando OA, OP e sarcopenia 
coexistem, o fisioterapeuta enfrenta desafios adicionais na prescrição de exercícios e no 
planejamento do tratamento: 

●​ Dor da OA pode limitar a capacidade de realizar exercícios de fortalecimento 
(para sarcopenia) ou com descarga de peso (para osteoporose). 

●​ A necessidade de evitar certos movimentos na osteoporose (ex: flexão 
excessiva da coluna) pode restringir algumas opções de exercícios para OA ou 
sarcopenia. 

●​ A fraqueza da sarcopenia pode dificultar a realização de exercícios aeróbicos 
(para OA e saúde geral) ou de equilíbrio (para OP e prevenção de quedas). 

●​ O medo de cair (comum em todas as três condições) pode ser uma barreira 
significativa para a participação em qualquer tipo de exercício. 

Estratégias para uma Abordagem Fisioterapêutica Integrada e Segura: O segredo está 
em encontrar um equilíbrio, adaptando as intervenções para maximizar os benefícios e 
minimizar os riscos, sempre com foco na individualidade do paciente. 

1.​ Avaliação Abrangente e Hierarquização de Problemas: 
○​ Realizar uma avaliação completa que contemple as manifestações e 

limitações de cada uma das três condições. 
○​ Junto com o paciente, identificar quais sintomas ou limitações são mais 

impactantes em sua vida diária e quais são suas principais metas. Isso 
ajudará a priorizar as intervenções. 

○​ Exemplo: Se a dor da OA de joelho é o fator mais limitante, o alívio dessa dor 
pode ser o primeiro foco, para então permitir a progressão com exercícios 
para sarcopenia e osteoporose. 

2.​ Educação Integrada: 
○​ Explicar ao paciente como as três condições podem estar interligadas e 

como o tratamento de uma pode beneficiar as outras. 



○​ Reforçar a importância do autogerenciamento e da adesão a um plano de 
estilo de vida saudável (exercício, nutrição, segurança). 

3.​ Princípios Chave para a Prescrição de Exercícios em Coexistência: 
○​ Começar Leve, Progredir Lento (Start Low, Go Slow): Especialmente se 

houver dor significativa ou grande fragilidade. 
○​ Foco na Qualidade do Movimento: A técnica correta é ainda mais crucial 

para evitar sobrecarga em articulações doloridas ou ossos frágeis. 
○​ Exercícios de Baixo Impacto: São geralmente preferíveis. 
○​ Modificação dos Exercícios: Adaptar a amplitude de movimento, a carga, a 

velocidade e o tipo de exercício para acomodar as limitações. 
○​ Monitoramento Constante da Dor e Outros Sintomas: Usar a dor como 

um guia (ex: a dor não deve aumentar significativamente durante o exercício 
e deve retornar ao nível basal em poucas horas; se piorar, o exercício precisa 
ser modificado). 

4.​ Seleção de Exercícios "Corajosos" (que abordam múltiplos problemas): 
○​ Fortalecimento Muscular Adaptado: 

■​ Para OA e Sarcopenia: Fortalecer os músculos ao redor das 
articulações afetadas (ex: quadríceps para OA de joelho) ajuda a 
estabilizar a articulação e combater a perda muscular. Usar exercícios 
em cadeia cinética fechada (ex: mini-agachamentos com apoio, leg 
press) pode ser mais confortável para articulações com OA e ainda 
assim eficaz para sarcopenia e estímulo ósseo leve (OP). 

■​ Para OP e Sarcopenia: Exercícios de fortalecimento para extensores 
da coluna (ex: "superman" adaptado) são excelentes para a postura 
na OP e para a força do core na sarcopenia. Exercícios resistidos 
para membros inferiores (ex: levantar da cadeira, subir degraus) 
beneficiam ambas. 

■​ Intensidade: Tentar atingir uma intensidade que estimule a hipertrofia 
(para sarcopenia) e o osso (para OP), mas que não exacerbe a dor 
da OA. Isso pode exigir criatividade, como usar mais repetições com 
cargas um pouco menores, ou focar em exercícios isométricos em 
ângulos não dolorosos. 

○​ Exercícios Aeróbicos de Baixo Impacto: 
■​ Benefícios: Hidroginástica é ideal, pois a água suporta o peso (bom 

para OA), oferece resistência suave (bom para sarcopenia leve e 
estímulo cardiovascular) e é segura (baixo risco de queda, bom para 
OP). Bicicleta estacionária também é uma boa opção. Caminhada, se 
a dor da OA permitir e o risco de queda for gerenciado. 

○​ Exercícios de Equilíbrio e Propriocepção: 
■​ Essenciais para todos, mas especialmente para prevenir quedas em 

quem tem OP e instabilidade pela sarcopenia ou OA. Devem ser 
adaptados para serem seguros (ex: com apoio, em superfícies 
estáveis no início). Tai Chi Chuan é uma excelente opção integrada. 

○​ Flexibilidade e ADM: 
■​ Manter a mobilidade articular é importante para a função na OA e 

para a capacidade de realizar outros exercícios. No entanto, em OP, 
evitar flexão excessiva da coluna. Focar em alongamentos suaves e 
funcionais. 



5.​ Prevenção de Quedas como Prioridade Unificadora: 
○​ Dado que uma queda pode ser catastrófica para um idoso com OP, dolorosa 

para quem tem OA, e mais provável em quem tem sarcopenia, a prevenção 
de quedas se torna um objetivo central que guia muitas das escolhas 
terapêuticas. 

6.​ Abordagem Nutricional (em Colaboração): 
○​ Garantir ingestão adequada de cálcio e vitamina D (para OP e saúde 

muscular), e de proteínas (para sarcopenia e reparo tecidual). O controle de 
peso é importante para OA de joelho/quadril. 

Cenário Clínico Integrado: Sr. José, 79 anos, apresenta: 

●​ OA de joelhos (dor 5/10 ao caminhar, rigidez matinal). 
●​ Osteoporose diagnosticada (DEXA T-score -2.8 na coluna). 
●​ Sarcopenia provável (força de preensão baixa, TSL-5 de 16s). Ele tem medo de cair, 

pois sua irmã fraturou o quadril. 
●​ Abordagem Fisioterapêutica Integrada (Exemplos): 

○​ Educação: Sobre as três condições, como se levantar da cadeira com 
segurança (protegendo coluna e joelhos), importância da nutrição. 

○​ Aquecimento: Caminhada leve + mobilidade articular suave. 
○​ Parte Principal: 

■​ Fortalecimento (foco na segurança e baixo impacto): 
■​ Sentar e levantar de cadeira alta (2x10). 
■​ Extensão de joelho sentado com caneleira leve (2x12 cada 

perna). 
■​ Ponte (2x10). 
■​ Remada com elástico sentado (2x12). 
■​ Extensão de tronco em decúbito ventral sobre travesseiros 

(2x10). 
■​ Equilíbrio (com apoio inicial): 

■​ Transferência de peso anteroposterior e lateral (2 min). 
■​ Apoio unipodal com um dedo na parede (3x10s cada perna). 
■​ Caminhar em linha reta no corredor (supervisionado). 

■​ Aeróbico (baixo impacto): Bicicleta estacionária sem carga ou com 
carga mínima (10-15 min). 

○​ Volta à Calma: Alongamentos suaves (panturrilha, isquiotibiais com perna 
apoiada em banco baixo, peitorais). 

○​ Prevenção de Quedas: Avaliação ambiental em casa e orientações 
específicas. 

○​ Encaminhamento: Para nutricionista para otimizar dieta (proteína, cálcio, Vit 
D). 

A abordagem da "teia complexa" de OA, OP e sarcopenia exige do fisioterapeuta um 
raciocínio clínico apurado, capacidade de adaptação e uma visão verdadeiramente holística. 
Ao integrar as estratégias de tratamento, é possível não apenas aliviar os sintomas de cada 
condição, mas também quebrar os ciclos viciosos de interação, promovendo uma melhoria 
global na funcionalidade, segurança e qualidade de vida do paciente idoso. 



 

Fisioterapia neurofuncional no idoso: reabilitação em 
AVE, Doença de Parkinson e outras neuropatias 

A interface entre neurologia e gerontologia: desafios e oportunidades 
para a fisioterapia 

A fisioterapia neurofuncional é a especialidade que atua na prevenção e tratamento de 
disfunções do sistema nervoso central e periférico que afetam a funcionalidade humana. 
Quando essa especialidade se volta para a população idosa, ela encontra uma interface 
complexa e rica em desafios, mas também repleta de oportunidades para fazer uma 
diferença significativa na vida dos pacientes. O envelhecimento, por si só, já traz alterações 
fisiológicas no sistema nervoso, como vimos anteriormente. Some-se a isso a maior 
incidência de doenças neurológicas primárias (como a Doença de Parkinson) ou 
secundárias a outras condições (como o Acidente Vascular Encefálico - AVE, 
frequentemente ligado a fatores de risco cardiovascular mais prevalentes em idosos), e 
temos um cenário onde a demanda por reabilitação neurofuncional geriátrica é crescente. 

Os desafios são múltiplos. O idoso com uma condição neurológica frequentemente 
apresenta um quadro mais complexo do que um adulto jovem com a mesma patologia. 
Comorbidades como osteoartrite, diabetes, insuficiência cardíaca ou déficits sensoriais 
pré-existentes podem influenciar a apresentação dos sintomas neurológicos, a capacidade 
de participação na reabilitação e o prognóstico funcional. A reserva funcional geralmente é 
menor, o que pode significar uma recuperação mais lenta ou menos completa. Alterações 
cognitivas, como demência ou mesmo um comprometimento cognitivo leve, podem dificultar 
a compreensão das instruções e a adesão ao tratamento. Fatores psicossociais, como 
isolamento, depressão ou falta de suporte familiar, também desempenham um papel 
importante. 

No entanto, as oportunidades para a fisioterapia são imensas. A neuroplasticidade – a 
capacidade do sistema nervoso de se reorganizar e formar novas conexões em resposta à 
experiência e ao aprendizado – persiste ao longo de toda a vida, inclusive na velhice. 
Embora possa ser modulada pela idade e por comorbidades, ela é a base que permite que 
a reabilitação neurológica promova recuperações funcionais significativas. O objetivo 
principal da fisioterapia neurofuncional no idoso não é apenas "tratar a doença neurológica", 
mas sim otimizar a funcionalidade, minimizar a incapacidade, promover a máxima 
independência possível nas atividades de vida diária (AVDs), melhorar o equilíbrio e a 
mobilidade, prevenir complicações secundárias (como contraturas, quedas, úlceras por 
pressão) e, fundamentalmente, melhorar a qualidade de vida e a participação social do 
paciente. 

Neste tópico, focaremos nossa atenção em três grandes grupos de condições neurológicas 
prevalentes em idosos: o Acidente Vascular Encefálico (AVE), a Doença de Parkinson (DP) 
e as Neuropatias Periféricas, explorando as particularidades da avaliação e da intervenção 
fisioterapêutica em cada uma delas, sempre com o olhar voltado para as especificidades do 
paciente idoso. 



Acidente Vascular Encefálico (AVE) no idoso: da lesão cerebral à 
reconquista da função 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE), popularmente conhecido como derrame cerebral, é 
uma das principais causas de morte e incapacidade em todo o mundo, com sua incidência 
aumentando significativamente com a idade. Ele ocorre quando o suprimento de sangue 
para uma parte do cérebro é interrompido (AVE isquêmico, o mais comum, causado por um 
coágulo ou aterosclerose) ou quando um vaso sanguíneo no cérebro se rompe (AVE 
hemorrágico). A interrupção do fluxo sanguíneo leva à morte das células cerebrais na área 
afetada, resultando em déficits neurológicos que correspondem às funções daquela região. 

Manifestações Comuns do AVE em Idosos: As sequelas de um AVE são variadas e 
dependem da localização e extensão da lesão cerebral. Em idosos, essas manifestações 
podem ser exacerbadas por condições pré-existentes. As mais comuns incluem: 

●​ Déficits Motores: 
○​ Hemiparesia ou Hemiplegia: Fraqueza ou paralisia de um lado do corpo (o 

lado oposto à lesão cerebral). É a sequela motora mais característica. 
○​ Alterações do Tônus Muscular: Pode variar de hipotonia (flacidez) na fase 

inicial (choque medular) para hipertonia espástica (aumento da resistência 
ao movimento passivo, velocidade-dependente) com o passar do tempo. A 
espasticidade pode levar a posturas anormais, dor e dificuldade de 
movimento. 

●​ Déficits Sensoriais: Perda ou alteração da sensibilidade (tátil, térmica, dolorosa, 
proprioceptiva) no lado do corpo afetado. 

●​ Alterações de Linguagem (Afasias) e Fala (Disartria): 
○​ Afasia: Dificuldade em compreender e/ou expressar a linguagem verbal ou 

escrita (comum em lesões no hemisfério esquerdo). Pode ser de expressão 
(Broca), compreensão (Wernicke) ou mista/global. 

○​ Disartria: Dificuldade na articulação das palavras devido à fraqueza ou 
incoordenação dos músculos da fala. 

●​ Disfagia: Dificuldade para engolir, aumentando o risco de aspiração e pneumonia. 
●​ Negligência Unilateral (ou Heminegligência): Dificuldade em perceber, responder 

ou se orientar para estímulos no lado contralateral à lesão cerebral (mais comum em 
lesões do hemisfério direito). O paciente pode "ignorar" um lado do corpo ou do 
ambiente. 

●​ Apraxias: Dificuldade em realizar movimentos intencionais e coordenados, apesar 
de ter força e coordenação básicas preservadas. 

●​ Alterações Cognitivas: Déficits de memória, atenção, funções executivas 
(planejamento, resolução de problemas), desorientação. O risco de demência 
vascular pós-AVE também é aumentado. 

●​ Alterações de Humor e Comportamento: Depressão pós-AVE (muito comum), 
ansiedade, labilidade emocional (choro ou riso fácil e desproporcional), apatia. 

●​ Alterações na Marcha e Equilíbrio: A combinação de fraqueza, espasticidade, 
déficits sensoriais e de coordenação leva a um padrão de marcha típico (marcha 
ceifante ou hemiplégica) e a um grande risco de quedas. 

●​ Dor: Dor central pós-AVE, ombro doloroso do hemiplégico (causado por subluxação, 
capsulite, lesões de tecidos moles). 



Particularidades do AVE no Idoso: A recuperação funcional pode ser mais lenta e, por 
vezes, menos completa em comparação com pacientes mais jovens, devido à menor 
reserva funcional, à presença de comorbidades (cardiopatias, diabetes, osteoartrite 
preexistente podem limitar a reabilitação), polifarmácia e, potencialmente, menor 
neuroplasticidade (embora ela ainda ocorra). O impacto psicossocial também pode ser 
maior. 

Avaliação Fisioterapêutica Específica Pós-AVE no Idoso: Uma avaliação detalhada é 
crucial para guiar o plano de tratamento. 

●​ Anamnese: Tipo de AVE, data, áreas cerebrais afetadas (se conhecido), 
tratamentos recebidos (ex: trombólise), comorbidades, medicamentos, suporte 
social, ambiente domiciliar, metas do paciente e da família. 

●​ Avaliação do Nível de Consciência, Cognição e Comunicação: Orientação, 
atenção, memória, compreensão de comandos, capacidade de expressão. Utilizar 
rastreios como MEEM, observar a comunicação. 

●​ Avaliação Motora: 
○​ Força Muscular: Escala de Força Muscular do Medical Research Council 

(MRC – 0 a 5) para os principais grupos musculares dos membros afetados e 
não afetados. 

○​ Tônus Muscular: Observar e palpar. Para espasticidade, usar a Escala de 
Ashworth Modificada. 

○​ Coordenação: Testes como índex-nariz, calcanhar-joelho (adaptados para o 
lado parético). 

○​ ADM: Passiva e ativa, goniometria, atenção a contraturas. 
●​ Avaliação Sensorial: Sensibilidade superficial (tátil leve, dor, temperatura) e 

profunda (propriocepção, cinestesia). Avaliar negligência (ex: teste de bissecção de 
linhas, desenho do relógio). 

●​ Avaliação do Equilíbrio: Sentado (com e sem apoio de tronco/braços) e em pé (se 
possível, com apoio). Escalas como a Berg Balance Scale (adaptada). 

●​ Avaliação da Marcha (se o paciente deambula): Observação do padrão (marcha 
ceifante), velocidade, necessidade de auxílio. Escalas como a Functional Ambulation 
Categories (FAC). 

●​ Avaliação Funcional: Capacidade de realizar AVDs. Escalas como o Índice de 
Barthel ou a Medida de Independência Funcional (MIF – mais usada em reabilitação 
hospitalar). 

●​ Avaliação da Dor: Especialmente do ombro parético (palpação, ADM dolorosa, 
sinais de subluxação). 

●​ Avaliação Respiratória: Padrão respiratório, capacidade de tosse, ausculta. 

Intervenção Fisioterapêutica Pós-AVE no Idoso: A reabilitação deve ser iniciada o mais 
precocemente possível e ser baseada nos princípios da neuroplasticidade: repetição, 
intensidade adequada, especificidade da tarefa e Saliência (tarefas significativas para o 
paciente). 

1.​ Fase Aguda/Hospitalar (Primeiras Horas/Dias): 
○​ Prevenção de Complicações: 



■​ Posicionamento Adequado no Leito: Para prevenir contraturas, 
úlceras por pressão, edema e dor no ombro (usar travesseiros para 
suportar o membro parético em posição funcional). 

■​ Mobilização Passiva e Ativo-Assistida Suave: Para manter a ADM 
e estimular a propriocepção. 

■​ Cuidados Respiratórios: Ensino de respiração profunda, assistência 
para tosse, se necessário. 

■​ Prevenção de TVP: Mobilização precoce, meias de compressão (se 
indicado). 

○​ Estímulo à Mobilização Precoce: Assim que clinicamente estável, iniciar 
treino de sentar na beira do leito, transferências para a poltrona, e 
ortostatismo (se possível). 

2.​ Fase Subaguda e Crônica (Reabilitação Contínua – Internação, Ambulatório ou 
Domicílio): 

○​ Técnicas e Abordagens Neurofuncionais: 
■​ Conceito Neuroevolutivo Bobath: Busca inibir padrões anormais de 

movimento e facilitar movimentos mais funcionais, através do 
manuseio do paciente e da estimulação de reações de endireitamento 
e equilíbrio. Foco na qualidade do movimento. 

■​ Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP): Utiliza padrões 
de movimento em diagonal e espiral, combinados com estímulos 
proprioceptivos (resistência, estiramento, contato manual) para 
promover a força, coordenação e ADM. 

■​ Terapia por Contensão Induzida (TCI): Para o membro superior 
parético. Consiste em restringir o uso do membro não afetado (ex: 
com uma luva) por várias horas ao dia, enquanto o paciente realiza 
tarefas repetitivas e intensivas com o membro afetado. Requer 
critérios específicos de elegibilidade (ex: alguma movimentação ativa 
do punho e dedos). 

■​ Treinamento Locomotor (Treino de Marcha): 
■​ Fortalecimento específico dos músculos chave para a 

marcha (flexores do quadril, extensores do joelho, 
dorsiflexores). 

■​ Prática da marcha com foco na simetria, comprimento do 
passo, descarga de peso no lado parético. Pode iniciar com 
barras paralelas, andador, e progredir para bengala ou marcha 
independente. 

■​ Esteira ergométrica com suporte parcial de peso corporal 
(SPPC): Permite o treino da marcha de forma segura e com 
menos sobrecarga, facilitando a aprendizagem do padrão 
correto. (Equipamento mais especializado). 

■​ Estimulação Elétrica Funcional (FES): Pode ser usada para 
estimular a dorsiflexão do tornozelo durante a fase de balanço 
da marcha ("pé caído"). 

■​ Treino em diferentes superfícies e com obstáculos. 
■​ Treino de Equilíbrio: Progressivo, desde o equilíbrio sentado até o 

equilíbrio em pé com desafios crescentes (redução da base, 
superfícies instáveis, dupla tarefa). 



■​ Treino de Transferências: Sentar e levantar da cadeira, 
transferências para o vaso sanitário, para o carro. 

■​ Fortalecimento Muscular Seletivo: Do lado parético, utilizando 
exercícios ativos, resistidos (elásticos, pesos leves), e funcionais. Não 
esquecer do fortalecimento do lado não parético, que também é 
importante para a compensação e função geral. 

■​ Manejo da Espasticidade: Alongamentos passivos e sustentados, 
posicionamento inibitório, uso de órteses (ex: para punho e dedos), 
crio ou termoterapia. Em casos severos, o fisioterapeuta trabalha em 
conjunto com o médico no manejo (ex: toxina botulínica, baclofeno). 

■​ Terapia com Espelho: O paciente observa o reflexo do movimento 
do membro não afetado no espelho, criando a ilusão de que o 
membro parético está se movendo normalmente. Pode ajudar na dor, 
negligência e recuperação motora. 

■​ Realidade Virtual e Exergames: Podem oferecer um ambiente 
lúdico, motivador e com feedback para treinar movimentos, equilíbrio 
e cognição. 

○​ Abordagem de Tarefas Específicas e Funcionais: Praticar as AVDs que 
são significativas para o paciente (ex: alcançar um copo, vestir uma camisa, 
escovar os dentes) de forma repetitiva e adaptada. 

○​ Educação do Paciente e Cuidadores/Familiares: 
■​ Orientar sobre a doença, o processo de reabilitação e o prognóstico 

realista. 
■​ Ensinar como realizar transferências seguras, posicionamento 

adequado, e como auxiliar nos exercícios domiciliares. 
■​ Aconselhar sobre adaptações ambientais para facilitar a 

independência e prevenir quedas. 
■​ Fornecer suporte emocional e encaminhar para outros profissionais 

(fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional, psicólogo) conforme 
necessário. 

Cenário Prático Pós-AVE: O Sr. Manuel, 78 anos, teve um AVE isquêmico à direita há 3 
semanas, resultando em hemiparesia esquerda (força grau 2-3/5 em MMII e MMSS E), 
espasticidade leve em flexores do punho e dedos, e negligência à esquerda. Ele está 
começando a se sentar na poltrona com ajuda. 

●​ Plano Fisioterapêutico Inicial (Fase Subaguda): 
○​ Posicionamento: Orientar cuidadores sobre posicionamento no leito e na 

cadeira para proteger o ombro E e prevenir contraturas. 
○​ Mobilização: Passiva e ativo-assistida para MMSS e MMII E, com atenção 

especial ao ombro. 
○​ Estimulação Sensorial: Toques, escovação, diferentes texturas no lado E 

para combater a negligência. 
○​ Fortalecimento: Isométricos e ativos livres para os músculos paréticos que 

já têm alguma contração. Fortalecimento do lado direito. 
○​ Treino de Controle de Tronco Sentado: Com apoio diminuído 

progressivamente, alcances com o braço D para estimular o peso no lado E. 



○​ Treino de Transferências: Iniciar treino de sentar para levantar com máxima 
assistência, focando na descarga de peso no MMII E. 

○​ Educação: Para a família sobre como estimular a atenção para o lado 
esquerdo (ex: abordar o Sr. Manuel sempre pelo lado E). 

A reabilitação pós-AVE em idosos é um processo muitas vezes longo e desafiador, que 
exige paciência, persistência e uma abordagem criativa e individualizada. O objetivo é 
sempre maximizar a neuroplasticidade e ajudar o idoso a reconquistar o máximo de função, 
autonomia e qualidade de vida possível, permitindo seu retorno ao convívio social e familiar. 

Doença de Parkinson no idoso: mais movimento, menos rigidez e 
melhor qualidade de vida 

A Doença de Parkinson (DP) é a segunda doença neurodegenerativa mais comum em 
idosos, após a Doença de Alzheimer. É uma condição crônica e progressiva causada pela 
degeneração de neurônios produtores de dopamina em uma área do cérebro chamada 
substância negra. A dopamina é um neurotransmissor crucial para o controle do movimento, 
do humor e de outras funções. A redução da dopamina leva aos sintomas motores clássicos 
da DP, mas a doença também cursa com uma ampla gama de sintomas não motores que 
impactam significativamente a qualidade de vida. 

Características Clínicas da Doença de Parkinson e Seu Impacto no Idoso: Os sintomas 
motores cardinais da DP são: 

1.​ Bradicinesia: Lentidão e pobreza de movimentos. Dificuldade em iniciar o 
movimento (acinesia), redução da amplitude e da velocidade dos movimentos. É o 
sintoma mais incapacitante. 

2.​ Rigidez Muscular: Aumento da resistência ao movimento passivo, que pode ser 
uniforme (rigidez plástica ou "cano de chumbo") ou intermitente (fenômeno da "roda 
denteada"). Afeta o tronco e os membros, causando dor e a típica postura flexora 
(tronco curvado, cabeça para frente, quadris e joelhos flexionados). 

3.​ Tremor de Repouso: Geralmente assimétrico no início, mais comum nas mãos 
(contar moedas ou "pill-rolling"). Tende a diminuir com o movimento voluntário e 
piorar com o estresse ou ansiedade. 

4.​ Instabilidade Postural: Surge em estágios mais avançados. Dificuldade em manter 
o equilíbrio, especialmente ao mudar de direção ou ao ser perturbado. Leva a um 
alto risco de quedas. 

Outras manifestações motoras comuns incluem: 

●​ "Freezing" (Congelamento da Marcha): Sensação súbita e transitória de que os 
pés estão "colados" ao chão, especialmente ao iniciar a marcha, passar por locais 
estreitos (portas), ao girar ou ao se aproximar de um alvo. 

●​ Marcha Parkinsoniana: Passos curtos e arrastados (marcha festinante ou "em 
petits pas"), base de sustentação estreitada, dificuldade de iniciar a marcha, 
ausência de balanço dos braços, tendência à propulsão (acelerar para não cair para 
frente) ou retropulsão. 

●​ Micrografia: A escrita torna-se progressivamente menor. 



●​ Hipofonia: Voz baixa, monótona e com pouca modulação. 
●​ Fácies em Máscara (Hipomimia): Redução da expressão facial. 
●​ Disfagia: Dificuldade para engolir. 

Sintomas Não Motores (muito impactantes na qualidade de vida): Depressão, 
ansiedade, apatia, distúrbios do sono (insônia, síndrome das pernas inquietas, transtorno 
comportamental do sono REM), fadiga, dor (musculoesquelética, neuropática), constipação 
intestinal, hipotensão postural, disfunção sexual, seborreia, e em estágios mais avançados, 
comprometimento cognitivo e demência (Demência da Doença de Parkinson). 

Impacto no Idoso: A DP no idoso pode ter um curso mais rápido em alguns casos, e os 
sintomas não motores podem ser mais proeminentes. A combinação da rigidez, bradicinesia 
e instabilidade postural com outras comorbidades do envelhecimento (osteoartrite, 
sarcopenia, déficits visuais) aumenta exponencialmente o risco de quedas e dependência. 
As flutuações motoras relacionadas à medicação (períodos "on", quando a medicação faz 
efeito e os sintomas melhoram, e "off", quando o efeito passa e os sintomas pioram) 
também são um desafio. 

Avaliação Fisioterapêutica Específica na Doença de Parkinson: 

●​ Anamnese: Tempo de diagnóstico, estágio da doença (a Escala de Hoehn & Yahr 
classifica a progressão de 1-leve a 5-acamado), sintomas predominantes (motores e 
não motores), medicações em uso (levodopa, agonistas dopaminérgicos – horários 
das doses, presença de flutuações "on/off", discinesias induzidas pela levodopa). 
Impacto nas AVDs e qualidade de vida. Histórico de quedas. 

●​ Avaliação dos Sinais Motores Cardinais: 
○​ Bradicinesia: Observar a velocidade e amplitude de movimentos repetitivos 

(ex: abrir e fechar as mãos, bater os pés). 
○​ Rigidez: Avaliar passivamente a resistência ao movimento nas principais 

articulações (punho, cotovelo, ombro, joelho, tornozelo, pescoço). 
○​ Tremor: Observar em repouso, sua distribuição e amplitude. 
○​ Instabilidade Postural: Teste do Empurrão ou "Puxão" (Pull Test): O 

examinador fica atrás do paciente e dá um puxão súbito e breve nos ombros 
para trás, observando a capacidade de recuperar o equilíbrio. 

●​ Avaliação da Marcha: Observar todas as características da marcha parkinsoniana 
(comprimento do passo, velocidade, base, balanço dos braços, "freezing", 
festinação, dificuldade em giros). Utilizar testes como TUG, Velocidade da Marcha, 
Teste de Caminhada de 6 Minutos. O Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q) 
pode ser útil. 

●​ Avaliação do Equilíbrio: EEB, POMA de Tinetti, Teste de Alcance Funcional. 
●​ Avaliação da Postura: Observar a tendência à postura flexora. 
●​ Avaliação da Amplitude de Movimento (ADM): Especialmente de tronco (rotação, 

extensão), ombros, quadris. 
●​ Avaliação da Força Muscular: Pode estar diminuída pela bradicinesia e desuso. 
●​ Avaliação da Capacidade Funcional: A Escala Unificada de Avaliação da 

Doença de Parkinson (UPDRS) é o padrão-ouro, especialmente as partes II (AVDs) 
e III (exame motor), geralmente aplicada por neurologistas, mas o fisioterapeuta 



pode usar seus componentes. Observar a realização de tarefas como levantar da 
cadeira, vestir-se. 

●​ Avaliação Respiratória: Observar o padrão respiratório (pode ser restritivo devido à 
rigidez do tronco e postura flexora), medir a expansibilidade torácica. 

Intervenção Fisioterapêutica na Doença de Parkinson: O tratamento medicamentoso 
(principalmente com levodopa) é a base, mas a fisioterapia é essencial para maximizar a 
função motora, melhorar a qualidade de vida e retardar a progressão da incapacidade. Os 
objetivos incluem: melhorar a mobilidade, o equilíbrio e a marcha; aumentar a ADM e a 
força; reduzir a rigidez; educar sobre estratégias compensatórias e de autogerenciamento. 

1.​ Estratégias Baseadas em Pistas (Cues): São extremamente eficazes para 
"contornar" os déficits dopaminérgicos e melhorar o movimento. 

○​ Pistas Visuais: Linhas ou faixas coloridas no chão (transversais à direção da 
marcha) para aumentar o comprimento do passo e superar o "freezing". Um 
laser pointer projetando um ponto no chão para o paciente pisar. Espelhos 
para feedback postural. 

■​ Exemplo prático: Colocar fitas adesivas coloridas no chão da casa do 
paciente em locais onde ele costuma ter "freezing" (portas, corredores 
estreitos). 

○​ Pistas Auditivas Rítmicas: Uso de um metrônomo (com fone de ouvido) 
para marcar um ritmo para a marcha, melhorando a cadência, a velocidade e 
a regularidade dos passos. Música com um ritmo bem definido também pode 
ser usada. Contar em voz alta. 

■​ Considere este cenário: O Sr. João tem uma marcha muito lenta e 
hesitante. O fisioterapeuta introduz um metrônomo com um ritmo 
ligeiramente mais rápido que sua cadência habitual, e o Sr. João 
consegue sincronizar seus passos, melhorando a fluidez. 

○​ Pistas Somatossensoriais: Toque leve no ombro ou nas costas para iniciar 
o movimento, uso de bengalas com feedback vibratório (menos comum). 

○​ Pistas Cognitivas/Atenção Consciente: Instruir o paciente a pensar 
conscientemente em cada componente do movimento (ex: "calcanhar-ponta", 
"passo grande", "levanta o joelho"). Dividir tarefas complexas em etapas 
menores. 

2.​ Exercícios de Ampla Amplitude e Rítmicos: Para combater a bradicinesia e a 
hipocinesia (movimentos de pequena amplitude). 

○​ LSVT BIG® (Lee Silverman Voice Treatment - BIG): Um protocolo de 
tratamento intensivo e padronizado que foca na realização de movimentos de 
GRANDE amplitude em alta intensidade, com muitas repetições. Tem forte 
evidência de melhora na velocidade da marcha, equilíbrio e função motora. 
Requer certificação do terapeuta. 

○​ Exercícios Gerais com Grande Amplitude: Mesmo sem a certificação 
LSVT BIG, o fisioterapeuta deve incorporar o princípio da "grandeza" em 
todos os exercícios: movimentos exagerados de braços e pernas, rotações 
amplas de tronco, passos largos e altos. 

■​ Exemplo: Ao praticar o levantar da cadeira, instruir o paciente a se 
impulsionar para cima com força e a esticar bem o corpo, abrindo os 
braços. 



3.​ Treino de Marcha: 
○​ Focar em aumentar o comprimento do passo, a altura do pé ao caminhar 

(para evitar arrastar), o balanço dos braços (que tende a diminuir ou ficar 
assimétrico), a rotação do tronco durante a marcha. 

○​ Treino de Giros: Ensinar a girar em arco amplo, com os pés afastados, em 
vez de pivotar sobre um pé (o que pode desencadear "freezing"). 

○​ Superar o "Freezing": Ensinar estratégias como: parar, respirar fundo, 
balançar o corpo de um lado para o outro, dar um passo para o lado ou para 
trás antes de seguir em frente, usar uma pista visual ou auditiva. 

4.​ Treino de Equilíbrio: Essencial para prevenir quedas. 
○​ Exercícios progressivos de equilíbrio estático e dinâmico, com redução da 

base de suporte, em diferentes superfícies (se seguro), transferências de 
peso, treino de reações de proteção. 

○​ Incluir dupla tarefa (cognitiva ou motora) para simular situações da vida real. 
5.​ Exercícios de Flexibilidade e Mobilidade: 

○​ Para combater a rigidez e a postura flexora. Foco em alongar os músculos 
flexores do quadril, tronco e pescoço, e os peitorais. 

○​ Exercícios de mobilização ativa da coluna em extensão e rotação. 
■​ Exemplo: Deitado de barriga para baixo sobre travesseiros, realizar 

extensões suaves do tronco; em pé, realizar rotações amplas do 
tronco com os braços abertos. 

6.​ Exercícios de Fortalecimento Muscular: Para os músculos enfraquecidos pelo 
desuso e pela própria doença (especialmente extensores do tronco e membros 
inferiores). 

7.​ Exercícios Respiratórios: Para melhorar a expansibilidade torácica e a capacidade 
vital, frequentemente comprometidas pela rigidez e postura. 

8.​ Atividades em Grupo e Recreativas: 
○​ Dança: Especialmente o tango argentino adaptado, que envolve passos 

largos, mudanças de ritmo e direção, e parceria. Outras danças rítmicas 
também são benéficas. 

○​ Boxe Adaptado (sem contato): Trabalha força, agilidade, coordenação e 
equilíbrio. 

○​ Tai Chi Chuan: Melhora o equilíbrio e a coordenação. 
○​ Natação ou hidroginástica. 
○​ Essas atividades, além dos benefícios físicos, promovem a socialização e o 

bem-estar emocional. 
9.​ Educação do Paciente e Familiares/Cuidadores: 

○​ Sobre a DP, a importância da medicação e seus horários (planejar as 
sessões de fisioterapia para o período "on", se possível). 

○​ Estratégias para facilitar as AVDs (ex: roupas com velcro, utensílios 
adaptados). 

○​ Adaptações ambientais para prevenir quedas e facilitar a mobilidade 
(remover obstáculos, boa iluminação, barras de apoio). 

○​ Ensinar as estratégias de pistas para serem usadas em casa. 

Cenário Prático na DP: Sra. Beatriz, 72 anos, com DP há 5 anos, estágio 3 de Hoehn & 
Yahr. Apresenta bradicinesia significativa, rigidez em membros e tronco, tremor de repouso 



na mão direita e episódios frequentes de "freezing" ao passar por portas. Ela caminha com 
passos curtos e pouco balanço dos braços. 

●​ Plano Fisioterapêutico (Exemplos de Intervenções): 
○​ Pistas: Colocar fitas coloridas no chão nos vãos das portas. Usar um 

metrônomo durante o treino de marcha. 
○​ Exercícios de Amplitude: Sentada, realizar movimentos amplos de 

abdução/adução de ombros, flexão/extensão de cotovelos "com força e 
grande". Em pé com apoio, realizar chutes altos para frente e para os lados. 

○​ Treino de Marcha: Caminhar sobre as fitas no chão, focando em "pisar 
sobre a fita". Treino de balanço exagerado dos braços. Praticar giros em arco 
amplo. 

○​ Estratégias para "Freezing": Ensinar a "manobra do pinguim" (balançar o 
peso de um lado para o outro antes de dar o passo) ou a dar um passo para 
o lado. 

○​ Equilíbrio: Exercícios em pé com base alargada, progredindo para mais 
estreita, transferências de peso com alcance dos braços. 

○​ Flexibilidade/Mobilidade: Alongamentos para peitorais, flexores do quadril. 
Rotações de tronco sentado e em pé. 

○​ Domiciliar: Programa com 4-5 exercícios chave focados em amplitude e 
pistas, para serem feitos diariamente com supervisão do marido. 

A fisioterapia na Doença de Parkinson é um processo contínuo e adaptativo, que busca 
capacitar o idoso a manter o máximo de funcionalidade, independência e qualidade de vida, 
apesar da natureza progressiva da doença. Através de estratégias criativas e baseadas em 
evidências, é possível "desbloquear" o movimento, reduzir a rigidez e ajudar o paciente a 
navegar pelos desafios da DP com mais confiança e vitalidade. 

Neuropatias periféricas no idoso: restaurando a sensibilidade e a função 
motora distal 

As neuropatias periféricas (NPs) são um conjunto de distúrbios que afetam os nervos 
periféricos, ou seja, aqueles que estão fora do cérebro e da medula espinhal. Esses nervos 
são responsáveis por transmitir informações motoras (dos músculos para o cérebro), 
sensitivas (da pele e outros órgãos para o cérebro) e autonômicas (que controlam funções 
involuntárias como pressão arterial, digestão). O dano a esses nervos pode levar a uma 
ampla gama de sintomas, dependendo de quais tipos de fibras nervosas (motoras, 
sensitivas, autonômicas) e quais nervos específicos são afetados. As NPs são 
relativamente comuns em idosos, e suas causas são diversas. 

Tipos Comuns e Manifestações das Neuropatias Periféricas em Idosos: 

●​ Causas Mais Comuns: 
○​ Diabetes Mellitus: A neuropatia diabética periférica é a causa mais 

frequente, afetando principalmente as fibras sensitivas e autonômicas dos 
membros inferiores, de forma simétrica ("em bota e luva"). 

○​ Deficiências Vitamínicas: Especialmente de vitamina B12 (comum em 
idosos devido à má absorção ou dieta inadequada), mas também B1, B6, E. 



○​ Alcoolismo Crônico: O álcool é tóxico para os nervos. 
○​ Quimioterapia Induzida (ex: por vincristina, cisplatina): Muitos agentes 

quimioterápicos podem causar NP. 
○​ Infecções: Herpes zoster (neuralgia pós-herpética), HIV, Doença de Lyme. 
○​ Doenças Autoimunes: Síndrome de Guillain-Barré (aguda), Polineuropatia 

Desmielinizante Inflamatória Crônica (PDIC). 
○​ Vasculites, Doenças Renais Crônicas, Hipotireoidismo. 
○​ Compressão Nervosa Crônica: Como na síndrome do túnel do carpo 

(embora mais focal). 
○​ Idiopática: Em muitos casos, especialmente em idosos, uma causa 

específica não é encontrada. 
●​ Sintomas (variam conforme a causa e os nervos afetados): 

○​ Sintomas Sensitivos: 
■​ Positivos: Dor (frequentemente em queimação, agulhadas, choque, 

lancinante), parestesias (formigamento, dormência, "alfinetadas"), 
disestesias (sensações anormais e desagradáveis ao toque), alodinia 
(dor causada por um estímulo que normalmente não é doloroso, 
como o toque de um lençol). 

■​ Negativos: Perda de sensibilidade tátil (toque leve), térmica 
(calor/frio), vibratória e proprioceptiva (percepção da posição e 
movimento das articulações). A perda de sensibilidade protetora nos 
pés é um grande risco para lesões. 

○​ Sintomas Motores: 
■​ Fraqueza muscular, geralmente mais distal (mãos e pés). Pode levar 

à dificuldade para caminhar (pé caído – "marcha escarvante"), 
segurar objetos, abotoar roupas. 

■​ Atrofia muscular (perda de massa muscular nos músculos afetados). 
■​ Cãibras musculares. 
■​ Perda ou diminuição dos reflexos tendinosos profundos. 

○​ Sintomas Autonômicos: Pele seca e fissurada (devido à diminuição da 
sudorese), intolerância ao calor, hipotensão postural, distúrbios 
gastrointestinais (gastroparesia, constipação, diarreia), disfunção sexual, 
alterações na frequência cardíaca. 

A distribuição dos sintomas é frequentemente simétrica e distal, começando nos pés e 
progredindo para as pernas, e depois para as mãos e braços (padrão "em bota e luva"). 

Avaliação Fisioterapêutica Específica nas Neuropatias Periféricas: 

●​ Anamnese: Investigar a causa subjacente da NP (se conhecida), tipo e evolução 
dos sintomas (dor, fraqueza, alterações sensitivas), impacto nas AVDs e qualidade 
de vida, histórico de quedas, uso de medicamentos (incluindo para dor neuropática), 
comorbidades. 

●​ Avaliação Sensorial Detalhada: É crucial. 
○​ Sensibilidade Tátil Leve: Com estesiômetro (monofilamentos de 

Semmes-Weinstein, especialmente o de 10g para rastreio de perda de 
sensibilidade protetora nos pés). 



○​ Sensibilidade Dolorosa e Térmica: Com agulha descartável ou objeto 
pontiagudo rombo, e tubos de ensaio com água morna/fria. 

○​ Sensibilidade Vibratória: Com diapasão (128 Hz) nas proeminências 
ósseas ( maléolos, tíbia, punho). 

○​ Propriocepção: Testar a percepção da posição articular (ex: o terapeuta 
move o hálux do paciente para cima ou para baixo e pede para ele identificar 
a direção com os olhos fechados). Teste de Romberg. 

●​ Avaliação Motora: 
○​ Força Muscular: TMM dos músculos distais e proximais, procurando por 

padrões de fraqueza. Dinamometria se disponível. 
○​ ADM: Ativa e passiva, atenção a possíveis encurtamentos ou início de 

contraturas. 
○​ Reflexos Tendinosos Profundos: Aquileu, patelar, bicipital, tricipital. 
○​ Tônus Muscular. 
○​ Coordenação: Observar a destreza manual. 

●​ Avaliação do Equilíbrio e Marcha: 
○​ Observar o padrão da marcha (pode haver base alargada devido à perda 

proprioceptiva, pé caído se houver fraqueza dos dorsiflexores – marcha 
escarvante, ou instabilidade geral). 

○​ Testes como TUG, EEB, Velocidade da Marcha. O desempenho pode ser 
muito afetado pela perda sensorial e fraqueza. 

●​ Inspeção da Pele (especialmente dos Pés em Diabéticos): Procurar por pele 
seca, fissuras, calosidades, deformidades (dedos em garra, pé de Charcot), unhas 
alteradas, sinais de infecção, úlceras. 

●​ Avaliação da Dor Neuropática: Utilizar escalas de dor (Escala Visual Numérica) e 
questionários específicos para dor neuropática (ex: DN4, LANSS) para caracterizar a 
dor e seu impacto. 

●​ Avaliação Funcional: Como a NP está afetando a capacidade de realizar AVDs 
(vestir-se, higiene, alimentação) e AIVDs (cozinhar, limpar, fazer compras). 

Intervenção Fisioterapêutica nas Neuropatias Periféricas: Os objetivos principais são: 
aliviar a dor neuropática (ou ajudar o paciente a gerenciá-la), melhorar ou manter a força 
muscular e a ADM, compensar os déficits sensitivos para melhorar a função e prevenir 
lesões, melhorar o equilíbrio e a marcha, e educar o paciente sobre o autocuidado. 

1.​ Manejo da Dor Neuropática (em conjunto com tratamento medicamentoso): 
○​ Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS): Pode ser eficaz para 

modular a dor em alguns pacientes. Diferentes parâmetros (frequência, 
intensidade, modo) podem ser testados. 

○​ Dessensibilização: Para casos de alodinia ou hiperalgesia. Exposição 
gradual a diferentes texturas e estímulos na área afetada, começando com 
os mais suaves (algodão, seda) e progredindo para mais ásperos (toalha, 
jeans), conforme a tolerância. 

○​ Técnicas de Relaxamento e Mindfulness: Podem ajudar no gerenciamento 
da dor crônica. 

2.​ Exercícios de Fortalecimento Muscular: 
○​ Para os músculos enfraquecidos, com foco nos distais (mãos, pés, 

tornozelos) e também nos proximais para compensação e suporte. 



○​ Progressão gradual da carga (pesos leves, faixas elásticas). Evitar fadiga 
excessiva, pois músculos denervados podem ser mais vulneráveis. 

○​ Exercícios funcionais (ex: pegar objetos de diferentes tamanhos e pesos, 
praticar o movimento de dorsiflexão). 

3.​ Treinamento Sensório-Motor e Proprioceptivo: 
○​ Para tentar melhorar a percepção sensorial residual ou para ensinar 

estratégias compensatórias. 
○​ Estimulação Tátil: Massagem com diferentes texturas na área afetada, 

imersão em recipientes com grãos (arroz, feijão – para mãos e pés). 
○​ Treino em Diferentes Superfícies (com máxima segurança e 

supervisão): Caminhar em colchonetes, grama, areia (se os pés estiverem 
protegidos e íntegros) para aumentar o desafio sensorial e proprioceptivo. 

○​ Exercícios para Aumentar a Consciência Corporal e Propriocepção: 
Movimentos lentos e controlados com foco na percepção da posição articular, 
uso de espelhos para feedback visual. 

4.​ Treino de Equilíbrio: 
○​ Fundamental, pois a perda proprioceptiva aumenta muito o risco de quedas. 
○​ Focar em estratégias para compensar os déficits: aumentar o uso da visão 

(manter o ambiente bem iluminado, olhar para onde pisa), fortalecer os 
músculos do quadril e tronco (estratégia de quadril), e treinar o sistema 
vestibular. 

○​ Exercícios de equilíbrio estático e dinâmico, com progressão cuidadosa da 
base de suporte e dos desafios. Tai Chi Chuan pode ser benéfico. 

5.​ Prescrição e Treino de Órteses: 
○​ Órtese Tornozelo-Pé (AFO - Ankle-Foot Orthosis): Para casos de pé caído 

(fraqueza significativa dos dorsiflexores), para prevenir tropeços, melhorar a 
liberação do pé durante a fase de balanço da marcha e o contato inicial do 
calcanhar. O fisioterapeuta ajuda na adaptação e no treino do uso da órtese. 

○​ Palmilhas: Podem ser usadas para acomodar deformidades nos pés, 
redistribuir a pressão e fornecer algum feedback sensorial (embora limitado). 

6.​ Educação sobre Cuidados com os Pés (especialmente em Neuropatia 
Diabética): 

○​ Inspeção Diária dos Pés: Procurar por cortes, bolhas, vermelhidão, inchaço, 
calos. Usar um espelho para inspecionar a sola. 

○​ Higiene: Lavar os pés diariamente com água morna (testar a temperatura 
com o cotovelo, não com os pés) e sabão neutro, secar bem (especialmente 
entre os dedos). 

○​ Hidratação: Usar creme hidratante (evitar entre os dedos). 
○​ Unhas: Cortar as unhas retas, não muito curtas. Se houver dificuldade, 

procurar um podólogo. 
○​ Calçados Adequados: Usar sapatos confortáveis, com bom ajuste (nem 

apertados, nem folgados), que protejam os pés, com sola firme e 
antiderrapante. Evitar andar descalço, mesmo em casa. Verificar o interior 
dos sapatos antes de calçar. 

○​ Meias: Usar meias de algodão ou lã, sem costuras grossas, e trocá-las 
diariamente. 

○​ Procurar Atendimento Médico/Fisioterapêutico Imediatamente se notar 
qualquer lesão ou alteração nos pés. 



7.​ Adaptações Funcionais e Dispositivos Assistivos: 
○​ Para compensar a perda de sensibilidade ou força nas mãos (ex: 

engrossadores de talheres e canetas, abridores de pote adaptados). 
○​ Bengalas ou andadores para melhorar a estabilidade na marcha, se 

necessário. 
8.​ Prevenção de Quedas: Incorporar todas as estratégias de prevenção de quedas, 

com ênfase na compensação dos déficits sensoriais e no ambiente seguro. 

Cenário Prático em Neuropatia Periférica: Dona Laura, 68 anos, diabética há 20 anos, com 
diagnóstico de neuropatia periférica há 5. Queixa-se de dor em queimação e formigamento 
nos pés, perda de sensibilidade (não sente bem o chão) e fraqueza para levantar a ponta 
dos pés, o que a faz tropeçar às vezes. 

●​ Plano Fisioterapêutico (Exemplos de Intervenções): 
○​ Manejo da Dor: Sessões de TENS nos pés e tornozelos. Orientações sobre 

posicionamento e relaxamento. 
○​ Fortalecimento: Exercícios para dorsiflexores (ex: puxar a ponta do pé para 

cima contra um elástico leve), flexores plantares, e músculos do quadril e 
joelho para ajudar na estabilidade. 

○​ Treino Sensório-Motor: Caminhar descalça (com inspeção rigorosa dos pés 
antes e depois) sobre um tapete com diferentes texturas (ex: tapete de 
grama sintética, capacho macio, E.V.A. com relevo) por curtos períodos, sob 
supervisão. Massagem nos pés com bolinha texturizada. 

○​ Equilíbrio: Exercícios em pé com apoio, focando em usar a visão para 
compensar a falta de propriocepção. Transferência de peso controlada. 

○​ Educação (MUITA ÊNFASE): Sobre todos os cuidados com os pés, a 
importância do controle glicêmico, e como adaptar sua casa para evitar 
tropeços (boa iluminação, retirar tapetes). 

○​ Calçados: Aconselhar sobre sapatos fechados, confortáveis e com boa 
proteção. 

○​ Possível Órtese: Se a fraqueza dos dorsiflexores for muito significativa e 
não melhorar com o fortalecimento, discutir com o médico a possibilidade de 
uma AFO. 

A fisioterapia nas neuropatias periféricas em idosos busca um equilíbrio delicado entre 
proteger o paciente das consequências da perda sensorial e motora (especialmente lesões 
nos pés e quedas) e, ao mesmo tempo, estimular ao máximo a função residual e as 
capacidades compensatórias, visando sempre a maior independência e qualidade de vida 
possível. 

Fios condutores da reabilitação neurofuncional geriátrica: princípios e 
abordagens integradoras 

Embora cada condição neurológica (AVE, Doença de Parkinson, Neuropatias Periféricas, 
entre outras) tenha suas particularidades e exija estratégias de avaliação e tratamento 
específicas, existem alguns princípios e abordagens integradoras que permeiam toda a 
prática da fisioterapia neurofuncional geriátrica. Estes "fios condutores" ajudam o 



fisioterapeuta a navegar pela complexidade do paciente idoso com disfunção neurológica, 
garantindo uma intervenção mais holística, eficaz e centrada na pessoa. 

1.​ Abordagem Centrada no Paciente e em Suas Metas: 
○​ Mais do que focar apenas nos déficits neurológicos, a intervenção deve ser 

guiada pelas metas e valores do paciente e de sua família. O que é mais 
importante para ele reconquistar ou manter? É conseguir tomar banho 
sozinho? É poder caminhar até a casa do filho? É participar de um evento 
social? Essas metas individuais direcionam a escolha das atividades 
terapêuticas e aumentam a motivação e a adesão. 

○​ O fisioterapeuta deve atuar como um parceiro, envolvendo o idoso 
ativamente nas decisões sobre seu tratamento. 

2.​ Ênfase na Funcionalidade e Participação Social: 
○​ O objetivo final da reabilitação não é apenas melhorar um movimento isolado 

ou aumentar a força de um músculo específico, mas sim traduzir esses 
ganhos em melhor desempenho nas atividades de vida diária (AVDs e 
AIVDs) e na capacidade do idoso de se engajar em papéis sociais 
significativos. 

○​ O treino deve ser, sempre que possível, baseado em tarefas funcionais e 
realizado em contextos que se assemelhem ao ambiente real do paciente. 

3.​ Intensidade, Repetição e Especificidade para Promover a Neuroplasticidade: 
○​ A capacidade do cérebro de se reorganizar (neuroplasticidade) é a base da 

recuperação neurológica. Para otimizar esse processo, o treinamento precisa 
ser: 

■​ Intenso o suficiente: O cérebro precisa de um desafio para mudar. 
Isso não significa exaustão, mas um nível de esforço que estimule a 
adaptação. 

■​ Repetitivo: A repetição de movimentos e tarefas fortalece as novas 
vias neurais. Muitas repetições são necessárias. 

■​ Específico para a Tarefa: Treinar a tarefa que se quer melhorar é a 
forma mais eficaz. Se o objetivo é melhorar a marcha, é preciso 
treinar a marcha. 

■​ Saliência (Significado): Tarefas que são importantes e significativas 
para o paciente tendem a engajar mais o cérebro e promover maior 
aprendizado motor. 

4.​ Abordagem Multidisciplinar e Interdisciplinar: 
○​ As necessidades do idoso com disfunção neurológica são frequentemente 

complexas e multifacetadas, exigindo a colaboração de diversos profissionais 
de saúde. O fisioterapeuta deve trabalhar em estreita colaboração com 
médicos (neurologistas, geriatras, fisiatras), enfermeiros, terapeutas 
ocupacionais (foco nas AVDs e adaptações), fonoaudiólogos (comunicação e 
deglutição), psicólogos/neuropsicólogos (cognição e humor), nutricionistas e 
assistentes sociais. 

○​ A comunicação regular e o planejamento conjunto de metas e intervenções 
são essenciais. 

5.​ Educação e Empoderamento do Paciente e Cuidadores/Familiares: 



○​ Fornecer informações claras e acessíveis sobre a condição neurológica, o 
processo de reabilitação, o prognóstico (realista) e as estratégias de 
autocuidado. 

○​ Capacitar os cuidadores com habilidades para auxiliar o idoso de forma 
segura e eficaz, sem superproteger ou gerar dependência desnecessária. 

○​ Ensinar sobre adaptações ambientais e o uso correto de dispositivos 
auxiliares. 

○​ Promover a autonomia do paciente na gestão de sua própria saúde e 
funcionalidade. 

6.​ Prevenção de Complicações Secundárias: 
○​ Muitas complicações podem surgir devido à imobilidade, fraqueza ou déficits 

sensoriais (ex: contraturas, úlceras por pressão, quedas, pneumonia, TVP). A 
fisioterapia tem um papel proativo na prevenção dessas complicações 
através de posicionamento adequado, mobilização precoce, exercícios 
respiratórios, treino de equilíbrio e orientações. 

7.​ Uso de Tecnologia Assistiva e Adaptações Ambientais: 
○​ Identificar e prescrever (ou encaminhar para prescrição) dispositivos que 

possam auxiliar na função e segurança: bengalas, andadores, cadeiras de 
rodas, órteses (como AFOs), utensílios adaptados para alimentação ou 
higiene. 

○​ Orientar sobre modificações no ambiente domiciliar para torná-lo mais 
acessível e seguro (barras de apoio, remoção de tapetes, rampas). 

8.​ Consideração das Comorbidades Geriátricas: 
○​ O fisioterapeuta deve estar sempre atento às outras condições de saúde do 

idoso (cardiopatias, osteoartrite, diabetes, déficits cognitivos) e como elas 
podem interagir com a condição neurológica e influenciar o plano de 
tratamento. Por exemplo, um idoso com DP e insuficiência cardíaca precisará 
de um monitoramento mais rigoroso da intensidade dos exercícios. 

9.​ Foco na Qualidade de Vida Global: 
○​ Além da melhora dos aspectos físicos, a intervenção deve visar o bem-estar 

emocional, psicológico e social do paciente. Encorajar a participação em 
atividades de lazer, hobbies e interações sociais é parte integrante da 
reabilitação. 

10.​Abordagem Progressiva e Adaptativa: 
○​ O plano de tratamento não é estático. Ele deve ser reavaliado continuamente 

e adaptado conforme o paciente progride, regride ou apresenta novas 
necessidades. A flexibilidade é fundamental. 

Imagine o fisioterapeuta como um detetive e um artista ao mesmo tempo. Ele investiga 
minuciosamente os déficits e as capacidades do paciente (detetive) e, em seguida, utiliza 
sua criatividade, conhecimento técnico e empatia para desenhar um plano de tratamento 
que seja cientificamente embasado, funcionalmente relevante e humanamente compassivo 
(artista). Ao tecer esses fios condutores em sua prática diária, o fisioterapeuta 
neurofuncional geriátrico pode verdadeiramente transformar vidas, ajudando os idosos a 
navegar pelos desafios impostos pelas condições neurológicas e a encontrar caminhos para 
uma vida com mais movimento, significado e dignidade. 

 



Atuação da fisioterapia na saúde cardiorrespiratória da 
pessoa idosa: do idoso ativo ao paciente com DPOC ou 
insuficiência cardíaca 

O coração e os pulmões no compasso do envelhecer: fundamentos para 
a intervenção fisioterapêutica 

A manutenção de uma boa saúde cardiorrespiratória é um dos pilares para um 
envelhecimento bem-sucedido, influenciando diretamente a capacidade funcional, a 
independência, a participação social e a qualidade de vida global da pessoa idosa. Como 
exploramos no Tópico 2, o processo fisiológico de envelhecimento (senescência) impõe 
transformações graduais tanto no sistema cardiovascular quanto no respiratório. O coração 
pode apresentar um leve espessamento de suas paredes, as artérias tendem a enrijecer e a 
frequência cardíaca máxima diminui. Nos pulmões, observa-se uma redução da 
elasticidade, uma menor área para trocas gasosas e, por vezes, uma diminuição da força 
dos músculos respiratórios. Essas alterações, mesmo na ausência de doenças, podem 
levar a uma redução da reserva funcional cardiorrespiratória, tornando o idoso menos 
tolerante a esforços e mais suscetível ao cansaço. 

Quando a essas mudanças fisiológicas se somam doenças crônicas, o impacto na saúde 
cardiorrespiratória pode ser ainda mais significativo. Condições como a Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica (DPOC), a Insuficiência Cardíaca (IC), a Doença Arterial Coronariana 
(DAC) e a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) são altamente prevalentes na população 
idosa e representam grandes desafios para a manutenção da funcionalidade. A dispneia 
(falta de ar), a fadiga e a intolerância ao exercício tornam-se sintomas limitantes, 
restringindo a capacidade do idoso de realizar desde atividades básicas de autocuidado até 
atividades de lazer e convívio social. 

Neste contexto, a fisioterapia cardiorrespiratória emerge como uma especialidade 
fundamental, atuando em um amplo espectro que vai desde a promoção da saúde e 
prevenção de doenças em idosos ativos e saudáveis, até a reabilitação complexa de 
pacientes com patologias cardiorrespiratórias estabelecidas. O objetivo do fisioterapeuta é 
otimizar a função cardiorrespiratória, aliviar sintomas, aumentar a tolerância ao esforço, 
melhorar a eficiência dos músculos respiratórios, promover a independência funcional e, em 
última análise, capacitar o idoso a viver com mais qualidade e com menos limitações 
impostas por sua condição cardiorrespiratória. Esta atuação requer um conhecimento 
aprofundado não apenas das doenças em si, mas também das particularidades do 
envelhecimento e da interação com outras comorbidades frequentemente presentes. 

Promovendo vitalidade: fisioterapia na saúde cardiorrespiratória do 
idoso ativo 

Mesmo para idosos que se consideram ativos e não apresentam doenças 
cardiorrespiratórias diagnosticadas, a fisioterapia tem um papel importante na promoção da 
saúde e na prevenção do declínio funcional associado ao envelhecimento e ao 
sedentarismo relativo. O objetivo aqui é otimizar a função cardiorrespiratória existente, 



aumentar a reserva funcional (aquela capacidade extra que o corpo tem para lidar com 
estresses) e educar para a manutenção de um estilo de vida ativo e saudável, prevenindo o 
desenvolvimento futuro de doenças. 

Avaliação Fisioterapêutica no Idoso Ativo (com foco cardiorrespiratório): Embora o 
idoso seja "ativo", uma avaliação criteriosa é importante para estabelecer linhas de base, 
identificar riscos sutis e orientar a prescrição de forma segura. 

●​ Anamnese: Investigar hábitos de vida (tipo e frequência de atividade física atual, 
tabagismo, etilismo), histórico familiar de doenças cardiovasculares ou pulmonares, 
presença de sintomas leves ou ocasionais (cansaço incomum, palpitações, tosse), 
medicações em uso (mesmo para outras condições). 

●​ Avaliação da Capacidade Aeróbica: 
○​ Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M): Mesmo em idosos ativos, pode 

revelar a tolerância ao esforço submáximo e fornecer dados para prescrição 
e acompanhamento. 

○​ Teste do Degrau (ex: Teste do Degrau de 2 minutos): Avalia a resistência 
de forma simples e rápida. 

●​ Monitoramento de Sinais Vitais: Aferir Pressão Arterial (PA), Frequência Cardíaca 
(FC) e Saturação de Oxigênio (SpO2) em repouso, durante e após os testes de 
esforço, para observar a resposta cardiovascular ao exercício. 

●​ Avaliação da Força Muscular Respiratória (FMR): 
○​ Manovacuometria: Se disponível, mede a Pressão Inspiratória Máxima 

(PImáx) e a Pressão Expiratória Máxima (PEmáx), que podem estar 
sutilmente diminuídas mesmo em idosos assintomáticos. 

○​ Funcional: Observar a capacidade de realizar inspirações profundas e 
expirações forçadas, presença de fadiga respiratória em atividades mais 
intensas. 

●​ Avaliação Postural e da Mecânica Respiratória: Observar o padrão respiratório 
(predomínio diafragmático ou apical), a mobilidade da caixa torácica, a presença de 
alterações posturais (cifose acentuada) que possam restringir a ventilação. 

Intervenção Fisioterapêutica para o Idoso Ativo: 

1.​ Prescrição de Exercícios Aeróbicos: 
○​ Foco: Manter ou melhorar a resistência cardiovascular e pulmonar. 
○​ FITT (Frequência, Intensidade, Tempo, Tipo): Conforme as diretrizes para 

idosos saudáveis (Tópico 6). 
■​ Frequência: 3-5 vezes/semana. 
■​ Intensidade: Moderada (Escala de Borg 4-6/10, consegue conversar) 

a vigorosa (Borg 7-8/10, para os mais condicionados e com 
segurança). 

■​ Tempo: 30-60 minutos por sessão, contínuos ou acumulados. 
■​ Tipo: Caminhada, corrida leve (se já praticante e sem 

contraindicações articulares), bicicleta, natação, dança, trilhas leves. 
A escolha deve ser prazerosa para o idoso. 

○​ Progressão: Aumentar gradualmente a duração, depois a frequência e, por 
último, a intensidade. 



○​ Exemplo prático: Um grupo de idosos ativos da comunidade que se reúne 
3x/semana para uma caminhada orientada de 45 minutos em ritmo 
moderado, com monitoramento ocasional da FC e PSE, e progressão da 
distância ou velocidade ao longo dos meses. 

2.​ Treinamento Muscular Inspiratório (TMI): 
○​ Mesmo em idosos saudáveis, a força dos músculos inspiratórios pode 

diminuir com a idade. Se a avaliação indicar PImáx reduzida ou se o idoso 
relatar cansaço respiratório em atividades mais intensas, o TMI pode ser 
benéfico. 

○​ Como Fazer: Utilizar dispositivos de carga linear (ex: Threshold IMT, 
PowerBreathe) que oferecem uma resistência à inspiração. A carga inicial é 
geralmente 30-50% da PImáx, com 20-30 inspirações, 1-2 vezes ao dia, 5-7 
dias/semana. 

3.​ Exercícios Respiratórios Globais e de Conscientização: 
○​ Respiração Diafragmática: Para otimizar o uso do diafragma, principal 

músculo da inspiração, e promover um padrão respiratório mais eficiente e 
relaxado. 

○​ Exercícios de Expansão Torácica: Combinar inspirações profundas com 
movimentos de braços para aumentar a mobilidade da caixa torácica e a 
ventilação pulmonar. 

○​ Técnicas de Relaxamento: Que podem incluir a respiração controlada para 
manejo do estresse. 

4.​ Educação para um Estilo de Vida Ativo e Saudável: 
○​ Reforçar a importância de manter-se fisicamente ativo na rotina diária (usar 

escadas em vez de elevador, caminhar para pequenas compras, 
jardinagem). 

○​ Orientar sobre os benefícios de cessar o tabagismo (se aplicável) e manter 
uma dieta equilibrada e hidratação adequada. 

○​ Encorajar a participação em atividades sociais e de lazer que envolvam 
movimento. 

○​ Prevenir o sedentarismo associado a eventos da vida (aposentadoria, 
viuvez). 

Considere o Sr. Antenor, 70 anos, recém-aposentado, que sempre foi ativo no trabalho, mas 
agora tem receio de "parar de vez". A fisioterapia pode avaliá-lo, prescrever um programa 
de caminhada e fortalecimento leve, ensinar exercícios respiratórios para manter a função 
pulmonar e, principalmente, motivá-lo a encontrar novas atividades prazerosas (como um 
grupo de dança sênior ou aulas de hidroginástica), garantindo que sua aposentadoria seja 
um período de vitalidade e não de declínio. Para o idoso ativo, a fisioterapia 
cardiorrespiratória atua como uma guardiã da vitalidade, ajudando a manter o motor 
funcionando em pleno vapor pelo maior tempo possível. 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) no idoso: rompendo o 
ciclo de dispneia e incapacidade 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma condição respiratória comum, 
prevenível e tratável, caracterizada por sintomas respiratórios persistentes e limitação do 
fluxo aéreo devido a anormalidades das vias aéreas e/ou alveolares, geralmente causadas 



por exposição significativa a partículas ou gases nocivos, sendo o tabagismo o principal 
fator de risco. A DPOC engloba o enfisema (destruição dos alvéolos) e a bronquite crônica 
(inflamação e estreitamento dos brônquios com produção crônica de muco). Em idosos, a 
DPOC é particularmente desafiadora, pois seus sintomas frequentemente se sobrepõem e 
são exacerbados pelas alterações fisiológicas do envelhecimento pulmonar e pela presença 
de comorbidades. 

Particularidades da DPOC no Idoso: 

●​ Sintomas Cardinais: 
○​ Dispneia (Falta de Ar): É o sintoma mais característico e incapacitante. 

Inicialmente aos esforços, progride para dispneia em atividades leves e até 
em repouso nos casos graves. 

○​ Tosse Crônica: Pode ser seca ou produtiva (com expectoração). 
○​ Produção Crônica de Escarro (Muco). 
○​ Sibilância ("Chiado" no Peito). 

●​ Impacto Ampliado no Idoso: 
○​ Maior Risco de Exacerbações: Períodos de piora aguda dos sintomas, 

muitas vezes desencadeados por infecções respiratórias, que podem levar a 
hospitalizações e acelerar o declínio da função pulmonar. 

○​ Intolerância ao Exercício e Descondicionamento Físico: A dispneia leva à 
inatividade, que por sua vez piora o descondicionamento, criando um ciclo 
vicioso. 

○​ Disfunção Muscular Periférica e Respiratória (Sarcopenia Associada): A 
inflamação crônica, o desuso, a hipoxemia e o uso de corticosteroides podem 
levar à perda de massa e força muscular tanto nos membros quanto nos 
músculos respiratórios. 

○​ Isolamento Social, Ansiedade e Depressão: Muito comuns devido às 
limitações impostas pela doença. 

○​ Desnutrição e Perda de Peso: Comuns em estágios mais avançados. 
○​ Comorbidades Frequentes: Doenças cardiovasculares (IC, DAC, HAS), 

osteoporose, diabetes, refluxo gastroesofágico, distúrbios do sono. 

Avaliação Fisioterapêutica Específica na DPOC em Idosos: Uma avaliação detalhada é 
essencial para um plano de tratamento eficaz. 

●​ Anamnese: Histórico de tabagismo (carga tabágica em anos-maço), exposição a 
outros irritantes, história da doença (diagnóstico, sintomas atuais, frequência e 
gravidade das exacerbações), medicações em uso (broncodilatadores de curta e 
longa ação, corticoides inalatórios ou orais, oxigenoterapia domiciliar – fluxo, 
horas/dia), impacto nas AVDs e qualidade de vida, suporte social. 

●​ Inspeção Física: Observar o padrão respiratório (uso de musculatura acessória da 
inspiração – esternocleidomastoideo, escalenos; expiração prolongada, frenação 
labial espontânea), coloração da pele e mucosas (cianose), formato do tórax (pode 
estar em "tonel" ou "barril" no enfisema, devido à hiperinsuflação pulmonar), 
baqueteamento digital (menos comum). 



●​ Ausculta Pulmonar: Pode revelar murmúrio vesicular diminuído globalmente, 
sibilos (especialmente na expiração), roncos (secreção em vias aéreas maiores), 
estertores crepitantes finos (em pequenas vias aéreas ou fibrose associada). 

●​ Avaliação da Dispneia: 
○​ Medical Research Council (MRC) Dyspnoea Scale: Classifica a dispneia 

de 0 (só com exercício intenso) a 4 (impede de sair de casa ou ao se vestir). 
○​ Escala de Borg Modificada (0-10): Para quantificar a dispneia durante o 

repouso e o esforço. 
●​ Avaliação da Capacidade de Exercício: 

○​ Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M): Fundamental para avaliar a 
tolerância ao esforço, a distância percorrida, a resposta da FC, PA, SpO2 e 
dispneia. 

○​ Teste do Degrau (ex: Teste do Degrau de Chester): Pode ser uma 
alternativa se o TC6M não for viável. 

●​ Avaliação da Força Muscular Respiratória: Manovacuometria para medir PImáx e 
PEmáx. 

●​ Avaliação da Força Muscular Periférica: Testes de força para membros superiores 
e inferiores (ex: TSL, dinamometria). 

●​ Oximetria de Pulso (SpO2): Medir em repouso, durante os testes de esforço e na 
recuperação. Observar se há dessaturação (queda da SpO2, geralmente para < 
88-90%). 

●​ Avaliação da Tosse e Expectoração: Eficácia da tosse, quantidade, cor e 
consistência do escarro. 

●​ Questionários de Qualidade de Vida: Como o Saint George's Respiratory 
Questionnaire (SGRQ) ou o COPD Assessment Test (CAT). 

Intervenção Fisioterapêutica na DPOC (Reabilitação Pulmonar): A reabilitação pulmonar 
é uma intervenção multidisciplinar abrangente, baseada em uma avaliação completa do 
paciente, que inclui, mas não se limita a, treinamento de exercícios, educação e mudança 
de comportamento, projetada para melhorar a condição física e psicológica de pessoas com 
doença respiratória crônica e promover a adesão a longo prazo a comportamentos que 
melhoram a saúde. A fisioterapia é um componente central. 

1.​ Treinamento de Exercício Físico: É o pilar da reabilitação pulmonar. 
○​ Treinamento Aeróbico (Endurance): 

■​ Modalidades: Caminhada (em solo ou esteira), bicicleta estacionária. 
■​ Intensidade: Geralmente guiada pela dispneia (Escala de Borg 

4-6/10 – "um pouco ofegante, mas consigo continuar") ou mantendo a 
SpO2 ≥ 88-90% (com ou sem oxigênio suplementar, conforme 
prescrição médica). Pode-se usar % da velocidade máxima do TC6M 
ou da carga máxima em cicloergômetro. 

■​ Duração e Frequência: 20-60 minutos, 3-5 vezes por semana. O 
treino intervalado de alta intensidade (curtos períodos de esforço mais 
intenso intercalados com repouso ou esforço leve) pode ser mais bem 
tolerado por pacientes muito dispneicos. 

○​ Treinamento de Força (Resistência): 



■​ Membros Inferiores: Fortalecer quadríceps, glúteos, etc., para 
melhorar a marcha e a capacidade de realizar AVDs. (Ex: sentar e 
levantar, leg press, extensão de joelho). 

■​ Membros Superiores: Importante, pois muitas AVDs (tomar banho, 
vestir-se, pentear o cabelo) envolvem os braços e podem causar 
dispneia em pacientes com DPOC. (Ex: rosca bíceps, elevação de 
braços com pesos leves, exercícios com faixas elásticas). 

■​ Dosagem: 2-3 séries de 8-12 repetições, 2-3 vezes/semana, com 
intensidade que gere fadiga muscular moderada. 

2.​ Treinamento Muscular Inspiratório (TMI): 
○​ Indicado se houver fraqueza dos músculos inspiratórios (PImáx < 60 cmH2O 

ou < 70-80% do predito) e se essa fraqueza contribuir para a dispneia ou 
limitação ao exercício. 

○​ Realizado com dispositivos de carga linear (ex: Threshold IMT), com carga 
inicial de 30-50% da PImáx, por 15-30 minutos diários ou em duas sessões 
de 15 minutos, 5-7 dias/semana. 

3.​ Técnicas de Higiene Brônquica (Desobstrução Pulmonar): 
○​ Para pacientes que produzem grande quantidade de secreção ou têm 

dificuldade em eliminá-la. 
○​ Ciclo Ativo da Respiração (CAR): Combina controle da respiração, 

exercícios de expansão torácica e expiração forçada (huffing). 
○​ Drenagem Autógena: Técnica que utiliza diferentes profundidades de 

inspiração e expiração para mobilizar secreções de vias aéreas periféricas 
para centrais. 

○​ Dispositivos Oscilatórios Orais de Alta Frequência (Flutter®, Shaker®, 
Acapella®): Geram oscilações nas vias aéreas que ajudam a desprender o 
muco. 

○​ Drenagem Postural e Percussão/Vibração Manual ou Mecânica: Usadas 
com mais cautela em idosos, devido ao risco de osteoporose, refluxo ou 
desconforto. 

4.​ Exercícios Respiratórios e Técnicas para Controle da Dispneia: 
○​ Respiração Diafragmática: Para otimizar o uso do diafragma, reduzir o 

trabalho dos músculos acessórios e melhorar a ventilação na base dos 
pulmões. 

○​ Frenação Labial (Pursed-Lip Breathing): Inspirar pelo nariz e expirar 
lentamente pela boca com os lábios semicerrados (como se fosse soprar 
uma vela sem apagá-la). Ajuda a diminuir a frequência respiratória, manter 
as vias aéreas abertas por mais tempo durante a expiração (reduzindo o 
aprisionamento aéreo) e aliviar a sensação de dispneia. 

○​ Posições de Descanso que Aliviam a Dispneia: Sentado com o tronco 
inclinado para frente e os braços apoiados em uma mesa ou nos joelhos. 

5.​ Educação e Autogerenciamento: Componente vital. 
○​ Explicar a DPOC, seus sintomas e progressão. 
○​ Uso correto das medicações inalatórias (bombinhas) e da oxigenoterapia (se 

prescrita). 
○​ Reconhecimento precoce dos sinais de exacerbação (aumento da dispneia, 

tosse, quantidade ou cor do escarro) e plano de ação. 



○​ Estratégias de conservação de energia para realizar AVDs (planejar 
atividades, alternar esforço com repouso, simplificar tarefas, usar carrinhos). 

○​ Técnicas para controlar a dispneia durante as atividades. 
○​ Orientação nutricional (em colaboração com nutricionista, pois desnutrição é 

comum e piora o prognóstico). 
○​ Cessação do tabagismo (encorajar e encaminhar para programas 

específicos). 
○​ Importância da vacinação (gripe e pneumonia). 

6.​ Suporte Psicossocial: A ansiedade e a depressão são comuns. O fisioterapeuta 
pode oferecer escuta, encorajamento e encaminhar para psicólogo, se necessário. A 
participação em grupos de reabilitação também oferece suporte social. 

Cenário Prático na DPOC: Sr. Valdir, 75 anos, ex-tabagista, com DPOC moderada (MRC 3 – 
falta de ar ao caminhar no plano em seu próprio passo), SpO2 em repouso 93%, mas cai 
para 87% no TC6M (percorreu 280m). Queixa-se de tosse produtiva pela manhã e muita 
fadiga. 

●​ Plano de Reabilitação Pulmonar (Exemplos de Componentes): 
○​ Treino Aeróbico: Caminhada em esteira, 3x/semana, começando com 15 

min, intensidade para manter SpO2 > 88% (pode precisar de O2 suplementar 
durante o exercício, se prescrito) e Borg 4-5. Progredir a duração. 

○​ Fortalecimento: Exercícios para MMSS (com halteres de 1kg) e MMII 
(levantar da cadeira, extensão de joelho com caneleira), 2x/semana. 

○​ TMI: Se PImáx baixa, iniciar com carga de 30% da PImáx. 
○​ Higiene Brônquica: Ensinar o Ciclo Ativo da Respiração para realizar pela 

manhã. 
○​ Exercícios Respiratórios: Praticar frenação labial durante os exercícios e 

em momentos de dispneia. Treinar respiração diafragmática. 
○​ Educação: Uso correto do seu broncodilatador inalatório, como economizar 

energia ao tomar banho, sinais de alerta para exacerbação. 

A reabilitação pulmonar em idosos com DPOC é uma jornada que exige comprometimento 
do paciente e da equipe, mas os benefícios em termos de redução da dispneia, aumento da 
capacidade de exercício, melhora da qualidade de vida e redução de hospitalizações são 
inegáveis, permitindo ao idoso "respirar melhor para viver melhor". 

Insuficiência Cardíaca no idoso: otimizando a função do coração e a 
tolerância ao esforço 

A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome clínica complexa que resulta da incapacidade 
do coração de bombear sangue de forma eficiente para atender às necessidades 
metabólicas dos tecidos do corpo, ou de fazê-lo apenas sob pressões de enchimento 
elevadas. É uma condição altamente prevalente em idosos, sendo uma das principais 
causas de hospitalização e mortalidade nessa faixa etária. A IC pode ser classificada de 
diversas formas, mas uma distinção importante é entre IC com Fração de Ejeção Reduzida 
(ICFER), onde o coração tem dificuldade de contrair e ejetar o sangue, e IC com Fração de 
Ejeção Preservada (ICFEP), onde a contração pode ser normal, mas o coração está rígido e 



tem dificuldade de relaxar e se encher adequadamente. A ICFEP é particularmente comum 
em idosos, especialmente mulheres, e frequentemente associada à hipertensão e diabetes. 

Causas e Implicações da IC no Idoso: 

●​ Causas Comuns: Doença Arterial Coronariana (DAC – infarto prévio é uma causa 
comum de ICFER), Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS – principal causa de 
ICFEP), valvopatias (doenças das válvulas cardíacas), diabetes mellitus, 
miocardiopatias, arritmias (como fibrilação atrial). 

●​ Sintomas Cardinais: 
○​ Dispneia: Inicialmente aos esforços, progredindo para dispneia em repouso. 

Ortopneia (falta de ar ao deitar, precisando de vários travesseiros para 
dormir) e Dispneia Paroxística Noturna (acordar à noite com falta de ar 
súbita) são comuns. 

○​ Fadiga e Fraqueza: Devido ao baixo débito cardíaco e à disfunção muscular 
periférica. 

○​ Edema (Inchaço): Principalmente em membros inferiores (tornozelos, 
pernas), mas pode ser generalizado (anasarca) em casos graves. Resulta da 
retenção de líquidos. 

○​ Tosse Crônica: Especialmente à noite ou ao deitar, pode ser causada por 
congestão pulmonar. 

●​ Impacto no Idoso: 
○​ Alta Intolerância ao Exercício: Limitando drasticamente as AVDs e a 

participação social. 
○​ Hospitalizações Frequentes: Por descompensação da IC (piora dos 

sintomas). 
○​ Qualidade de Vida Muito Reduzida. 
○​ Depressão e Ansiedade: Comuns. 
○​ Caquexia Cardíaca: Perda de peso significativa (massa magra e gorda) em 

estágios avançados. 
○​ Sarcopenia: Presente em muitos pacientes com IC, contribuindo para a 

fraqueza e fadiga. 
○​ Disfunção Muscular Respiratória: Fraqueza dos músculos inspiratórios 

também é comum. 
○​ Alto Risco de Mortalidade. 

Avaliação Fisioterapêutica Específica na Insuficiência Cardíaca em Idosos: A 
avaliação deve ser cuidadosa, pois são pacientes frequentemente frágeis e com baixa 
reserva funcional. É essencial que o paciente esteja clinicamente estável e com o 
tratamento medicamentoso otimizado antes de iniciar um programa de exercícios mais 
intenso. 

●​ Anamnese: Detalhar o tipo de IC (ICFER ou ICFEP), etiologia, Classe Funcional da 
New York Heart Association (NYHA – I a IV, classifica a gravidade dos sintomas), 
fração de ejeção (FEVE, se conhecida), medicações em uso (betabloqueadores, 
IECA/BRA, diuréticos, antagonistas da aldosterona, digitálicos – é crucial conhecer 
os efeitos e possíveis interações), histórico de internações por descompensação, 



sintomas atuais (dispneia, fadiga, edema, ortopneia), fatores de risco cardiovascular, 
suporte social. 

●​ Inspeção Física: Observar presença de edema (cacifo), turgência jugular (pode 
indicar congestão), cianose, padrão respiratório (uso de musculatura acessória), 
esforço para falar. 

●​ Ausculta Pulmonar: Pode revelar estertores crepitantes nas bases pulmonares, 
indicativos de congestão (acúmulo de líquido). 

●​ Sinais Vitais: Medir PA, FC, Frequência Respiratória (FR) e SpO2 em repouso, e 
monitorar cuidadosamente suas respostas ao esforço. Observar a presença de 
arritmias no pulso. 

●​ Avaliação da Capacidade de Exercício: 
○​ Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M): É o teste de campo mais 

utilizado e seguro para avaliar a capacidade funcional em pacientes com IC 
estável. A distância percorrida, a SpO2, a FC e a percepção de 
dispneia/fadiga (Borg) são registradas. 

○​ Teste do Degrau (ex: Teste do Degrau de 2 minutos): Pode ser uma 
alternativa, mas exige mais cuidado. 

○​ Teste Ergométrico Cardiopulmonar (Ergoespirometria): Padrão-ouro para 
avaliação da capacidade aeróbica (VO2 máximo ou de pico), mas realizado 
em ambiente especializado, geralmente para estratificação de risco ou antes 
de programas de reabilitação mais intensos. 

●​ Avaliação da Força Muscular Periférica: Dinamometria de preensão manual, Teste 
de Sentar e Levantar (se o paciente tolerar). A fraqueza muscular é um preditor 
importante de mau prognóstico na IC. 

●​ Avaliação da Força Muscular Respiratória: Manovacuometria (PImáx, PEmáx). A 
fraqueza dos músculos inspiratórios é comum e contribui para a dispneia. 

●​ Questionários de Qualidade de Vida: Como o Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire (MLHFQ) ou o Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ). 

Intervenção Fisioterapêutica na Insuficiência Cardíaca (Reabilitação Cardíaca): A 
reabilitação cardíaca é um programa multidisciplinar que inclui treinamento de exercícios, 
educação, aconselhamento sobre fatores de risco e suporte psicossocial, com o objetivo de 
melhorar a capacidade funcional, reduzir os sintomas, melhorar a qualidade de vida e 
reduzir hospitalizações e mortalidade. A fisioterapia é um componente essencial, 
especialmente no treinamento de exercícios. É crucial que o paciente esteja clinicamente 
estável e liberado pelo cardiologista para iniciar a reabilitação. 

1.​ Treinamento de Exercício Físico (Supervisionado e Monitorado): 
○​ Treinamento Aeróbico: 

■​ Modalidades: Caminhada (solo ou esteira), bicicleta estacionária 
(vertical ou horizontal). Atividades aquáticas podem ser consideradas 
com cautela em pacientes muito estáveis. 

■​ Intensidade: Geralmente moderada. Pode ser guiada pela Escala de 
Borg para dispneia (3-4/10) e fadiga (4-6/10), ou por % da FCR 
(40-70% se não houver uso de betabloqueadores que limitem a FC). 
Iniciar com baixa intensidade (ex: Borg 2-3/10, 30-40% FCR) e 
progredir muito lentamente. O treino intervalado (alternando períodos 



curtos de maior intensidade com períodos de recuperação ativa de 
baixa intensidade) pode ser mais bem tolerado. 

■​ Duração e Frequência: Iniciar com sessões curtas (10-20 minutos), 
progredindo gradualmente para 30-45 minutos, 3-5 vezes por 
semana. O aquecimento e a volta à calma são obrigatórios e devem 
ser prolongados. 

■​ Monitoramento Contínuo: FC, PA, SpO2, sinais e sintomas 
(dispneia, tontura, dor no peito, palpitações). Conhecer os critérios 
de interrupção do exercício (ex: queda da PA sistólica >10mmHg, 
angina, arritmias significativas, SpO2 <88-90%). 

○​ Treinamento de Força (Resistência): 
■​ Intensidade: Leve a moderada (ex: 40-60% de 1RM, ou carga que 

permita 10-15 repetições sem fadiga excessiva). 
■​ Exercícios: Foco em grandes grupos musculares (1-2 séries). Evitar 

a Manobra de Valsalva (prender a respiração), pois aumenta a 
pressão intratorácica e o trabalho cardíaco. Instruir o paciente a 
expirar durante o esforço. 

■​ Descanso: Períodos de descanso adequados entre as séries e 
exercícios. 

2.​ Treinamento Muscular Inspiratório (TMI): 
○​ Há evidências crescentes de que o TMI pode melhorar a força dos músculos 

inspiratórios, reduzir a dispneia, aumentar a capacidade de exercício e a 
qualidade de vida em pacientes com IC e fraqueza muscular inspiratória. 

○​ Realizado com dispositivos de carga linear (ex: Threshold IMT), com carga 
de 30-60% da PImáx, por 15-30 minutos diários, 5-7 dias/semana. 

3.​ Exercícios Respiratórios: 
○​ Respiração Diafragmática: Para melhorar a eficiência ventilatória e reduzir 

o trabalho respiratório. 
○​ Técnicas de Relaxamento: Para ajudar no controle da ansiedade e da 

dispneia. 
4.​ Educação e Autogerenciamento: Componente vital. 

○​ Explicar a IC, seus sintomas e a importância do tratamento. 
○​ Reconhecimento de Sinais de Descompensação: Ensinar o paciente a 

monitorar diariamente seu peso (ganho rápido de >1kg em 24h ou >2kg em 3 
dias pode indicar retenção de líquido), o edema, a piora da dispneia ou da 
ortopneia, e a procurar atendimento médico se necessário. 

○​ Adesão Medicamentosa: Reforçar a importância de tomar todas as 
medicações conforme prescrito. 

○​ Restrição de Sódio e Líquidos: Conforme orientação médica/nutricional. 
○​ Atividade Física Regular e Segura: Encorajar a manutenção de um estilo 

de vida ativo dentro dos limites de segurança. 
○​ Posicionamento para Alívio da Dispneia: Sentado com apoio, uso de 

travesseiros para dormir. 
5.​ Fisioterapia em Pacientes com IC Descompensada ou Hospitalizados: 

○​ Se o paciente estiver internado por descompensação, a fisioterapia (após 
estabilização clínica) visa prevenir os efeitos deletérios do imobilismo 
(mobilização precoce no leito, sentar fora do leito, deambulação leve no 
quarto/corredor, se possível), realizar exercícios respiratórios para melhorar a 



ventilação e prevenir complicações pulmonares, e preparar para uma alta 
segura com orientações. 

Cenário Prático na IC: Sra. Diva, 80 anos, com ICFEP (FEVE 55%), NYHA III (dispneia em 
atividades leves do dia a dia). Toma diurético e betabloqueador. Sente muita fadiga ao 
caminhar dentro de casa e edema nos tornozelos ao final do dia. TC6M = 200m, com 
dispneia Borg 6/10 e FC não passou de 90 bpm (efeito do betabloqueador). 

●​ Plano de Reabilitação Cardíaca (Exemplos de Componentes Iniciais, após 
liberação do cardiologista): 

○​ Treino Aeróbico (Supervisionado): Bicicleta estacionária horizontal, 
3x/semana. 

■​ Aquecimento: 5 min sem carga. 
■​ Parte Principal: Iniciar com 10 min de pedaladas com carga mínima, 

visando PSE para fadiga de 4/10 e dispneia de 3/10. Progredir 2-3 
minutos por semana. 

■​ Volta à Calma: 5 min sem carga. 
○​ Fortalecimento (Leve): 2x/semana. 

■​ Sentar e levantar de cadeira alta (1 série de 8-10 reps). 
■​ Rosca bíceps com halteres de 0,5kg (1x10). 
■​ Extensão de joelho sentado sem carga (1x10 cada perna). 

○​ TMI: Se PImáx baixa, iniciar com 30% da PImáx, 15 min/dia. 
○​ Exercícios Respiratórios: Ensinar respiração diafragmática. 
○​ Educação: Sobre automonitoramento de peso e edema, importância de 

tomar os remédios, como levantar devagar para evitar tontura, e um pequeno 
programa de exercícios domiciliares (ex: caminhadas curtas no corredor de 
casa, exercícios de tornozelo para edema). 

A fisioterapia na insuficiência cardíaca em idosos é uma intervenção que requer 
conhecimento técnico, grande capacidade de monitoramento e adaptação, e uma 
abordagem empática. Ao otimizar a função cardíaca residual, melhorar a tolerância ao 
esforço e capacitar o paciente para o autogerenciamento, o fisioterapeuta pode ajudar o 
idoso com IC a viver com mais conforto, menos limitações e uma melhor qualidade de vida, 
mesmo diante de uma condição tão desafiadora. 

Elos da reabilitação cardiorrespiratória geriátrica: monitoramento, 
progressão e adesão 

Independentemente de estarmos lidando com um idoso ativo buscando otimizar sua saúde, 
um paciente com DPOC lutando contra a dispneia, ou um indivíduo com insuficiência 
cardíaca buscando mais tolerância ao esforço, existem três "elos" fundamentais que 
conectam e sustentam o sucesso de qualquer programa de fisioterapia cardiorrespiratória 
geriátrica: o monitoramento rigoroso, a progressão cuidadosa e individualizada das 
intervenções, e a promoção da adesão a longo prazo. Negligenciar qualquer um desses 
elos pode comprometer a segurança, a eficácia e a sustentabilidade dos resultados 
alcançados. 



1. Monitoramento Rigoroso: O Guardião da Segurança e da Eficácia O monitoramento 
constante do paciente idoso antes, durante e após as sessões de exercício é crucial, 
especialmente em populações com doenças cardiorrespiratórias crônicas, que possuem 
menor reserva funcional e maior risco de eventos adversos. 

●​ O Que Monitorar: 
○​ Sinais Vitais: 

■​ Frequência Cardíaca (FC): Palpação do pulso ou uso de 
frequencímetro. Observar ritmo e regularidade. 

■​ Pressão Arterial (PA): Com esfigmomanômetro e estetoscópio. 
■​ Saturação de Oxigênio (SpO2): Com oxímetro de pulso. Essencial 

em pacientes com DPOC ou IC. 
■​ Frequência Respiratória (FR): Observar padrão e esforço. 

○​ Percepção Subjetiva de Esforço (PSE): Escala de Borg CR10 (para fadiga 
geral e muscular). 

○​ Percepção Subjetiva de Dispneia: Escala de Borg Modificada (para falta de 
ar). 

○​ Sinais e Sintomas de Alerta: Dor no peito ou desconforto anginoso, 
palpitações, tontura excessiva ou pré-síncope, palidez, sudorese fria, 
náuseas, claudicação, confusão mental, fadiga desproporcional, perda de 
coordenação. 

●​ Quando Monitorar: 
○​ Antes da Sessão: Para verificar a estabilidade clínica do paciente e se ele 

está apto para o exercício. 
○​ Durante o Exercício: Em intervalos regulares, especialmente durante 

exercícios aeróbicos ou ao aumentar a intensidade. 
○​ Imediatamente Após o Exercício: Para avaliar a resposta ao esforço. 
○​ Alguns Minutos Após o Exercício (Recuperação): Para observar como os 

sinais vitais retornam ao basal. 
●​ Critérios para Interromper o Exercício (Exemplos Gerais – Adaptar à Condição 

do Paciente e Recomendações Médicas): 
○​ Queda da PA sistólica > 10-20 mmHg com sintomas, ou PA sistólica > 

220-250 mmHg / PA diastólica > 110-115 mmHg. 
○​ Elevação excessiva da FC ou surgimento de arritmias sintomáticas. 
○​ SpO2 < 88-90% (ou conforme meta individualizada). 
○​ Sinais de isquemia miocárdica (dor no peito, irradiação). 
○​ Tontura severa, confusão, ataxia. 
○​ Dispneia ou fadiga intoleráveis (ex: Borg > 7-8). 
○​ Cãibras musculares incapacitantes. 
○​ Pedido do paciente para parar. 

●​ Registro: Documentar os achados do monitoramento é fundamental para avaliar a 
tolerância, guiar a progressão e comunicar-se com a equipe. 

2. Progressão Cuidadosa e Individualizada: O Motor da Adaptação Para que haja 
melhora contínua da capacidade cardiorrespiratória, o programa de exercícios precisa ser 
progressivo. No entanto, em idosos, especialmente aqueles com comorbidades, essa 
progressão deve ser feita de forma muito gradual, respeitando a individualidade e a 
tolerância de cada um. "Start low, go slow" é o lema. 



●​ Como Progredir (Princípios Gerais): 
○​ Aumentar Um Componente por Vez: Evitar aumentar a duração, a 

intensidade e a frequência dos exercícios simultaneamente. 
○​ Priorizar o Aumento da Duração e/ou Frequência Antes da Intensidade: 

Especialmente em iniciantes ou pacientes mais frágeis. É mais seguro e 
muitas vezes mais bem tolerado. 

■​ Exemplo: Se um paciente com IC caminha por 10 minutos, 
3x/semana, com PSE 4, o primeiro passo pode ser aumentar para 
12-15 minutos, mantendo a mesma intensidade e frequência. Só 
depois, se tolerado, pensar em aumentar a intensidade (velocidade 
da caminhada para atingir PSE 5). 

○​ Observar a Resposta: Após cada progressão, observar atentamente a 
resposta do paciente (sinais vitais, sintomas, fadiga no dia seguinte) antes de 
progredir novamente. 

○​ Ser Flexível: Se o paciente tiver um dia ruim (ex: piora dos sintomas, noite 
mal dormida), pode ser necessário reduzir temporariamente a intensidade ou 
o volume da sessão. 

○​ Para Exercícios Aeróbicos: Aumentar a duração em 5-10 minutos por 
sessão a cada 1-2 semanas, ou a frequência de 3 para 4-5 dias/semana, 
antes de aumentar a intensidade. 

○​ Para Exercícios de Força: Aumentar o número de repetições, depois o 
número de séries, e por último a carga/resistência (aumentos de 5-10% da 
carga quando as repetições/séries anteriores se tornam fáceis). 

○​ Para Treinamento Muscular Inspiratório (TMI): Aumentar a carga do 
dispositivo (geralmente 5-10% da PImáx) quando o paciente consegue 
realizar as 20-30 inspirações com a carga atual de forma relativamente 
confortável. 

●​ Reavaliação Periódica: Reaplicar os testes funcionais (TC6M, TSL, etc.) e de força 
muscular respiratória em intervalos regulares (ex: a cada 4-8 semanas) para 
objetivar o progresso e ajustar o plano de tratamento e a progressão. 

3. Promoção da Adesão a Longo Prazo: O Segredo da Sustentabilidade Os benefícios 
da reabilitação cardiorrespiratória só se mantêm se o paciente continuar a se exercitar e a 
adotar comportamentos saudáveis a longo prazo. A adesão é um desafio constante. 

●​ Estratégias (Revisitar e Adaptar do Tópico 6): 
○​ Educação Contínua: Reforçar os benefícios e a importância da 

manutenção. 
○​ Metas Realistas e Significativas: Alinhar o programa com o que é 

importante para o paciente. 
○​ Programas Prazerosos e Variados: Incorporar atividades que o idoso 

goste. 
○​ Empoderamento e Autogerenciamento: Ensinar o paciente a 

automonitorar seus sintomas e a ajustar suas atividades com segurança. 
○​ Feedback Positivo e Encorajamento: Celebrar as conquistas. 
○​ Programas Domiciliares Claros e Praticáveis: Com instruções escritas e 

ilustradas, e progressão planejada. 



○​ Grupos de Exercício Comunitários: Podem oferecer suporte social, 
motivação e um ambiente seguro para a continuidade (ex: grupos de 
caminhada, aulas de ginástica adaptada para pacientes com DPOC ou IC). 

○​ Transição Gradual para a Independência: Preparar o paciente para 
continuar se exercitando de forma independente ou em programas 
comunitários após a alta da fisioterapia supervisionada. 

○​ Envolvimento Familiar: O apoio da família é crucial. 
○​ Acompanhamento Periódico: Mesmo após a alta, consultas de 

acompanhamento com o fisioterapeuta podem ajudar a manter a adesão e a 
ajustar o programa conforme necessário. 

Imagine o fisioterapeuta como um navegador experiente guiando um barco (o paciente) por 
águas por vezes turbulentas (as doenças cardiorrespiratórias). O monitoramento é o radar 
e os instrumentos de navegação, que indicam as condições atuais e alertam para perigos. A 
progressão é o ajuste cuidadoso das velas e do leme para avançar em direção ao destino 
(as metas terapêuticas) de forma segura e eficiente. E a adesão é o combustível e a 
determinação da tripulação (paciente e família) para continuar a jornada, mesmo quando o 
porto da reabilitação formal já foi alcançado. Sem esses três elos, a viagem pode ser 
arriscada, ineficaz ou insustentável. Com eles, as chances de alcançar um horizonte de 
mais saúde, função e qualidade de vida são imensamente maiores. 

 

O papel do fisioterapeuta na equipe multidisciplinar em 
gerontologia e nos cuidados paliativos: promovendo 
qualidade de vida até o fim 

A força da união: o fisioterapeuta como peça chave na equipe 
multidisciplinar/interdisciplinar geriátrica 

O cuidado à pessoa idosa, dada a sua inerente complexidade – que frequentemente 
envolve múltiplas condições crônicas, alterações funcionais, necessidades psicossociais e 
contextuais diversas –, raramente pode ser otimizado pela atuação isolada de um único 
profissional de saúde. A gerontologia moderna preconiza, e a prática comprova, que a 
abordagem mais eficaz e humanizada é aquela que nasce da colaboração entre diferentes 
saberes e especialidades. É nesse cenário que a figura do fisioterapeuta se insere como 
uma peça chave na equipe dedicada ao cuidado geriátrico, contribuindo de forma decisiva 
para a avaliação, o planejamento e a execução de um plano de cuidados verdadeiramente 
integral. 

Compreendendo os Modelos de Trabalho em Equipe: Antes de detalharmos o papel do 
fisioterapeuta, é útil distinguirmos brevemente os modelos de trabalho em equipe: 

●​ Multidisciplinaridade: Diversos profissionais atuam sobre o mesmo paciente, cada 
um dentro de sua especialidade, de forma relativamente independente, com 
comunicação pontual. (Ex: o geriatra prescreve, o fisioterapeuta reabilita a marcha, o 



nutricionista ajusta a dieta, com pouca interação formal entre eles sobre o plano 
global). 

●​ Interdisciplinaridade: Profissionais de diferentes áreas trabalham juntos, 
compartilhando informações, estabelecendo metas comuns e desenvolvendo um 
plano de cuidados integrado. A comunicação é regular e o planejamento é conjunto, 
embora cada um execute as intervenções de sua área. Este é o modelo ideal e mais 
almejado na gerontologia. 

●​ Transdisciplinaridade: As fronteiras entre as disciplinas se tornam mais fluidas, 
com profissionais que podem, em certa medida, "cruzar" seus papéis tradicionais, 
baseados em um profundo entendimento mútuo e em habilidades compartilhadas. É 
um modelo mais avançado e menos comum na prática diária. 

Na gerontologia, busca-se cada vez mais o modelo interdisciplinar, onde o fisioterapeuta 
não é apenas um executor de técnicas de reabilitação, mas um membro ativo e pensante da 
equipe. 

Composição Típica da Equipe Interdisciplinar Geriátrica: A equipe pode variar conforme 
o contexto (hospital, ambulatório, ILPI, domicílio), mas frequentemente inclui: Médico 
Geriatra, Enfermeiro (com especialização em gerontologia), Fisioterapeuta, Terapeuta 
Ocupacional, Fonoaudiólogo, Nutricionista, Psicólogo, Assistente Social, Farmacêutico. Em 
alguns contextos, podem se somar o Educador Físico, o Cirurgião-Dentista 
(Odontogeriatria), o Terapeuta Familiar, entre outros. 

O Papel Específico e Essencial do Fisioterapeuta na Equipe: Dentro dessa constelação 
de profissionais, o fisioterapeuta traz uma contribuição única e insubstituível, focada 
primariamente na funcionalidade, no movimento e na qualidade de vida relacionada aos 
aspectos físicos. Suas principais responsabilidades e contribuições incluem: 

1.​ Avaliação Funcional Detalhada: Realizar uma avaliação abrangente da 
capacidade funcional global do idoso, incluindo mobilidade (transferências, marcha), 
equilíbrio, força muscular, amplitude de movimento, dor, função respiratória e 
tolerância ao esforço. Utilizar instrumentos e testes padronizados para quantificar os 
déficits e as potencialidades. 

2.​ Diagnóstico Fisioterapêutico Funcional: Com base na avaliação, estabelecer um 
diagnóstico que descreva o impacto das condições de saúde na capacidade de 
movimento e na funcionalidade do idoso, identificando os fatores contribuintes. 

3.​ Planejamento Conjunto de Metas e Intervenções: Participar ativamente das 
reuniões de equipe para discutir os casos, compartilhar os achados da avaliação 
fisioterapêutica, e colaborar na definição de metas globais e específicas para o 
paciente, que sejam realistas e centradas em suas necessidades e desejos. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Em uma reunião de equipe sobre a Sra. 
Maria, que tem Parkinson e sofreu quedas, o fisioterapeuta informa sobre 
sua instabilidade postural e dificuldade com o "freezing", o farmacêutico 
discute o horário das medicações, o terapeuta ocupacional sugere 
adaptações em casa, e juntos definem que a meta principal é reduzir o risco 
de novas quedas e melhorar a segurança na deambulação domiciliar. 

4.​ Implementação de Intervenções Fisioterapêuticas: Executar o plano de 
tratamento fisioterapêutico, que pode incluir exercícios terapêuticos (força, equilíbrio, 



aeróbico, flexibilidade), treino de marcha e transferências, manejo da dor, técnicas 
de higiene brônquica, prescrição de dispositivos auxiliares, entre outros. 

5.​ Educação do Paciente, Familiares e Cuidadores: Orientar sobre a condição do 
paciente, a importância dos exercícios, as estratégias para manter a funcionalidade, 
a prevenção de complicações (quedas, contraturas), o uso correto de dispositivos 
auxiliares e as adaptações ambientais. 

6.​ Educação dos Outros Membros da Equipe: O fisioterapeuta também educa os 
colegas sobre como manejar com segurança a mobilidade do paciente, como 
posicioná-lo adequadamente, ou como identificar sinais de alerta relacionados à 
função física. 

7.​ Advocacia pelas Necessidades Funcionais do Paciente: Defender os interesses 
do paciente no que tange à sua capacidade de movimento, independência e 
segurança, garantindo que esses aspectos sejam considerados no plano de 
cuidados global. 

8.​ Monitoramento e Reavaliação: Acompanhar a evolução do paciente, reavaliar 
periodicamente sua condição funcional e comunicar à equipe os progressos, as 
dificuldades e a necessidade de ajustes no plano. 

Competências Essenciais para o Trabalho Interdisciplinar: Para que essa colaboração 
seja eficaz, o fisioterapeuta (assim como os demais membros da equipe) precisa 
desenvolver: 

●​ Comunicação Efetiva: Saber ouvir ativamente, expressar suas opiniões de forma 
clara e respeitosa (tanto oralmente quanto por escrito nos prontuários), e utilizar uma 
linguagem comum que todos entendam. 

●​ Respeito Mútuo e Confiança: Valorizar o conhecimento e a contribuição de cada 
profissional. 

●​ Habilidades de Negociação e Resolução de Conflitos: Inevitavelmente, podem 
surgir opiniões divergentes, e é preciso saber como chegar a um consenso que 
beneficie o paciente. 

●​ Compreensão dos Papéis e Responsabilidades: Conhecer o escopo de atuação 
de cada membro da equipe para otimizar os encaminhamentos e a colaboração. 

●​ Foco no Paciente: Todas as discussões e decisões devem ter o paciente e suas 
necessidades como centro. 

Considere este cenário: Um idoso, Sr. Joaquim, é internado após um AVE com hemiparesia 
direita e afasia. A equipe interdisciplinar se reúne. O médico neurologista discute a lesão e o 
tratamento clínico. O fisioterapeuta foca no plano para ganho de força e mobilidade do lado 
direito e treino de marcha. O fonoaudiólogo avalia a deglutição e a comunicação, iniciando 
terapia para afasia. A terapeuta ocupacional planeja o treino de AVDs com adaptações. A 
nutricionista ajusta a dieta para consistência segura e aporte calórico. O psicólogo oferece 
suporte para a depressão pós-AVE. O assistente social planeja a alta e o suporte domiciliar. 
Todos trabalham com metas alinhadas, como "melhorar a independência do Sr. Joaquim 
para que ele possa retornar para casa com segurança". Esta é a força da união em ação, 
onde o fisioterapeuta é uma engrenagem vital para a reconquista da funcionalidade e da 
qualidade de vida. 

O toque que conforta: a fisioterapia nos cuidados paliativos geriátricos 



Os cuidados paliativos (CP) representam uma abordagem fundamental no cuidado à saúde 
de pessoas que enfrentam doenças graves, progressivas e que ameaçam a continuidade da 
vida. Longe de serem apenas "cuidados de fim de vida", os CP podem e devem ser 
introduzidos precocemente, em conjunto com tratamentos modificadores da doença, 
sempre que o foco principal se torna a qualidade de vida, o alívio do sofrimento e o suporte 
ao paciente e sua família. Na gerontologia, onde muitos idosos convivem com múltiplas 
doenças crônicas avançadas (como insuficiência cardíaca ou respiratória em estágio final, 
demências avançadas, câncer metastático, ou fragilidade extrema), a filosofia dos cuidados 
paliativos é particularmente relevante e a fisioterapia tem um papel essencial e 
profundamente humanizador a desempenhar. 

Definição e Princípios dos Cuidados Paliativos: Segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), cuidados paliativos são uma abordagem que melhora a qualidade de vida de 
pacientes (adultos e crianças) e suas famílias que enfrentam problemas associados a 
doenças que ameaçam a vida. Previnem e aliviam o sofrimento através da identificação 
precoce, avaliação correta e tratamento da dor e outros problemas, sejam eles físicos, 
psicossociais ou espirituais. Os princípios chave incluem: 

●​ Alívio da dor e outros sintomas angustiantes. 
●​ Afirmação da vida e consideração da morte como um processo normal. 
●​ Não apressar nem adiar a morte. 
●​ Integração dos aspectos psicossociais e espirituais no cuidado do paciente. 
●​ Oferecer um sistema de apoio para ajudar os pacientes a viverem o mais ativamente 

possível até a morte. 
●​ Oferecer um sistema de apoio para ajudar a família a lidar com a doença do 

paciente e com o seu próprio luto. 
●​ Utilizar uma abordagem de equipe para atender às necessidades complexas dos 

pacientes e suas famílias. 
●​ Melhorar a qualidade de vida e poder influenciar positivamente o curso da doença. 
●​ Ser aplicável no início do curso da doença, em conjunto com outras terapias que 

visam prolongar a vida (como quimioterapia ou radioterapia), e incluir as 
investigações necessárias para melhor compreender e gerenciar complicações 
clínicas angustiantes. 

Objetivos da Fisioterapia em Cuidados Paliativos Geriátricos: Em CP, o foco da 
fisioterapia se desloca da "cura" ou da reabilitação funcional plena para a promoção do 
conforto, da dignidade e da máxima qualidade de vida possível, dentro das limitações 
impostas pela doença e respeitando os desejos do paciente. Os objetivos específicos 
podem incluir: 

1.​ Alívio da Dor e Outros Sintomas Físicos Desconfortáveis: 
○​ Dor: Utilizar técnicas não farmacológicas como TENS, calor/frio superficial, 

massagem suave, posicionamento antálgico, técnicas de relaxamento. 
○​ Dispneia (Falta de Ar): Ensinar técnicas de respiração (frenação labial, 

respiração diafragmática), posicionamento para facilitar a respiração 
(cabeceira elevada, sentado com apoio anterior), estratégias de conservação 
de energia, uso de ventiladores para circular o ar, e, em casos selecionados 



e com indicação médica, suporte ventilatório não invasivo (CPAP/BiPAP) 
para conforto. 

○​ Fadiga: Ensinar técnicas de conservação de energia e pacing (alternar 
atividade com repouso), prescrever exercícios muito leves (se tolerados e 
desejados) para manter alguma mobilidade e reduzir o descondicionamento 
extremo. 

○​ Edema/Linfedema: Drenagem linfática manual suave, enfaixamento 
compressivo adaptado, posicionamento. 

○​ Rigidez Articular e Contraturas: Mobilizações passivas suaves, 
alongamentos gentis, posicionamento funcional para prevenir ou aliviar o 
desconforto. 

2.​ Manutenção da Máxima Funcionalidade e Independência Possível: 
○​ Mesmo que a capacidade funcional esteja muito reduzida, pequenas 

conquistas podem ter um grande significado. Ajudar o idoso a conseguir 
sentar-se fora do leito para fazer uma refeição com a família, ou a ir ao 
banheiro com assistência em vez de usar fraldas, pode preservar sua 
dignidade e autonomia. 

○​ Treino de transferências seguras (adaptadas à condição do paciente e do 
cuidador). 

○​ Prescrição e adaptação de dispositivos auxiliares (andador, cadeira de rodas 
confortável, cadeira de banho) para facilitar a mobilidade e o autocuidado, se 
desejado pelo paciente. 

3.​ Prevenção de Complicações da Imobilidade: 
○​ Úlceras por Pressão (Escaras): Orientar sobre mudanças de decúbito, uso 

de superfícies de alívio de pressão (colchões piramidais, pneumáticos), 
proteção de proeminências ósseas. 

○​ Complicações Respiratórias: Incentivar exercícios de respiração profunda, 
assistência para tosse (se necessário e tolerado) para prevenir acúmulo de 
secreções. 

○​ Trombose Venosa Profunda (TVP): Mobilização passiva ou ativa dos 
membros inferiores, se possível. 

4.​ Promoção do Conforto e Bem-Estar: 
○​ Através do toque terapêutico (massagem relaxante), do posicionamento 

confortável no leito ou na cadeira, e da criação de um ambiente tranquilo. 
5.​ Suporte aos Familiares e Cuidadores: 

○​ Ensinar técnicas seguras e confortáveis de cuidado (posicionamento, 
transferências, manejo de sintomas como dispneia). 

○​ Oferecer orientação sobre como adaptar o ambiente e os equipamentos. 
○​ Ajudar a reduzir a sobrecarga física e emocional do cuidador. 

6.​ Respeito à Autonomia e aos Desejos do Paciente: 
○​ A intervenção fisioterapêutica em CP deve ser sempre alinhada com os 

desejos, valores e metas do paciente, que podem mudar ao longo do tempo. 
É fundamental uma escuta atenta e empática. 

○​ O fisioterapeuta deve estar ciente e respeitar as diretivas antecipadas de 
vontade do paciente e participar das discussões de planejamento antecipado 
de cuidados com a equipe. 



○​ Nem todo paciente em CP desejará ou se beneficiará de todas as 
intervenções. "Não fazer" também pode ser uma forma de cuidar, quando a 
intervenção traria mais ônus do que benefício. 

Avaliação Fisioterapêutica Adaptada aos Cuidados Paliativos: A avaliação em CP é 
contínua e dinâmica, focada na identificação dos sintomas que mais causam sofrimento e 
nas necessidades imediatas do paciente e da família. 

●​ Escuta Qualificada: Dar espaço para o paciente expressar seus medos, desejos, 
desconfortos. 

●​ Avaliação da Dor: Localização, intensidade (usar escalas adaptadas se houver 
déficit cognitivo, como a Escala de Dor em Demência Avançada - PAINAD), fatores 
de melhora/piora. 

●​ Avaliação da Dispneia e Fadiga: Usar escalas simples (Borg, Escala Visual 
Numérica). 

●​ Avaliação da Mobilidade e Função: Observar o que o paciente ainda consegue 
fazer, mesmo que seja mínimo (rolar na cama, sentar com apoio). Focar no que é 
significativo para ele. 

●​ Avaliação da Pele: Risco de úlceras por pressão. 
●​ Avaliação do Conforto e Posicionamento. 
●​ Avaliação das Necessidades dos Cuidadores. A avaliação não deve ser exaustiva 

ou penosa para o paciente. 

Intervenções Fisioterapêuticas Específicas em CP (Exemplos): 

●​ Para o Sr. João, com câncer de pulmão avançado e dispneia intensa: 
Posicioná-lo sentado com apoio anterior (travesseiro sobre uma mesa), ensinar 
frenação labial, usar um ventilador direcionado ao rosto, realizar mobilização passiva 
suave dos membros para conforto. 

●​ Para Dona Maria, com demência avançada, acamada e com contraturas 
dolorosas nos joelhos: Posicionamento com travesseiros para aliviar a pressão 
nas contraturas, mobilizações passivas muito gentis e lentas para manter a ADM e 
aliviar a dor, massagem relaxante nas pernas. 

●​ Para o Sr. Carlos, com IC terminal, edema importante em MMII e dificuldade de 
sair da cama para a poltrona: Drenagem linfática manual suave nos MMII, 
posicionamento elevado dos membros, ensino de técnicas de transferência com 
mínima energia para ele e para o cuidador, para que ele possa sentar na poltrona e 
ver a janela. 

Desafios Éticos e Emocionais: A atuação em CP exige do fisioterapeuta não apenas 
competência técnica, mas também grande maturidade emocional, empatia e habilidades de 
comunicação. Lidar com o sofrimento, a morte iminente, o luto da família, e os próprios 
sentimentos do terapeuta pode ser desafiador. É fundamental: 

●​ Respeitar a autonomia do paciente, mesmo que suas decisões sejam contrárias ao 
que o terapeuta considera "ideal" do ponto de vista técnico (ex: recusar 
mobilização). 

●​ Manter uma comunicação honesta, clara e compassiva com o paciente e a família. 



●​ Saber estabelecer limites terapêuticos (futilidade terapêutica – não insistir em 
intervenções que só prolongam o sofrimento sem benefício). 

●​ Trabalhar em equipe para compartilhar o peso das decisões e o suporte emocional. 
●​ Cuidar da própria saúde mental (autocuidado, supervisão, terapia). 

A fisioterapia em cuidados paliativos geriátricos é a expressão máxima do "cuidar" para 
além do "curar". É sobre adicionar qualidade aos dias que restam, promovendo conforto, 
dignidade e respeito, e reconhecendo que mesmo quando a vida se aproxima do fim, o 
toque, o movimento suave e a presença terapêutica podem fazer uma diferença 
imensurável. É promover qualidade de vida, verdadeiramente, até o fim. 

O legado do cuidado: a fisioterapia na promoção de uma vida plena, do 
início ao fim do envelhecer 

Ao longo deste curso, navegamos pelas múltiplas facetas da fisioterapia gerontológica, 
desde a compreensão das transformações fisiológicas do envelhecimento até a abordagem 
de síndromes complexas e a atuação em contextos desafiadores como os cuidados 
paliativos. Se pudéssemos resumir a essência do papel do fisioterapeuta na gerontologia 
em uma única frase, talvez fosse: promover uma vida plena, com máxima 
funcionalidade, independência e qualidade, em todas as fases do processo de 
envelhecer, inclusive no seu limiar. 

A atuação do fisioterapeuta transcende a aplicação de técnicas e exercícios. Ela se 
fundamenta em uma profunda compreensão do ser humano idoso em sua integralidade – 
biológica, psicológica, social e espiritual. É um profissional que utiliza o movimento como 
principal ferramenta terapêutica, mas que também emprega a escuta atenta, a empatia, a 
educação e a capacidade de adaptação como instrumentos indispensáveis de seu ofício. 

Vimos que o fisioterapeuta é crucial na prevenção primária, orientando idosos ativos sobre 
como manter sua saúde cardiorrespiratória e musculoesquelética, prevenindo o 
sedentarismo e o consequente declínio funcional. Ele atua na prevenção secundária, 
identificando precocemente riscos (como o de quedas, fragilidade ou sarcopenia) e 
implementando intervenções para evitar que esses riscos se convertam em incapacidades 
maiores. E é igualmente vital na prevenção terciária (reabilitação), trabalhando para 
restaurar a função e minimizar a incapacidade em idosos que já foram acometidos por 
condições como AVE, Doença de Parkinson, osteoartrite ou que sofreram fraturas. 

A inserção do fisioterapeuta na equipe interdisciplinar é um diferencial que potencializa os 
resultados. Ao colaborar com médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, 
fonoaudiólogos, nutricionistas, psicólogos e assistentes sociais, o fisioterapeuta contribui 
com sua expertise funcional para um plano de cuidados mais holístico e eficaz, onde as 
necessidades do idoso são vistas e abordadas sob múltiplas perspectivas, mas com um 
objetivo comum. Essa sinergia de conhecimentos e práticas resulta em melhores desfechos 
de saúde, maior satisfação do paciente e de seus familiares, e uma utilização mais racional 
dos recursos. 

E, finalmente, nos cuidados paliativos, o fisioterapeuta demonstra a profundidade de sua 
vocação para o cuidar. Quando a cura já não é o objetivo principal, e o foco se volta para o 



alívio do sofrimento e a promoção da dignidade, o fisioterapeuta utiliza suas habilidades 
para manejar a dor, a dispneia, a fadiga, para prevenir o desconforto das contraturas e das 
úlceras por pressão, para facilitar pequenos movimentos que trazem conforto ou permitem 
um último contato significativo, e para apoiar a família nesse momento delicado. É a 
reafirmação de que a qualidade de vida é um objetivo a ser perseguido até o último instante. 

O legado do cuidado fisioterapêutico na gerontologia não se mede apenas em graus de 
amplitude de movimento recuperados, em metros a mais caminhados no TC6M, ou na força 
muscular aumentada na dinamometria. Ele se mede, sobretudo, na capacidade de devolver 
ao idoso a confiança para se mover com segurança, na alegria de poder realizar uma 
atividade que lhe era cara, na dignidade de manter o autocuidado pelo maior tempo 
possível, no conforto de um sintoma aliviado, e na sensação de ser respeitado e valorizado 
como indivíduo, com sua história, seus desejos e seus limites. 

Portanto, ao concluir este curso introdutório, esperamos que você, futuro profissional ou 
estudante da área, sinta-se não apenas mais informado, mas também inspirado a abraçar 
os desafios e as imensas recompensas de trabalhar com a população idosa. Que a ciência 
e a técnica da fisioterapia andem sempre de mãos dadas com a humanidade, a compaixão 
e o compromisso de promover uma vida plena, do início ao fim do envelhecer. 
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