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PREFÁCIO    
 

A jornada que me levou a este trabalho sobre o envelhecimento e a saúde dos 

idosos é marcada por experiências significativas que moldaram minha compreensão 

e sensibilidade em relação a esse tema tão importante. Desde os meus primeiros anos 

de formação acadêmica como fisioterapeuta, percebi que a dinâmica do 

envelhecimento populacional estava se tornando um desafio crescente para nossas 

sociedades. No entanto, foi ao longo da minha experiência profissional que essa 

percepção se transformou em um compromisso pessoal. 

Trabalho há 18 anos no Ambulatório de Fisioterapia de Campo Largo-PR, 

onde pude vivenciar, na prática, as nuances e desafios enfrentados pela população 

idosa. As especializações em Saúde Coletiva e em Saúde do Idoso que busquei ao 

longo dessa trajetória me permitiram aprofundar meu conhecimento sobre os 

complexos aspectos que envolvem a saúde dessa faixa etária. Contudo, foi na 

convivência com os idosos, nas longas conversas e nas histórias compartilhadas, que 

compreendi a importância da manutenção da capacidade funcional para uma 

longevidade com autonomia. A constatação de que a falta dessa capacidade impacta 

diretamente o bem-estar e a qualidade de vida dessas pessoas despertou em mim um 

sentido de urgência em abordar essa questão na prática clínica. 

Através do meu trabalho, percebo a importância da integralidade da 

assistência e a necessidade de políticas públicas que garantam um atendimento 

eficaz e humanizado. O acesso a serviços de saúde, a articulação entre diferentes 

níveis de atenção e a cooperação intersetorial são pilares essenciais para a promoção 

de um envelhecimento saudável. Os desafios enfrentados pelos idosos são 

frequentemente exacerbados pela fragmentação das redes de atenção à saúde, que 

não conseguem responder às demandas complexas e múltiplas desse grupo, situação 

ainda agravada pela tendência à terceirização dos serviços na atenção secundária 

especializada. 

Não posso deixar de mencionar minhas experiências pessoais com meus 

pais, avós e sogros, que me ensinaram tanto sobre sua percepção do envelhecimento. 

Essas vivências me mostraram que ainda temos um longo caminho a percorrer como 

sistemas de saúde e sociais para a prevenção e cuidado dos idosos e de suas 

famílias. A sabedoria e as necessidades compartilhadas por eles reforçam a 



 
 

importância de um diálogo sensível e respeitoso, ajustando a atuação profissional às 

particularidades da experiência do envelhecer. 

Neste trabalho, busco explorar não apenas os aspectos sociais e de saúde 

associados ao envelhecimento, mas também refletir sobre as melhores práticas que 

podem ser adotadas para garantir que os idosos não sejam vistos apenas como 

receptores de cuidados, mas sim como cidadãos plenos, com direitos e potenciais a 

serem valorizados. A promoção de ações que respeitem a autonomia e dignidade dos 

idosos é fundamental para a construção de um futuro mais equilibrado e justo. 

É com grande esperança que apresento esta dissertação. Espero que ela 

sirva como um ponto de partida para discussões mais amplas e que inspire ações que 

melhorem a vida dos nossos idosos, e seus familiares. Que este trabalho não apenas 

evidencie as necessidades e questões enfrentadas por essa população, mas que 

também atue como um impulsor para transformações significativas nas abordagens 

de cuidado e atenção à saúde, no contexto do envelhecimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

RESUMO 
 

A identificação do perfil multidimensional do idoso atendido na fisioterapia 
desempenha um papel crucial na definição do fluxo de atendimento e na estruturação 
das Redes de Atenção à Saúde (RAS), em diferentes níveis de risco e na prevenção 
ou cuidado da incapacidade física, fragilidade física do idoso e mortalidade precoce, 
visto que o processo de envelhecimento pode levar a alterações psicológicas e 
fisiológicas, impactando a capacidade funcional e a autonomia das pessoas idosas. 
Objetivo: Avaliar o perfil multidimensional da pessoa idosa atendida no ambulatório 
de fisioterapia do município de Campo Largo-PR. Métodos: Estudo observacional, 
transversal com 71 pessoas idosas do município de Campo Largo (PR), no período 
de abril a junho/2024. O estudo foi divido em duas etapas: a etapa 1 aconteceu de 
forma presencial, e correspondeu à aplicação de questionário e avaliação física-
funcional (Mini-Exame do Estado Mental, para avaliação da função cognitiva; 
estratificação do risco de saúde e presença da fragilidade física do idoso através do  
instrumento IVCF-20 - Índice de Vulnerabilidade Clínico – Funcional; avaliação do 
grau de dependência nas AVDs - Atividades de Vida Diária e AIVDs - Atividades 
Instrumentais da Vida Diária, através das Escalas de Katz e Lawton e Brody, 
respectivamente; avaliação da massa muscular e triagem para sarcopenia, por meio 
da medida da circunferência da panturrilha e SARC-F - Strength, Assistance with 
Walking, Rising from a Chair, Climbing Stairs, and Falls; risco de quedas pelo teste 
Timed Up and Go - TUG; força de preensão manual por meio do dinamômetro manual 
e força e potência dos membros inferiores com o Teste de Levantar e Sentar 5 Vezes). 
A etapa 2, correspondeu à comparação entre as respostas ao questionário com a base 
de dados de saúde, do referido Município (Sistema IPM), visando a complementação 
dos dados declarados. O questionário continha perguntas referentes a presença de 
doenças crônicas, uso de medicações, histórico de quedas e fraturas, dor crônica, 
local de origem do encaminhamento e prática de atividade física.  Os resultados foram 
analisados com média e desvio padrão; freqüência absoluta e relativa; teste do qui-
quadrado. Resultados: participaram 23 idosos (69,22 ± 6,37 anos) e 48 idosas (68,67 
± 7,12 anos) sendo que a maioria (66%) estava na faixa etária de 60 a 70 anos, e 52% 
(28,77± 3,84; 21,37-39,04) apresentavam sobrepeso. Em relação ao tempo de 
escolaridade, 61% reportaram entre 1 e 4 anos. No que diz respeito à presença de 
doenças crônicas, 80% dos participantes declararam-se hipertensos e 32% que 
tinham diabetes tipo 2, destacando-se que 49% relataram incontinência urinária. O 
uso de 3 ou mais medicações foi comum em 77% da amostra analisada. Além disso, 
83% dos idosos relataram dor crônica, sendo que 58% desses relatos referiam-se à 
região lombar. O sedentarismo foi identificado em 75% dos participantes. Quanto à 
capacidade funcional, 85% foram avaliados como independentes nas AVDs e 97,2% 
com dependência parcial para AIVDs. Na estratificação de risco da pessoa idosa 
estudada, 32,4% eram frágeis, 33,8% pré-frágeis e 33,8% robustos. Observou-se 
associação entre estratificação de risco e quedas (p<0,05); e também capacidade 
funcional (p<0,05) para ambos os sexos (p<0,05) Conclusão: A pessoa idosa 
atendida em ambulatório de Fisioterapia de Campo Largo é prioritariamente composta 
por mulheres, predominantemente hipertensa, diabética, com incontinência urinária, 
faz uso de 3 ou mais medicações, sedentária, com queixa de dor especialmente na 
região lombar, com dependência parcial para as AIVDs, apresentando associação 
entre a estratificação de risco da pessoa idosa e a ocorrência de quedas. 
 
Palavras-chave: idosos; atenção secundária à saúde; fisioterapia.  



 
 

ABSTRACT 
 

The identification of the multidimensional profile of the elderly attended in 
physiotherapy plays a crucial role in defining the care flow and structuring the Health 
Care Networks (HCN), at different risk levels, and in the prevention or care of physical 
disability, physical frailty of the elderly, and early mortality, given that the aging process 
can lead to psychological and physiological changes, impacting the functional capacity 
and autonomy of elderly individuals. Objective: To evaluate the multidimensional 
profile of elderly individuals treated at the physiotherapy outpatient clinic in the 
municipality of Campo Largo-PR. Methods: Observational, cross-sectional study with 
71 elderly people from Campo Largo (PR), from April to June 2024. The study was 
divided into two stages: stage 1 was carried out in person and involved a questionnaire 
and physical-functional evaluation (Mini-Mental State Examination for cognitive 
function assessment; health risk stratification and presence of physical frailty in the 
elderly through the IVCF-20 instrument - Clinical Functional Vulnerability Index; 
assessment of dependency degree in ADLs - Activities of Daily Living and IADLs - 
Instrumental Activities of Daily Living, through Katz and Lawton and Brody Scales, 
respectively; muscle mass evaluation and screening for sarcopenia by measuring calf 
circumference and SARC-F - Strength, Assistance with Walking, Rising from a Chair, 
Climbing Stairs, and Falls; fall risk by Timed Up and Go - TUG test; manual grip 
strength through hand dynamometer and lower limb strength and power with the 5 
Times Sit to Stand Test). Stage 2 involved comparing the questionnaire responses with 
the health database of the municipality (IPM System) to complement the declared data. 
The questionnaire included questions related to the presence of chronic diseases, 
medication use, history of falls and fractures, chronic pain, referral source, and physical 
activity practice. Results were analyzed using mean and standard deviation; absolute 
and relative frequency; chi-square test. Results: 23 elderly men (69.22 ± 6.37 years) 
and 48 elderly women (68.67 ± 7.12 years) participated, with the majority (66%) aged 
60 to 70 years, and 52% (28.77± 3.84; 21.37-39.04) were overweight. Regarding 
education level, 61% reported between 1 and 4 years of schooling. Concerning chronic 
diseases, 80% of participants declared themselves hypertensive, and 32% had type 2 
diabetes, with 49% reporting urinary incontinence. The use of 3 or more medications 
was common in 77% of the analyzed sample. Additionally, 83% of elderly individuals 
reported chronic pain, with 58% of these reports referring to the lumbar region. 
Sedentary lifestyle was identified in 75% of participants. Regarding functional capacity, 
85% were evaluated as independent in ADLs and 97.2% with partial dependence for 
IADLs. In the risk stratification of the studied elderly, 32.4% were frail, 33.8% pre-frail, 
and 33.8% robust. An association was observed between risk stratification and falls 
(p<0.05); and also functional capacity (p<0.05) for both genders (p<0.05) Conclusion: 
The elderly attended at the Campo Largo Physiotherapy outpatient clinic are primarily 
composed of women, predominantly hypertensive, diabetic, with urinary incontinence, 
using 3 or more medications, sedentary, complaining of pain, particularly in the lumbar 
region, with partial dependence for IADLs, presenting an association between elderly 
risk stratification and occurrence of falls. 
 
Keywords: elderly; secondary health care; physiotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Com o envelhecimento, surgem doenças crônicas e degenerativas resultantes 

do declínio de diversos sistemas corporais, que diminuem a capacidade funcional do 

idoso, aumentando sua dependência e reduzindo suas chances de envelhecer de 

forma ativa e independente. Isso, por sua vez, leva a um aumento da morbimortalidade 

nessa população e à maior vulnerabilidade a internações, sobrecarregando 

economicamente o próprio idoso, a família e o sistema de saúde (Silva et al., 2019; 

Pinheiro, Brandão e Silva, 2020). 

A Assistência Ambulatorial em Gerontologia pode se configurar como uma 

estratégia de saúde eficaz diante do cenário atual de envelhecimento populacional 

acelerado e outros fatores que influenciam na transição do estado de saúde. Para 

tanto, o modelo de Assistência Ambulatorial precisa estar integrado à Rede de 

Atenção e deve possuir uma linha de cuidado estrategicamente desenhada para um 

fluxo integral de ações em saúde. Isso implica em dispor de modelos intra e 

intersetoriais eficazes no atendimento ao idoso, com um cuidado multidimensional 

integrado voltado para essa população (Barbosa et al., 2022). Deve ter o foco em 

ações de educação, promoção da saúde, prevenção de doenças evitáveis, 

postergação de doenças, cuidado precoce e reabilitação (Veras; Oliveira, 2018). 

O Estatuto do Idoso, regulamentado pela Lei 10.741 de 1º de outubro de 2003, 

assegura atenção integral à saúde por meio do Sistema Único de Saúde (SUS). Ele 

garante o acesso universal e igualitário a um conjunto articulado e contínuo de ações 

e serviços para a prevenção, promoção, proteção e recuperação da saúde (Costa, 

2021). A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), aprovada pela Portaria 

nº 2528 de 1º de outubro de 2006, visa promover o envelhecimento ativo, oferecer 

cuidados integrais à saúde dos idosos e incentivar sua autonomia e participação 

social. A PNSPI evidencia a necessidade de a promoção do envelhecimento saudável 

e a manutenção da capacidade funcional e autonomia sejam metas essenciais em 

todas as ações relacionadas à saúde dos idosos. Essa abordagem focada no bem-

estar físico, emocional e social dos idosos contribui significativamente para uma 

melhor qualidade de vida e para o envelhecimento ativo e independente. Portanto, é 

importante que os cuidados de saúde estejam alinhados com esses objetivos, visando 

o apoio e a promoção da saúde integral dos idosos (Brasil, 2006). 
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Para monitorar a eficácia dos sistemas de saúde em atender às necessidades 

da população, três indicadores de saúde são essenciais: a mortalidade, como 

indicador de longevidade de uma população; morbidade, como indicador da 

distribuição das condições de saúde e do uso dos serviços; e, a capacidade funcional, 

como uma associação entre saúde biológica e saúde vivida (OMS, 2001). Segundo o 

Relatório Mundial de Envelhecimento e Saúde (OMS, 2015), a capacidade funcional 

refere-se a atributos relacionados à saúde que permitem que os indivíduos realizem 

ou alcancem o que consideram valioso em suas vidas. Em conformidade, a Política 

Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), prioriza a manutenção da 

independência e autonomia dos idosos como uma das principais metas na atenção à 

saúde (Brasil, 2006). 

Para uma avaliação geriátrica completa e eficaz, é fundamental a avaliação 

da capacidade funcional da pessoa idosa, com foco na identificação precoce de 

problemas e direcionamento para serviços de apoio. Veras (2019), destaca que o 

declínio funcional que limita a autonomia e independência, não é um processo normal 

do envelhecimento, mas sim resultado da incapacidade funcional, causada por 

síndromes geriátricas, isoladas ou combinadas. Esse declínio, com suas múltiplas e 

multifatoriais causas, incluindo doenças crônico-degenerativas, polifarmácia e 

sarcopenia, é um importante determinante de desfechos negativos, como novas 

incapacidades, piora funcional, institucionalização, hospitalização e morte (Veras, 

2019). 

Silva et al., (2018) ressaltam que a prevenção, identificação e intervenção 

precoces da fragilidade física do idoso e sarcopenia, são essenciais para minimizar o 

declínio da capacidade funcional do idoso, de maneira a promover o envelhecimento 

saudável em vários pontos da Rede de Atenção à Saúde (RAS),  visto que o 

envelhecimento é um processo dinâmico e contínuo, que pode levar a alterações 

psicológicas e fisiológicas, que podem impactar a funcionalidade e a autonomia, 

resultando em um aumento considerável de doenças crônicas (Silva et al.,2018).  

A fragilidade do idoso é uma condição comum que envolve diminuição da 

reserva fisiológica e aumento da vulnerabilidade a doenças e incapacidades. A 

Atenção Primária à Saúde (APS) desempenha um papel fundamental na prevenção e 

no gerenciamento da fragilidade, por meio de cuidados preventivos, promoção da 

saúde, triagem e monitoramento regulares. Isso pode incluir avaliação geriátrica 

abrangente, planejamento de cuidados individualizados, gerenciamento de condições 
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crônicas e promoção da atividade física (Maia et al., 2020). A Atenção Secundária à 

Saúde é responsável pelo diagnóstico precoce, pelo controle dos fatores modificáveis 

associados à fragilidade e pelo monitoramento de eventos adversos resultantes dessa 

condição (Costa, 2021). 

A literatura nacional aponta para uma alta prevalência de fragilidade na 

população idosa atendida em ambulatórios de geriatria e gerontologia, com taxas 

variando de 20% a 56%.  Essa constatação evidencia a necessidade de ampliar o 

estudo da prevalência e dos fatores associados à fragilidade em ambulatórios de 

especialidades que não oferecem assistência específica à população idosa (Freitas et 

al., 2016; Silva et al., 2009; Melo et al., 2014; Remor et al., 2011). 

A sarcopenia está frequentemente associada à fragilidade, caracterizando-se 

por ser transtorno progressivo e difuso que afeta a musculatura esquelética, 

caracterizado por perda significativa de massa e força muscular. Este distúrbio está 

associado a consequências negativas, como quedas, redução da funcionalidade, e 

aumento da mortalidade (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

A identificação precoce dos riscos de fragilização do idoso é fundamental. 

Uma vez identificado o risco, a prioridade deve ser a reabilitação precoce, com o 

objetivo de reduzir o impacto das condições crônicas na funcionalidade do indivíduo, 

atuando preventivamente antes da ocorrência de agravos. Veras e Oliveira (2018), 

afirmam que a melhor estratégia para um cuidado adequado ao idoso é utilizar a lógica 

de acompanhamento permanente da sua saúde, com diferentes níveis de intervenção, 

intensidade e cenários, sempre monitorando e ajustando os cuidados de acordo com 

as necessidades do indivíduo.  

Portanto, a avaliação funcional da pessoa idosa é de extrema importância na 

assistência em todos os níveis de atenção à saúde. Ela fornece informações 

essenciais para o estabelecimento de um diagnóstico preciso e um prognóstico 

adequado que são fundamentais para tomada de decisões sobre os cuidados e 

tratamentos necessários. Além disso, a avaliação funcional, aliada a outros 

indicadores de saúde, permite avaliar a efetividade e a eficiência das intervenções 

propostas (Brasil, 2006). É fundamental investir em planejamento e implementação 

de um modelo de cuidado específico para a pessoa frágil, especialmente nos serviços 

de atenção secundária; pois, como os usuários da atenção secundária já apresentam 

alguma comorbidade, o monitoramento regular para minimizar a fragilidade e seus 



19 
 

 

impactos negativos, tanto para a pessoa idosa e sua família, quanto para o sistema 

de saúde, é crucial (Costa et al., 2020). 

O envelhecimento bem-sucedido, em sua concepção mais abrangente, 

transcende a mera ausência de doenças e engloba um conjunto de fatores interligados 

que contribuem para a qualidade de vida na velhice. Esse processo complexo envolve 

a interação harmoniosa entre saúde física e mental, independência nas atividades do 

dia a dia, integração social, apoio familiar e estabilidade financeira. O bem-estar na 

terceira idade, portanto, se baseia no equilíbrio entre as capacidades funcionais do 

indivíduo e seu ambiente, reconhecendo que a presença de desafios em algumas 

áreas não impede o envelhecimento positivo. É fundamental, no entanto, considerar 

as diferentes vulnerabilidades que os indivíduos podem apresentar ao longo do 

processo de envelhecimento (Maia et al., 2020). 

A avaliação multidimensional da pessoa idosa, na Atenção Primária à Saúde 

(APS), é fundamental para assegurar que os encaminhamentos para a Atenção 

Especializada sejam eficazes, evitando assim a formação de filas de espera e 

internações hospitalares desnecessárias (Lütz et al., 2022).  A Atenção Secundária 

Ambulatorial tem o papel fundamental de identificar a fragilidade de forma precoce, 

controlar os fatores que podem ser modificados e acompanhar os eventos negativos 

consequentes (Costa et al., 2020). Além, disso, segundo Moraes (2018), a realização 

de uma avaliação abrangente é fundamental para a elaboração correta de um plano 

de tratamento interdisciplinar. Costa et al. (2020), ressaltam que os profissionais de 

saúde que atuam em serviços de referência da atenção secundária, muitas vezes, não 

dominam os instrumentos de avaliação específicos para o cuidado da pessoa idosa. 

A produção científica sobre Atenção Ambulatorial Especializada (AAE) ainda 

é limitada, se comparada à APS e à atenção hospitalar. A pesquisa nesse campo 

apresenta menos trabalhos disponíveis, o que evidencia a necessidade de mais 

estudos para aprofundar o conhecimento sobre essa área (Canonici, 2014; Carmo, 

2017). 

Além disso, a identificação do perfil multidimensional, sociodemográfico e de 

saúde do idoso, relacionado ao declínio funcional, como em casos de fragilidade física 

do idoso, é fundamental para reflexões acerca de políticas públicas e intervenções 

que possam promover saúde e independência para essa população. Profissionais de 

saúde encarregados pelo cuidado do idoso, ao reconhecerem tais condições 

precocemente, têm a oportunidade de implementar intervenções que talvez não 
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fossem consideradas anteriormente (Barbosa, 2022). A análise dos dados 

sociodemográficos e dos perfis clínico-funcionais da população idosa facilita a 

compreensão do contexto presente no local, auxiliando na criação de políticas 

públicas efetivas e programas que satisfaçam as necessidades desse grupo 

populacional (Gordon, 2014; Arai, 2018). 

Diante do exposto, a presente pesquisa tem como objetivo investigar o perfil 

multidimensional da população idosa atendida no ambulatório de fisioterapia do 

município de Campo Largo-PR, buscando compreender o perfil socioeconômico, 

clínico-funcional e o impacto da fragilidade na qualidade de vida dessa população. 

Assim, a avaliação do perfil multidimensional da pessoa idosa atendida na 

fisioterapia, no ambulatório de atenção secundária à saúde, desempenha papel crucial 

para a definição e implantação do fluxo de atendimento, através da determinação do 

nível de cuidado e da intervenção fisioterapêutica necessária para estruturação das 

Redes de Atenção à Saúde (RAS), em cada nível de estratificação de risco e na 

prevenção ou cuidado da incapacidade física, da fragilidade do idoso e, consequente, 

mortalidade precoce. Entender os elementos relacionados à fragilidade em idosos 

possibilita a tomada de ações para prevenir ou minimizar seus efeitos negativos. 

(Costa et al., 2020). Nesse sentido, conhecer a realidade de cada local é importante 

para construção do fluxo de atendimento, dessa forma, a presente pesquisa objetivou 

avaliar o perfil socioeconômico e físico-funcional da pessoa idosas atendida em 

Ambulatório de Fisioterapia no município de Campo Largo-PR. 

 

1.1 OBJETIVOS  

 

Com base no mencionado acima, seguem os objetivos específicos e gerais 

desta pesquisa. 

 

1.1.1 Objetivo geral  

 

Avaliar o perfil multidimensional da pessoa idosa atendida no ambulatório de 

fisioterapia do município de Campo Largo-PR. 

 

1.1.2 Objetivos específicos  
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- Caracterizar o perfil multidimensional da pessoa idosa atendida no 

ambulatório de fisioterapia do Município de Campo Largo-PR; 

- Conferir o histórico e risco de quedas nesta população; 

- Avaliar a capacidade funcional e independência nas atividades de vida diária 

(AVDs) e atividades instrumentais de vida diária (AIVDs); 

-  Avaliar a força e potência dos membros inferiores;  

- Fomentar discussões sobre políticas públicas a fim de direcionar a elaboração 

de fluxos e protocolos de atendimentos, para a maior necessidade funcional do idoso. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

Nesta dissertação será considerado o seguinte termo e conceito: capacidade 

funcional, sendo capacidade funcional o termo utilizado como descritor nacional 

(DeCS), e, functional status (MeSH), descritor internacional. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde - OMS (2008), a capacidade 

funcional diz respeito à habilidade de um indivíduo em executar uma tarefa ou ação. 

Esse conceito tem como objetivo sinalizar o nível máximo de funcionalidade que a 

pessoa pode atingir em um domínio específico em um dado momento. 

Portanto, a capacidade funcional refere-se à habilidade de realizar atividades 

físicas e cognitivas fundamentais, como caminhar, alcançar, concentrar-se e se 

comunicar, além das tarefas diárias rotineiras, que incluem alimentação, higienização, 

vestir-se, transferências e uso do banheiro. Também abrange situações da vida, como 

o trabalho fora de casa e as responsabilidades domésticas para adultos (DeCS, 2021; 

MeSH, 2021). 

 

2.1 POLÍTICAS PÚBLICAS E ENVELHECIMENTO 

 

No Brasil, o direito à saúde foi garantido na Constituição de 1988 e consolidado 

com a criação do SUS pela Lei nº 8.080/90, assegurando acesso universal e integral 

a serviços de saúde. A regulamentação do SUS estabelece princípios como 

descentralização, universalidade e controle social (Brasil, 1990). 

Em resposta ao envelhecimento da população, a Política Nacional do Idoso foi 

implementada em 1994, promovendo direitos sociais e acesso à saúde. Em 1999, a 

Política Nacional de Saúde do Idoso foi instaurada, focando na prevenção da perda 

de capacidade funcional dos idosos. A criação das Redes Estaduais de Assistência à 

Saúde do Idoso em 2002 e a aprovação do Estatuto do Idoso em 2003, que destaca 

o papel do SUS na atenção à saúde dos idosos, foram passos importantes para a 

construção de diretrizes para a promoção de saúde da pessoa idosa (Torres et al., 

2020). 

A partir de 2006, com o Pacto pela Saúde, a saúde do idoso se tornou uma 

prioridade, embora muitos desafios permaneçam na implementação de políticas 

eficazes. A participação de órgãos de gestão e a revisão de normas são essenciais 
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para garantir uma atenção à saúde digna e adaptada às necessidades da população 

idosa, especialmente aqueles com condições que afetam seu bem-estar. 

Políticas de promoção da saúde, de prevenção de doenças e de cobertura 

assistencial de qualidade são fundamentais para minimizar os impactos da 

desigualdade socioeconômica sobre a capacidade funcional da população que 

envelhece rapidamente (Amorin et al., 2014). A Organização da Nações Unidas (ONU) 

declarou a Década do Envelhecimento Saudável (2021-2030), incentivando o 

desenvolvimento de políticas públicas que promovam a saúde e o bem-estar na 

terceira idade. Essas políticas devem ser direcionadas para garantir o acesso a 

serviços de saúde adequados, promover o envelhecimento ativo e saudável e oferecer 

apoio social, abordando as necessidades específicas dos idosos. Assim, é possível 

melhorar a qualidade de vida dessa população, promovendo sua autonomia e bem-

estar, e reduzindo os riscos associados à incapacidade funcional e outras 

complicações de saúde (Trintinaglia et al., 2021). 

Nesse contexto, destaca-se a Lei nº 14.231, de 28 de outubro de 2021, que 

inclui os profissionais terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas na Estratégia de 

Saúde da Família (ESF), além da instituição das equipes multiprofissionais (eMulti), 

estabelecida pela Portaria nº 635, de 22 de maio de 2023, que possibilitaram a 

atuação desses profissionais na APS, fortalecendo o modelo de atenção integral à 

saúde do idoso (Brasil; 2021,2023). A atuação dos fisioterapeutas na atenção primária 

é essencial diante do envelhecimento da população e aumento das condições 

crônicas, por meio de cuidados especializados que podem contribuir para a 

longevidade e a melhoria da qualidade de vida das pessoas, através de atividades 

voltadas para práticas educativas, promoção da saúde, reabilitação e educação em 

saúde (Rabelo et al., 2024). 

Martins et al. (2007) ressaltam que as políticas são dispositivos legais que 

orientam as ações sociais e de saúde, garantem os direitos das pessoas idosas e 

impõem ao Estado a responsabilidade de protegê-los. No entanto, a efetivação de 

uma política pública exige uma atitude consciente, ética e cidadã de todos os 

envolvidos, incluindo aqueles que desejam envelhecer de maneira saudável. O 

Estado, os profissionais da saúde, os idosos e a sociedade em geral são 

corresponsáveis por esse processo. 
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2.1.1 Política Nacional da Pessoa Idosa 

 

A Política Nacional da Pessoa Idosa foi sancionada pela Lei nº 8.842, em 4 de 

janeiro de 1994, e estabelece diretrizes para a política nacional voltada aos idosos, 

cria o Conselho Nacional do Idoso e implementa outras ações. Seu objetivo é garantir 

os direitos sociais dos idosos, criando condições que favoreçam sua autonomia, 

integração e participação ativa na sociedade (Brasil, 1994). 

 

2.1.2 Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa  

 

A Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI), estabelecida pela Portaria nº 

1395 em 9 de dezembro de 1999, tem como objetivo promover o envelhecimento 

saudável, prevenir doenças, facilitar a recuperação da saúde e preservar, melhorar ou 

reabilitar a capacidade funcional dos idosos. Seu propósito é assegurar que esses 

indivíduos permaneçam ativos em seus ambientes sociais, realizando suas atividades 

de forma independente.  Em 1º de outubro de 2006, A Política Nacional de Saúde da 

Pessoa Idosa foi aprovada pela Portaria nº 2528, com o objetivo de recuperar, manter 

e promover a autonomia e a independência dos cidadãos com 60 anos ou mais, 

alinhando-se aos princípios do SUS. Diante do crescente número de idosos no Brasil, 

a política visa qualificar a atenção à saúde, focando na promoção do envelhecimento 

saudável e na continuidade do cuidado, além de reconhecer a saúde como uma 

combinação de aspectos físicos, mentais e sociais (Brasil, 2006). 

O envelhecimento da população traz desafios significativos, como a 

insuficiência de serviços e a necessidade de formar equipes qualificadas. As diretrizes 

da política incluem a promoção do envelhecimento ativo, a atenção integrada, o 

estímulo à participação social, o fortalecimento do controle social e a cooperação 

nacional e internacional nas ações de saúde (Veras; Oliveira, 2018). 

As responsabilidades são atribuídas a gestores em diferentes níveis (federal, 

estadual e municipal), que devem implementar ações intersetoriais para garantir a 

qualidade do atendimento. A avaliação e o acompanhamento dos resultados da 

política são essenciais para ajustar as ações de acordo com a realidade e as 

necessidades da população idosa, assegurando a integralidade e a eficácia das 

intervenções de saúde no SUS (Brasil, 2006). 
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Essa política estabelece diretrizes que orientam todas as ações no setor de 

saúde e define as responsabilidades institucionais necessárias para a implementação 

de suas propostas. Além disso, a PNSI propõe um processo contínuo de avaliação 

para acompanhar seu progresso e possibilitar ajustes conforme a prática. Muitas das 

diretrizes ainda são relevantes e ressaltam a importância da promoção do 

envelhecimento saudável por meio de ações focadas no aprimoramento das 

habilidades funcionais dos idosos, incentivando a adoção de hábitos de vida 

saudáveis e a eliminação de comportamentos prejudiciais à saúde (Amorin et al., 

2014). 

A política também informa idosos e seus familiares sobre riscos ambientais que 

podem aumentar a probabilidade de quedas, destacando a relevância da manutenção 

da capacidade funcional para prevenir perdas e promover a identificação precoce de 

doenças não transmissíveis. Novas medidas propostas abrangem a antecipação de 

danos sensoriais, o uso de protocolos para situações de risco, cuidados com 

alterações de humor e perdas cognitivas, prevenção de doenças bucais e deficiências 

nutricionais, avaliação das capacidades e perdas funcionais no ambiente domiciliar, 

além de ações para evitar o isolamento social (Veras; Oliveira, 2018). 

 

2.1.3 Estatuto da Pessoa Idosa 

 

  A Lei nº 10.741, de 1º de outubro de 2003 institui o Estatuto da Pessoa Idosa; 

assegurando o direito à vida, saúde, alimentação, educação, cultura, esportes, lazer, 

trabalho, cidadania, liberdade, dignidade, respeito e convivência familiar e comunitária 

(Brasil, 2003). 

O Capítulo IV garante aos idosos o direito à atenção integral à saúde pelo SUS, 

assegurando acesso universal e igualitário a serviços de saúde. As ações devem 

incluir prevenção, promoção, proteção e recuperação da saúde, com foco especial 

nas doenças que afetam essa população. As medidas de prevenção incluem o 

cadastramento dos idosos, atendimento geriátrico em ambulatórios, unidades 

geriátricas, atendimento domiciliar e reabilitação.  

O Poder Público é responsável por fornecer gratuitamente medicamentos e 

próteses aos idosos e não pode realizar discriminação de preços nos planos de saúde. 

Além disso, os idosos têm direito a um acompanhante durante internações e podem 

optar pelo tratamento que considerem mais favorável, com a participação de 
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curadores ou familiares quando necessário. As instituições de saúde devem seguir 

critérios mínimos de atendimento e capacitar seus profissionais. Casos de suspeita 

ou confirmação de violência contra idosos devem ser notificados obrigatoriamente às 

autoridades competentes, sendo considerada violência qualquer ação que cause dano 

físico ou psicológico ao idoso (Brasil, 2003). 

 

2.2 SISTEMA DE SAÚDE E ENVELHECIMENTO DA POPULAÇÃO BRASILEIRA 

 

O sistema de saúde brasileiro está organizado para enfrentar eventos agudos 

ou agudizações de condições crônicas; porém a predominância de demanda da 

população está relacionada a condições crônicas que necessitam de outra abordagem 

na atenção à saúde (Brasil, 2014). Além disso, estudos demonstram que pacientes 

com condições agudas ou subagudas que permanecem muito tempo em fila de espera 

passam a evoluir com condições crônicas (McIntyre; Chow, 2020). 

O rápido crescimento do número de condições crônicas demonstrou a 

ineficácia do sistema de saúde brasileiro em lidar com esta situação, visto que 

permaneceu focado em situações agudas, seguindo conceitos de hierarquização, 

fragmentação do cuidado e medicalização (Brasil, 2013; Oliveira, 2017). Ademais, a 

forma como os serviços de saúde é atualmente estruturada, para o atendimento ao 

idoso, é fragmentada e ineficiente. Essa fragmentação se manifesta na multiplicação 

de consultas com diferentes especialistas, falta de compartilhamento de informações 

entre os profissionais, uso excessivo de medicamentos, exames clínicos e de imagem, 

entre outros procedimentos.  Essa fragmentação sobrecarrega o sistema de saúde, 

gera um impacto financeiro considerável em todos os níveis e, pior ainda, não resulta 

em benefícios significativos para a saúde e a qualidade de vida do idoso (Veras; 

Oliveira, 2028). 

Os sistemas de saúde com modelos integrados de cuidados bem 

estabelecidos, internacionalmente, evidenciam que a continuidade da assistência 

pode prevenir internações hospitalares, reduzir a utilização de serviços especializados 

e a necessidade de exames, além de ter um impacto positivo na qualidade de vida 

dos idosos, particularmente em casos de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) (Lütz et al., 2022). Nesse contexto, as RAS (Redes de Atenção à Saúde) 

foram definidas pela portaria GM no 4.279 / 2010, tendo por objetivo prestar assistência 



27 
 

 

integral e contínua, através da organização de pontos coordenados de atenção à 

saúde de uma população específica (Oliveira, 2017).   

As RAS são organizações poliárquicas, compostas por um conjunto de 

serviços, nos níveis de atenção à saúde: primário, secundário e terciário. Sua 

coordenação deve ser gerida pela APS, sendo esta, preferencialmente, a porta de 

entrada do usuário no sistema de saúde. Seu objetivo principal é a prestação de 

atenção contínua e integral à saúde (Mendes, 2011). 

Porém, um dos desafios da coordenação do cuidado na Atenção à Saúde no 

Brasil refere-se à interação e continuidade do cuidado entre os diversos serviços das 

Redes de Atenção à Saúde (RAS), especialmente entre a APS e a Atenção 

Ambulatorial Especializada (AAE) (Melo et al., 2021). A PNAB (Política Nacional da 

Atenção Básica - AB) recomenda a implementação de processos que aumentem a 

capacidade resoluta da APS, bem como sua comunicação com centrais de regulação 

e serviços especializados (Brasil, 2017). No entanto, apesar dos esforços de 

priorização da AB, não houve um investimento proporcional na organização dos 

demais níveis de atenção do sistema de saúde, nem na integração entre eles para 

assegurar a continuidade do cuidado e a abordagem abrangente da atenção à saúde. 

Entretanto, a prestação de serviços de média complexidade é historicamente 

estruturada e financiada com base na oferta de procedimentos, negligenciando as 

demandas e características epidemiológicas da população (Solla; Chioro, 2012). 

Diante desse cenário, torna-se um dos gargalos do sistema, com lacunas na 

disponibilidade de serviços que levam a uma demanda reprimida, filas extensas e 

tempo de espera prolongado; além da falta de garantia de acesso e oportunidade para 

receber os serviços necessários, os quais têm levado a um aumento da procura por 

serviços de alta complexidade, resultando em impactos adversos para a população e 

elevando os custos ao SUS (Tesser; Poli, 2017).  

A estratificação de riscos entre os usuários é fundamental para a gestão da 

saúde da população, permitindo identificar e agrupar pessoas com necessidades 

semelhantes. Essa abordagem ajuda a padronizar condutas clínicas e a alocar 

adequadamente os recursos humanos. Indivíduos com condições crônicas de menor 

risco são atendidos com foco em autocuidado na atenção primária, enquanto aqueles 

com maior risco são direcionados à Atenção Ambulatorial Especializada. Sem essa 

estratificação, pode haver sub-oferta de cuidados para os mais vulneráveis e excesso 

de cuidados para os de menor risco, levando a uma assistência ineficaz e, 
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consequentemente, a dificuldades em atender pessoas com condições crônicas, não 

agudizadas, na Atenção Ambulatorial Especializada (Mendes, 2019). 

O Ministério da Saúde, no artigo 2 da Portaria nº 1.034/10, regulamenta o que 

pode ser amplamente definido como terceirização, referindo-se à participação do setor 

privado na gestão do setor público (Brasil, 2010). Segundo Santos e Gerschman 

(2004), há uma tendência de o SUS se aproximar de um modelo de "plano de cuidados 

básicos", o que poderia resultar na terceirização de serviços mais complexos para a 

iniciativa privada, comprometendo a universalidade e integralidade do sistema de 

saúde no Brasil, visto que a oferta de serviços ambulatoriais especializados na rede 

privada possui características distintas, que não respeitam as mesmas lógicas de 

organização do SUS (Solla; Chioro, 2012). Essa insuficiência resulta em uma perda 

significativa na qualidade e efetividade da rede assistencial. Isso contribui para um 

aumento desnecessário nos custos da atenção à saúde, ampliação das desigualdades 

ao acesso, aumento da rotatividade profissional, com consequente diminuição do 

vínculo profissional-paciente e dificuldade de comunicação entre os níveis de atenção 

através dos sistemas de referência e contrarreferência, o que gera considerável 

ineficiência em todo o sistema (Cegatti et al., 2020). 

 

2.2.1 Atenção Secundária Ambulatorial Especializada  

 

O Ministério da Saúde define como um conjunto de ações e serviços 

direcionados para atender os principais problemas e agravos à saúde da população, 

cuja prática clínica requer profissionais especializados e a utilização de recursos 

tecnológicos para apoio diagnóstico e terapêutico (Brasil, 2004). Em outro documento, 

a Atenção Secundária Ambulatorial Especializada é descrita como os cuidados ou 

tratamentos que vão além da capacidade de resolução dos serviços de atenção 

primária, sendo referenciados ou encaminhados através das portas de entrada do 

sistema e oferecidos a indivíduos e/ou grupos (Brasil, 2012). 

As percepções negativas dos usuários, em relação ao SUS, estão 

principalmente relacionadas às dificuldades de acesso a determinados serviços de 

saúde. Entre esses serviços, a Atenção Ambulatorial Especializada se destaca, devido 

às filas e aos longos tempos de espera (Giovanella et al., 2009; Mendes, 2019). Essa 

situação pode agravar as condições crônicas e, além disso, podem aumentar os 
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custos dos sistemas de saúde e os gastos individuais, levando à aquisição de serviços 

privados (Padovani et al., 2012). 

Atualmente, o setor ambulatorial do serviço especializado, pertencente à 

atenção secundária em saúde, apresenta grande dificuldade de acesso, devido ao 

gargalo formado como resultado do modelo médico, historicamente, adotado, do 

desequilíbrio entre demanda e oferta nos serviços públicos; e, também, no 

gerenciamento da capacidade de resolutividade da APS, que se refere ao 

reconhecimento das necessidades locais de saúde, com implemento de ações para 

atendê-las. Este quadro relatado anteriormente, associado a estratégias para 

prevenção e tratamento das doenças crônico-degenerativas e suas complicações 

acarretou aumento dos casos de perda de função e incapacidade dos indivíduos 

(Sobrinho, 2021). 

Uma alternativa para mudar essa realidade é a inserção de mais 

fisioterapeutas, no nível primário de atenção, bem como outros profissionais, tendo 

em vista o potencial de resolutividade existente na APS. Com a inserção do serviço 

de fisioterapia na APS, é possível reduzir o número de encaminhamentos para os 

demais níveis das RAS, através da avaliação e posterior determinação dos casos 

prioritários que deverão ser encaminhados ao setor secundário (serviço 

especializado), e quais casos poderão ser manejados na APS, de forma individual, 

através de orientações, encaminhamentos e acompanhamento periódico; ou de forma 

coletiva, através de grupos de orientação e práticas de atividade física (Moreira et al., 

2021). 

Segundo Bispo Júnior (2010) a inserção do fisioterapeuta na APS reduz a 

demanda para o serviço especializado, reduzindo, assim, gastos públicos e 

complicações consequentes do alto tempo de permanência em filas de espera para 

atendimento, contribuindo para a mudança do modelo assistencial, com foco na 

prevenção de agravos e na reabilitação de doenças, sequelas e incapacidades.  

 Mendes (2019) ressalta que não é possível organizar a Atenção Ambulatorial 

Especializada sem também estruturar a Atenção Primária à Saúde. Essa 

interdependência se baseia em princípios fundamentais e diretrizes que orientam a 

organização da Atenção Especializada, como o princípio da complementaridade, o 

princípio da coordenação e a estratificação de risco. Esses elementos são essenciais 

para garantir que os serviços de saúde operem de forma integrada e eficiente, 

otimizando o cuidado oferecido à população. A estratificação do risco proporciona o 
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acesso equânime, oferecendo o encaminhamento para o tratamento mais adequado, 

em tempo oportuno (Brasil, 2006). 

 

2.2.2 Atenção Secundária Ambulatorial Especializada à Saúde Do Idoso  

 

Há poucos estudos sobre o perfil da pessoa idosa em atenção ambulatorial, 

na atenção secundária. Barbosa et al. (2022), em seu estudo, analisaram os fatores 

relacionados à fragilidade física de idosos em atenção ambulatorial. Os resultados 

demonstraram maioria frágil, com graves alterações cognitivas, dependente de vários 

medicamentos e com algum grau de dependência para as atividades da vida diária 

(AVD). A fragilidade física do idoso geralmente estava correlacionada com pior 

desempenho cognitivo e dependência nas AVDs. Em idosos de 60 a 79 anos, a 

fragilidade estava ligada ao consumo de mais medicamentos, enquanto nos acima de 

80 anos, estava associada a um maior número de doenças. O estudo tem õesões 

devido à condição cognitiva dos participantes e à variação nas medidas de 

rastreamento da fragilidade. Apesar das limitações, o estudo identificou correlações 

significativas entre fragilidade e várias variáveis.  

O estudo de coorte de Fogg et al. (2024), que analisou o impacto da fragilidade 

física do idoso na população de 50 anos ou mais que utilizaram os serviços de atenção 

primária e secundária, na Inglaterra, nos anos de 2006 a 2017, ressalta a importância 

de medidas preventivas que possam retardar o início da fragilidade e a necessidade 

de estratégias de saúde pública que desenvolvam intervenções ao longo da vida, além 

da importância da coordenação de cuidados no atendimento integrado em todos os 

níveis de atenção.  

Kartiko et al. (2020), em estudo realizado em um ambulatório de fisioterapia, 

avaliaram o risco de quedas em pessoas de ambos os sexos, com idade igual ou 

superior a 55 anos, com o teste Timed Up and Go (TUG). O objetivo era avaliar o risco 

de quedas antes e após o atendimento fisioterapêutico. Observou-se uma melhora 

significativa na pontuação mediana do TUG, após execução do programa 

fisioterapêutico, com diminuição do tempo geral de execução do teste, de 15,85 

segundos (12 – 20,33 s), para 12 segundos (9 – 15 s); p < 0,0001). 

O estudo de Silva et al. (2021) que analisou prontuários de pessoas idosas, 

com idade igual ou superior a 60 anos, entre os anos de 2009 e 2019, atendidas em 

um ambulatório de fisioterapia, identificou que a maioria eram mulheres, na faixa etária 
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entre 65 e 69 anos. Os autores ressaltam que o sexo feminino foi o mais prevalente, 

corroborando a ideia da "feminização da velhice", que sugere que essa predominância 

em relação aos homens está intimamente ligada ao aumento da longevidade das 

mulheres. Observou-se, também, que a osteoporose era a doença mais prevalente, 

seguida por dores articulares e disfunções posturais, com 40% dos participantes 

acima do peso e sofrendo de comorbidades como hipertensão e artrose.  

No estudo de Pereira et al. (2020), entre as pessoas idosas que frequentaram 

um ambulatório de hidroterapia, a patologia mais comum eram doenças reumáticas 

(83%), seguidas de doenças neurológicas (10%), com predominância de mulheres 

entre 60 e 70 anos.  

Rossi et al. (2017), realizaram uma pesquisa em um ambulatório de 

fisioterapia na Atenção Secundária à Saúde, no qual verificaram que o diagnóstico 

mais comum entre pessoas de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 

anos, que estavam em atendimento fisioterapêutico, estava relacionado a problemas 

traumato-ortopédicos e reumatológicos, sendo mais prevalente em mulheres com 

idade média de 69,2 anos. Além disso, este estudo revelou que os encaminhamentos 

de idosas foram os mais frequentes. Por outro lado, o estudo de Martins et al. (2016), 

realizado em um ambulatório de fisioterapia (clínica-escola), analisou 212 

questionários com relatos de acidente vascular cerebral isquêmico (14,1%) e 

hemorrágico (7,6%), destacando que a hiperlipidemia e a hipertensão são os 

principais fatores de risco para essas condições. O estudo também mostrou uma 

maior prevalência em homens com mais de 60 anos. 

Segundo Rezende et al. (2015), a maioria dos atendimentos fisioterapêuticos 

realizados em uma clínica-escola, foi de idosos do sexo feminino com mais de 59 

anos. As doenças mais comuns foram gonartrose (28,9% dos casos), fibromialgia 

(13,7%) e artrose da coluna vertebral (12,7%).  

O estudo de Sousa et al. (2015), por sua vez, mostrou que a maioria dos 

atendimentos de fisioterapia, na atenção especializada, estava relacionada a doenças 

musculoesqueléticas, como dor lombar baixa (17,99%), síndrome do manguito rotador 

(6,57%) e gonartrose não especificada (6,11%). O estudo também observou que a 

maioria dos atendimentos ocorreu entre os 40 e 79 anos, sendo mais comum em 

mulheres. 

Souza e Oliveira (2015) descreveram o perfil dos encaminhamentos, de 

patologias musculoesqueléticas, à consulta fisioterapêutica em um município de 
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médio porte, sendo as mais comuns a dor lombar baixa, a síndrome do manguito 

rotador e a gonartrose não especificada. 

 

2.3  FISIOTERAPIA NA ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA IDOSA  

 

O envelhecimento é um processo complexo que leva à perda progressiva da 

funcionalidade, aumentando a vulnerabilidade a doenças e à dependência. A 

capacidade funcional, a capacidade de realizar atividades básicas e instrumentais da 

vida diária, é essencial para um envelhecimento saudável e independente. A perda 

dessa capacidade está associada à fragilidade, dependência, institucionalização e 

maior risco de quedas e morte. A fisioterapia na atenção à saúde da pessoa idosa tem 

como objetivo preservar a função, adiar a instalação de incapacidades e promover um 

modo de vida mais saudável (Silva et al., 2021; Bispo Júnior, 2010). 

 A Resolução nº 476 do Conselho Federal da Fisioterapia e Terapia Ocupacional 

(COFFITO), de 20 de dezembro de 2016, regulamenta a especialidade de Fisioterapia 

em Gerontologia, visando uma atuação especializada para a população idosa. 

Destaca a importância do domínio em avaliação, diagnóstico, intervenção, prevenção 

de doenças e promoção da saúde, com foco na funcionalidade e autonomia dos 

idosos. Define as atribuições do fisioterapeuta especialista, incluindo atenção, gestão, 

ensino e pesquisa, e os âmbitos de atuação, como saúde, assistência social e 

educação. Especifica os ambientes de trabalho, como hospitais, ambulatórios e 

atenção domiciliar.  

A reabilitação gerontológica do idoso, pautada na busca por manter a 

funcionalidade, e melhorar sua qualidade de vida, se beneficia da aplicação de 

avaliação, diagnóstico e intervenções fisioterapêuticas, com foco em medidas 

preventivas e ações para minimizar o impacto de problemas existentes, promovendo 

uma vida mais saudável e independente (COFFITO, 2016).  O estudo de Gallo et al. 

(2022), ao revelar que caidoras recorrentes têm menor força muscular na extensão do 

joelho em comparação com caidoras únicas, reforça a importância do treinamento de 

força para os extensores do joelho, especialmente para esse grupo, já que a força 

muscular do joelho é crucial para a marcha e a prevenção de quedas. O estudo 

também ressalta a velocidade da marcha como um indicador útil para diferenciar as 

mulheres não caidoras e caidoras únicas.  Esses achados demonstram como a 

fisioterapia, através de avaliações específicas e intervenções personalizadas, como o 



33 
 

 

treinamento de força muscular, contribui para a prevenção de quedas e a promoção 

da funcionalidade e da qualidade de vida dos idosos. 

Para otimizar a saúde de indivíduos idosos frágeis, a combinação de diferentes 

tipos de exercícios, como resistência, aeróbico, equilíbrio e flexibilidade, em 

programas chamados de multicomponentes, tem se mostrado extremamente 

benéfica. Esses programas demonstram um impacto positivo na força muscular, 

velocidade da marcha, equilíbrio e desempenho físico geral (Jadczak et al., 2018). 

Além disso, estudos comprovam que a prática regular de exercícios multicomponentes 

promove um aumento significativo na massa magra, velocidade da marcha, 

mobilidade funcional e força muscular dos membros inferiores, contribuindo para a 

reversão da fraqueza física em pessoas mais velhas (Liao et al., 2018; Kim et al., 

2015). O treinamento com resistência progressiva, utilizando exergames (jogos 

virtuais de exercícios), com ou sem suplementação de proteína, mostrou-se como 

uma abordagem promissora para o tratamento da pré-fragilidade em mulheres, com 

65 anos ou mais, na cidade de Curitiba-PR (Melo et al., 2022). 

Portanto, a prática de exercícios de resistência muscular, em conjunto com 

exercícios aeróbicos, é recomendada para prevenir a fragilidade em idosos, pois 

contribui para o aumento da massa muscular e óssea, mesmo em pessoas de idade 

muito avançada. Além disso, a prática regular de atividade física beneficia a saúde da 

população idosa, ajudando a minimizar a ocorrência de quedas (Virtuoso et al., 2015). 

Segundo Phelan et al. (2015), a participação de profissionais como 

fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais é fundamental para o sucesso de 

programas de prevenção de quedas.  Os fisioterapeutas desempenham papel crucial 

na avaliação e intervenção relacionados ao equilíbrio, marcha e força, enquanto os 

terapeutas ocupacionais são essenciais para a avaliação e intervenção em relação à 

segurança do ambiente domiciliar, cognição, visão e na modificação de fatores de 

risco comportamentais para quedas (Ferreira et al., 2021). 

 

2.4  SARCOPENIA 

 

O processo de envelhecimento é caracterizado pelo declínio progressivo e 

geral das funções fisiológicas, que se manifestam de diferentes maneiras nos 

sistemas biológicos, incluindo o sistema musculoesquelético e o sistema nervoso 

central (Morrison e Newell, 2012). Notáveis alterações incluem a perda anual de 1 a 
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2% da massa muscular a partir dos 50 anos e uma diminuição semelhante na força 

muscular, aproximadamente 1,5%, com um declínio ainda mais pronunciado de 3% 

após os 60 anos. Segundo Dawson e Dennison (2016), essas mudanças podem 

resultar em limitações na capacidade funcional dos idosos e estão associadas a um 

aumento na incidência de quedas (Jalali et al., 2015). No Brasil, conforme revisão 

sistemática recente com meta-análise, estima-se que a prevalência de sarcopenia na 

população idosa seja aproximadamente 17% (Diz et al., 2017). 

A sarcopenia pode estar relacionada à perda de potência e força muscular, 

bem como à deterioração da função muscular e ao aumento da infiltração de tecido 

adiposo nas fibras musculares (FIGURA 1).  Além disso, a redução da taxa metabólica 

basal e a diminuição dos níveis de água corporal também são fatores que contribuem 

para o aumento da taxa de mortalidade decorrente da sarcopenia (Gomes et al., 2009; 

Melov et al., 2007).   
 

 

FIGURA 2- SARCOPENIA. CORTE DE RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DA COXA DE UM ADULTO 
DE 21 ANOS, FISICAMENTE ATIVO (A) E IDOSO DE 63 ANOS, SEDENTÁRIO (B) 

 

 
FONTE: Os Autores. Adaptado de Silva et al. (2006). 

 

 

Além da idade, existem outros fatores que podem levar ao desenvolvimento 

da sarcopenia, como sexo, má alimentação, tabagismo, perda de neurônios motores 

alfa, estado de inflamação crônica e alterações hormonais (Sousa, 2017). No entanto, 

estudos mostram que a prática regular de exercício físico pode possibilitar a 

reinervação das fibras musculares perdidas (Castillo et al., 2003). 

Tecido Muscular 
Tecido Gorduroso 

A 

B 
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A sarcopenia é um marcador de incapacidade e mortalidade na população 

idosa. Atualmente, não há tratamentos farmacológicos disponíveis para essa 

condição, portanto, as únicas formas de prevenção e tratamento são intervenções não 

farmacológicas, incluindo a prática de exercícios físicos (Rivera et al., 2016). 

Em 2010, o European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP) publicou uma definição de sarcopenia que se tornou amplamente utilizada 

em todo o mundo; essa definição impulsionou avanços na identificação e no 

atendimento de indivíduos em risco ou já acometidos pela sarcopenia. No começo de 

2018, o Grupo de Trabalho se reuniu, novamente, (EWGSOP2) onde concluiu-se que 

uma atualização era indispensável para refletir as evidências científicas acumuladas. 

Desde então, o EWGSOP2 emprega as evidências mais atuais para estabelecer 

critérios e ferramentas que definem e caracterizam a sarcopenia, aplicáveis tanto na 

prática clínica quanto em estudos de pesquisa (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Segundo Cruz-Jentoft et al. (2019), a sarcopenia está associada a um 

aumento significativo no risco de quedas e fraturas, além de prejudicar a capacidade 

de realizar atividades da vida diária (AVDs). Também se relaciona com doenças 

cardíacas, respiratórias e comprometimento cognitivo, levando a distúrbios de 

mobilidade e contribuindo para a diminuição da qualidade de vida, perda de 

independência e maior necessidade de cuidados de longo prazo, além de aumentar o 

risco de mortalidade. 

Na definição revisada do EWGSOP2, de 2018 (Consenso Europeu), enfatiza-

se que a baixa força muscular é o principal parâmetro para suspeitar de sarcopenia. 

Para confirmar o diagnóstico, é necessário também detectar baixa quantidade ou 

qualidade muscular. Essa abordagem permite categorizar a sarcopenia em leve, 

moderada e severa, utilizando os três critérios principais — força muscular, 

quantidade/qualidade muscular e desempenho físico. Essa categorização é vital para 

orientar intervenções clínicas apropriadas e adaptadas às necessidades individuais 

dos pacientes. 

Para isso, desenvolveu-se um algoritmo que facilita a identificação, 

diagnóstico e avaliação da gravidade da sarcopenia, sendo uma ferramenta essencial 

para a incorporação das novas diretrizes na prática clínica. Com isso, espera-se que 

a detecção da sarcopenia ocorra de maneira mais precoce e eficaz, permitindo o 

manejo apropriado e a mitigação dos riscos associados à condição (Cruz-Jentoft et 

al., 2019). Os autores ressaltam que esse progresso também depende do 
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aprimoramento contínuo das ferramentas e tecnologias de avaliação, que são cruciais 

para a compreensão aprofundada e o tratamento eficaz da sarcopenia (FIGURA 2). 

 Para o diagnóstico de sarcopenia, o Consenso Europeu orienta a mensuração 

de 3 parâmetros: força muscular, quantidade ou qualidade muscular e performance 

física.  Para medição da força muscular é indicado o uso do dinamômetro de preensão 

manual e o Teste de Levantar-se e Sentar 5 Vezes. A quantidade de músculo pode 

ser estimada por várias técnicas. A ressonância magnética (MRI) e a tomografia 

computadorizada (CT) são consideradas padrões-ouro para avaliação não invasiva 

da massa muscular. A Absorciometria De Dupla Energia por Raios x (DEXA) é uma 

ferramenta mais acessível que determina a massa muscular de forma não invasiva, 

mas pode apresentar resultados inconsistentes entre diferentes marcas. A 

Bioimpedância Elétrica (BIA) também é explorada como uma alternativa acessível e 

portátil. Quando esses métodos não estiverem disponíveis, os pesquisadores 

orientam a medida da circunferência da panturrilha, como alternativa. Para a 

performance física, o EWGSOP2 indica aplicação do Teste da Velocidade da Marcha, 

por ser um teste rápido, seguro e confiável (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

 

 QUADRO 1 - CRITÉRIOS CLÍNICOS PARA DEFINIÇÃO DE SARCOPENIA 

   FONTE: Pontes (2022); adaptado de Cruz-Jentoft et al. (2019). 

 

 O diagnóstico de sarcopenia é considerado provável quando há presença de 

baixa força muscular. Na definição atual, o EWGSOP2 estabelece a baixa força 

muscular como o parâmetro primário para diagnosticar a sarcopenia, que é 

confirmada pela redução associada de massa muscular. Se também houver baixo 
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desempenho físico, a sarcopenia é classificada como grave (QUADRO 1) (Pontes, 

2022). 

 
FIGURA 2 - ALGORITMO EWGSOP2 MODIFICADO PARA DIAGNOSTICAR SARCOPENIA E  

ESTABELECER A GRAVIDADE NA PRÁTICA CLÍNICA 

 

 
DEXA: Absorciometria de Dupla Energia por Raios X; BIA: Bioimpedância; TC: Tomografia 
Computadorizada; RM: Ressonância Magnética; SPPB: Short Physical Performance Battery = 
avaliação de performance física (inclui velocidade de marcha, teste de equilíbrio e teste de sentar e 
levantar); TUGT: Timed Up and Go Test. 
FONTE:  Os Autores (2024), adaptado de Cruz-Jentoft et al. (2019). 
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 Na prática clínica, a identificação de casos pode começar quando um paciente 

relata sintomas ou sinais sugestivos de sarcopenia, como quedas, fraqueza, 

velocidade de marcha lenta, dificuldade para levantar-se de uma cadeira ou perda de 

peso/músculo. Nesses casos, testes adicionais para sarcopenia são recomendados. 

O EWGSOP2 recomenda o uso do questionário SARC-F como uma ferramenta para 

elucidar autorrelatos dos pacientes sobre sinais característicos da sarcopenia. O 

SARC-F é um questionário de 5 itens que permite que os pacientes se autoavaliem 

em relação a limitações em força, capacidade de caminhada, levantar-se de uma 

cadeira, subir escadas e experiências de quedas (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

 O EWGSOP2 identifica duas subcategorias adicionais de sarcopenia: a aguda, 

que tem uma duração inferior a 6 meses e geralmente está associada a uma doença 

ou lesão aguda, e a crônica, com duração superior a 6 meses, vinculada a condições 

crônicas e progressivas. Essa distinção visa enfatizar a importância de realizar 

avaliações periódicas em indivíduos que possam estar em risco de sarcopenia, com 

o objetivo de determinar a velocidade de desenvolvimento da condição e facilitar 

intervenções precoces. Tratamentos precoces podem ajudar a prevenir ou retardar a 

progressão da sarcopenia e seus possíveis desfechos negativos (Cruz-Jentoft et al.; 

2019). 

Do ponto de vista financeiro, a sarcopenia representa um ônus significativo 

para os sistemas de saúde. A presença da condição está ligada a um aumento do 

risco de hospitalização e dos custos associados ao atendimento durante a internação. 

Estudos mostram que, entre os idosos hospitalizados, aqueles que apresentam 

sarcopenia na admissão são mais de cinco vezes mais propensos a ter custos 

hospitalares elevados em comparação aos que não possuem a condição. Essa 

realidade enfatiza a importância do reconhecimento e manejo adequados da 

sarcopenia para mitigar seus impactos negativos tanto na saúde dos indivíduos 

quanto nos sistemas de saúde (Martinez et al., 2021). 

A adoção dessas medidas não só melhora a qualidade do cuidado prestado 

aos pacientes, mas também contribui para a redução dos custos associados a 

complicações clínicas, promovendo, assim, uma abordagem mais sustentável e 

benéfica tanto para os indivíduos afetados quanto para os sistemas de saúde. 

 

2.4.1 Obesidade Sarcopênica 
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A obesidade sarcopênica afeta significativamente a qualidade de vida dos 

idosos, resultando em um declínio nas atividades diárias essenciais, dependência 

funcional e incapacidade (Campos et al., 2018; Stenholm et al., 2008) destacam que 

as repercussões da obesidade sarcopênica incluem uma saúde precária, redução da 

capacidade funcional, diminuição da qualidade de vida, institucionalização e até 

morte. 

De acordo com Prado et al. (2012), a obesidade agrava a sarcopenia, favorece 

a infiltração de gordura no tecido muscular, reduz a função física e eleva o risco de 

mortalidade. Davison et al. (2002), em seu estudo com uma amostra representativa 

da população, revelaram uma correlação direta entre o Índice de Massa Corporal 

(IMC) e limitações funcionais.  Os achados mostraram que pesos corporais elevados 

estavam relacionados à redução da mobilidade e a restrições funcionais, enquanto 

pesos mais baixos estavam associados a um risco aumentado de perda de autonomia. 

Nesse contexto, a obesidade sarcopênica se torna um relevante tema de saúde 

pública devido ao rápido envelhecimento da população, junto ao aumento da 

proporção de idosos obesos com sarcopenia, que resulta em limitações funcionais, 

maior dependência e incapacidade (Prado et al.; 2012). 

 

2.5 SÍNDROME DA FRAGILIDADE FÍSICA DO IDOSO 

 

Entre as alterações relacionadas ao envelhecimento, destaca-se a síndrome 

da fragilidade, que é caracterizada, de acordo com o Consenso de Fragilidade Física, 

pela diminuição da força, resistência e função fisiológica. Essa fragilidade pode ser 

resultado de várias doenças e condições clínicas, tornando o indivíduo mais 

vulnerável a uma maior dependência e/ou mortalidade quando exposto a um estressor 

(Morley et al., 2013). Segundo os autores, outras causas potenciais de fragilidade 

física podem ser encontradas em situações específicas, como depressão, problemas 

visuais e auditivos, diabetes mellitus, insuficiência cardíaca congestiva e declínio 

cognitivo. 

A identificação precoce de sinais de pré-fragilidade em idosos é fundamental 

para prevenir a progressão para a fragilidade e suas consequências adversas, como 

a perda de autonomia, aumento do risco de quedas e hospitalizações. Medidas de 

avaliação que podem ser implementadas para detectar essa condição transitória 

incluem: testes como o Timed Up and Go (TUG)  e a velocidade da marcha que 
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ajudam a identificar alterações na mobilidade que podem indicar pré-fragilidade; 

medidas da força de preensão palmar com uso de um dinamômetro podem ser usadas 

para avaliar a força muscular, um dos componentes críticos na fragilidade; a avaliação 

da capacidade do idoso em realizar atividades diárias, tanto básicas quanto 

instrumentais (Teste de Katz e Teste de Lawton e Brody, respectivamente), podem 

ajudar a identificar limitações que precedem a fragilidade; avaliação da presença de 

sarcopenia, através do questionário SARC-F, e medida da circunferência da 

panturrilha; a avaliação do estado nutricional, incluindo o Índice de Massa Corporal 

(IMC) e o Índice de Vulnerabilidade Clínico-funcional (IVCF-20), que corresponde a 

um questionário para estratificação do risco da saúde do idoso (Moraes, 2018; Duarte 

et al., 2007; Landi et al., 2014; Martini et al., 2023; ). 

O Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20) é um instrumento de 

avaliação multidimensional que, além de avaliar o grau de fragilidade do idoso 

(robusto, pré-frágil e frágil) através de questionário pode orientar o nível de cuidados 

nas RAS entre a Atenção Primária e Secundária. Os que obtiverem 7 a 14 pontos são 

considerados pré-frágeis; e os que completarem 14 pontos ou mais, frágeis; podendo 

ser encaminhados à Atenção Secundária. Os que completarem 0 a 6 pontos são 

considerados robustos e podem ser acompanhados na Atenção Básica e seu risco 

reavaliado anualmente pelo IVCF-20 (Paraná, 2018). 

O reconhecimento dos fatores ligados à fragilidade pode orientar políticas de 

saúde pública para a prevenção de situações críticas, minimizando os impactos sobre 

o sistema de saúde. Este ponto é especialmente importante no contexto da APS, dada 

a necessidade de estruturar um modelo de cuidado integrado e focado nas 

especificidades dos idosos. As ações direcionadas a este grupo requerem um 

acompanhamento contínuo desde a admissão do idoso no sistema, até o fim da vida, 

sempre com o objetivo de maximizar a qualidade de vida. Portanto, é essencial 

identificar precocemente os riscos de fragilização dessa faixa etária com o propósito 

de prevenir e identificar os desfechos adversos à saúde pelos profissionais do SUS 

(Duarte et al., 2018). 

 

2.6 CAPACIDADE FUNCIONAL 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde - OMS (2008), capacidade 

funcional refere-se à habilidade de um indivíduo em realizar uma tarefa ou ação. Esse 
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conceito visa indicar o nível máximo de funcionalidade que a pessoa pode alcançar 

em um determinado domínio em um momento específico. Trata-se da capacidade do 

indivíduo em manter plenamente as competências físicas e mentais adquiridas ao 

longo da vida, essenciais para viver de forma independente e autônoma. Trata-se de 

um pilar do conceito de saúde do idoso, que é considerado saudável quando consegue 

realizar suas atividades de maneira independente e autônoma, mesmo na presença 

de doenças. Essa definição destaca a importância da capacidade funcional na 

avaliação da saúde da pessoa idosa (Moraes et al., 2018). 

A capacidade funcional é considerada um importante indicador de saúde no 

envelhecimento, pois reflete a independência das pessoas idosas na realização das 

atividades diárias. Essas atividades são classificadas de acordo com seu grau de 

complexidade em duas categorias: atividades básicas de vida diária (AVD) e 

atividades instrumentais de vida diária (AIVD). A dificuldade ou a impossibilidade que 

o idoso enfrenta ao realizar essas atividades está associada a um aumento do risco 

de diversas complicações, como mortalidade, hospitalização, necessidade de 

cuidados prolongados e elevados custos com serviços de saúde. Portanto, a avaliação 

da capacidade funcional é fundamental para o planejamento de intervenções e 

cuidados adequados para essa população. Isso possibilita a elaboração de um 

planejamento assistencial personalizado e direcionado para atender as demandas e 

promover a autonomia e a qualidade de vida dos idosos (Barbosa et al., 2022). 

Castro (2022), ressalta que a funcionalidade é considerada um componente 

da saúde, e o ambiente um facilitador ou limitador para o desempenho das atividades 

e participação social. Assim, a incapacidade é o resultado de circunstâncias que 

envolvem o ambiente, as condições de vida e as condições pessoais.  

O conjunto das informações sobre o diagnóstico e capacidade funcional 

fornecem um panorama mais completo sobre o estado de saúde das pessoas, 

devendo ser utilizadas conjuntamente para a melhor tomada de decisão em diferentes 

âmbitos de saúde (Sampaio et al., 2005). Toda avaliação do idoso deve começar pela 

análise da funcionalidade global, utilizando como referência as atividades de vida 

diária, que podem ser categorizadas em básicas, instrumentais e avançadas. O 

principal sintoma a ser investigado nesse contexto é o declínio funcional, visto que 

pode estar associado a condições de saúde que são, em sua maioria, totais ou 

parcialmente reversíveis (Paraná, 2018).  
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O declínio funcional, nos idosos, geralmente ocorre de maneira hierárquica, 

começando pelas atividades de vida diária mais complexas (avançadas e 

instrumentais) e progredindo até afetar o autocuidado (atividades de vida diária 

básicas). Esse declínio pode refletir a presença de doenças graves ou um conjunto de 

condições que impactam, de forma isolada ou combinada, os quatro domínios 

funcionais principais: cognição, humor/comportamento, mobilidade e comunicação. 

Portanto, o declínio funcional não deve ser interpretado como uma consequência 

inevitável da velhice, mas sim como um sinal precoce de doenças não tratadas, que 

muitas vezes se manifestam sem sintomas ou sinais claros. 
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3 METODOLOGIA 
 

Este estudo caracteriza-se por ser observacional, transversal, com 

abordagem quantitativa, por meio da análise de dados primários e secundários (Bonita 

et al., 2010). 
O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Paraná (CAAE: 77397524.1.0000.0102) (ANEXO 7). 

 

3.1 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A amostra foi composta por 71 pessoas idosas, sendo 23 do sexo masculino 

e 48 do sexo feminino. 

 

3.1.1 Cálculo Amostral 

 

O dimensionamento da amostra foi determinado com base na proporção 

idosos atendidos no ambulatório de fisioterapia do município de Campo Largo no ano 

de 2023, totalizando 350 idosos.  

Para o cálculo amostral assumiu-se 95% de confiança e nível de precisão de 

5%. A partir desta casuística, procedeu-se ao cálculo utilizando a seguinte equação: 

 

  

 

Onde: N - número de indivíduos da população alvo (até 100.00); Z2 - nível de 

confiança; P - quantidade de acerto esperado (%), foi utilizado 50%; Q - quantidade 

de erro esperado (%), foi utilizado 50% e E2 - nível de precisão (%), foi utilizado 5%. 

O cálculo resultou em um número amostral de 103 idosos.      

 

3.1.2 Composição da Amostra 

 

Para compor a amostra foram convidadas todas as pessoas idosas, com 

idade igual ou superior a 60 anos, atendidas no ambulatório de fisioterapia, no período 

compreendido entre abril/2024 e junho/2024. 
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Os potenciais participantes receberam na sala de espera, enquanto 

aguardavam o atendimento fisioterapêutico, um folder informativo que os convidava a 

fazerem parte do estudo, fornecendo informações cruciais sobre a pesquisa. Isso foi 

feito com o objetivo de assegurar que o idoso pudesse fazer uma escolha consciente 

sobre sua participação, com minimização do constrangimento. 

 A pessoa idosa foi conduzida para a sala de avaliação fisioterapêutica, onde 

foi destacado que a adesão a este estudo era completamente voluntária e que sua 

participação, ou não, não afetaria o tratamento ou a relação com os profissionais 

envolvidos. 

O folder apresentava o seguinte texto: (APÊNDICE 1) 

- Finalidades do estudo: esta pesquisa é essencial para identificar 

precocemente quaisquer desafios que o participante possa enfrentar em suas 

atividades diárias. A coleta destas informações é decisiva para que os profissionais 

da saúde possam criar estratégias efetivas para minimizar esses desafios, buscando 

melhorar a qualidade de vida do idoso e diminuir os riscos associados ao 

envelhecimento. Além disso, os resultados ajudarão na melhoria dos serviços de 

fisioterapia e na formulação de políticas públicas voltadas para a organização das 

Redes de Atenção à Saúde do Idoso no município de Campo Largo; 

- Processo de pesquisa: caso decida participar, após a leitura do folheto e a 

assinatura do Termo de Consentimento, iniciaremos a aplicação de um questionário. 

Este tem o objetivo de reunir informações adicionais não presentes no prontuário, 

incluindo aspectos como condições de moradia e de vida, nível de educação, 

presença de cuidadores, histórico de quedas e doenças, entre outros dados de saúde 

relevantes. Em seguida, serão realizados testes específicos para idosos, com o intuito 

de avaliar sua funcionalidade, desempenho físico, força e massa muscular; 

- Local e duração dos testes: a coleta de dados ocorrerá por meio de 

questionários e os testes serão realizados em um ambiente específico e privado no 

ambulatório de fisioterapia, com um tempo estimado de 60 minutos. 

Após concordância dos participantes, foi apresentado e assinado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme preconizam as Resoluções nº 

466 de 2012 e nº 510 de 2016 do Conselho Nacional de Saúde (APÊNDICE 2). Os 

participantes foram orientados que poderiam desistir/retirar seu consentimento a 

qualquer momento, conforme preconizado Resoluções CNS nº 466/2012 e nº 

510/2016. 



45 
 

 

 

3.1.3 Critérios de Inclusão 

 

Os participantes da pesquisa foram pessoas idosas com idade igual ou 

superior a 60 anos, atendidas no ambulatório de fisioterapia, no período compreendido 

entre abril/2024 e junho/2024, e que aceitaram participar da pesquisa.  

 

3.1.4 Critérios de Exclusão 

 

Participantes idosos com comprometimento cognitivo (que não atingiram 24 

pontos nos resultados da aplicação do Mini Exame do Estado Mental – MEEM) e que 

não estavam acompanhados de um cuidador responsável, que pudesse responder as 

perguntas realizadas pela pesquisadora.  

 

3.2 LOCAL DA PESQUISA  

 

A pesquisa ocorreu no município de Campo Largo-PR, pertencente à Região 

Metropolitana de Curitiba-PR, distante 25 km da capital. Sua divisão administrativa 

contempla cinco distritos: Campo Largo (sede), São Silvestre, Três Córregos, Bateias 

e Ferraria; conta ainda com uma comunidade quilombola, a Comunidade de Palmital 

dos Pretos localizada na região Rural no distrito de Três Córregos. 

 O Município de Campo Largo é cortado por duas grandes rodovias, a BR-376 e 

a BR-277, ambas de extrema importância econômica, já que ligam grandes centros 

urbanos, sendo responsáveis pelo escoamento de grande parte da produção industrial 

e agrícola do país. Em 2010, apresentava 112.377 habitantes, sendo 10.574 pessoas 

idosas de 60 anos e mais (IBGE, 2012). Faz divisa com 8 cidades, Curitiba, Araucária, 

Palmeira, Castro, Ponta Grossa, Campo Magro, Itaperuçu e Balsa Nova, todas 

pertencentes ao estado do Paraná. (FIGURA 3) 
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FIGURA 3 – CAMPO LARGO-PR E MUNICÍPIOS DE DIVISA 

FONTE: Plano Municipal de Saúde – 2023 a 2025. Campo Largo (2021). 

 

O Município apresenta, atualmente, 18 Unidades Básicas de Saúde (FIGURA  

4), sendo 13 localizadas na região urbana e 5 na região rural; 1 Centro de 

Especialidades; 2 Centros De Atenção Psicossocial (CAPS AD e CAPS II); 1 Centro 

de Especialidades Odontológicas (CEO); 1 Unidade de Saúde da Mulher e da Criança; 

1 Ambulatório de Infectologia e 1 Unidade de Pronto-Atendimento (UPA) (CAMPO 

LARGO, 2021). 

 
                           FIGURA 4 – DISTRIBUIÇÃO TERRITORIAL DAS UBS EM CAMPO LARGO-PR 

 

 

FONTE: Os Autores (2024), adaptado de Google Maps (2024). 
 



47 
 

 

De acordos dados do IBGE (2024), o total de habitantes é de 142.695 

habitantes, com 21.817 idosos, sendo que as maiores taxas de mortalidade se referem 

a doenças cerebrovasculares (SIM, 2009). Observa-se o envelhecimento 

populacional, com estreitamento da base e alargamento central e do topo (FIGURA 

5). 

 

FIGURA 5 – PIRÂMIDE ETÁRIA DO MUNICÍPIO DE CAMPO LARGO - PR 

FONTE: IBGE (2022). 

 

O Serviço de Fisioterapia da Secretaria de Saúde da Prefeitura Municipal de 

Campo Largo-PR, até o presente estudo, contava com 6 fisioterapeutas atuantes, 

estando 5 lotados na atenção secundária à saúde, em atendimento ambulatorial a 

crianças, jovens, adultos e idosos nas áreas de traumatologia, ortopedia, 

reumatologia, neurologia, pneumologia, e tratamentos pré e pós operatórios; e 1 

fisioterapeuta atuante em 3 Unidades Básicas de Saúde, onde realiza atividades de 

orientação aos usuários e apoio à equipe multidisciplinar. 

Os encaminhamentos feitos por médicos, fisioterapeutas, terapeutas 

ocupacionais, nutricionistas e fonoaudiólogos da atenção primária (Unidades Básicas 

de Saúde), secundária (Centros de Especialidades) e terciária (hospitais vinculados), 

são direcionadas à central de marcação, localizada na Secretaria de Saúde do 

Município de Campo Largo, e regulados em fila de espera, conforme ordem de 

chegada e critério de urgência definido pela análise do diagnóstico clínico referenciado 

na guia de encaminhamento, em:  pós-operatório, pós-trauma e outras agudizações, 

como urgentes; e patologias crônicas e estáveis, como não-urgentes (FIGURA 5). 
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Ressalta-se que o município não possui um modelo de atenção aos idosos 

que utilize a estratificação de risco e a avaliação funcional, conforme recomendado 

nas Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS (Brasil, 2014; Paraná, 

2018). 

 
FIGURA 6 – FLUXO DE ENCAMINHAMENTO AMBULATORIAL FISIOTERAPÊUTICO 

FONTE: Os Autores (2024). 

 

3.3 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTAÇÃO 

 

A coleta de dados foi realizada no ambulatório de fisioterapia do Município de 

Campo Largo-PR, com todos os participantes, em um período entre abril/2024 e 

junho/2024. Foi agendado um horário (60 minutos) para cada idoso, separadamente, 

para a aplicação de todos os instrumentos elencados 

 Os dados coletados foram registrados manualmente, em folha de papel e, 

posteriormente, adicionados em planilha do Excel®, em computador pessoal, 

protegido e criptografado por senha. Os papéis preenchidos foram armazenados, 

juntamente com o TCLE, em local seguro e privativo. 
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Os dados coletados por meio dos instrumentos de avaliação, bancos de dados 

e prontuário eletrônico, foram armazenados em uma planilha do Programa Microsoft 

Excel®, criptografada com senha.  

Os dados foram planilhados no EXCEL, juntamente e, em complemento, aos 

dados coletados no questionário (APÊNDICE 1), sendo protegidos e criptografados 

com senha e acesso em computador pessoal.  

  Desta forma, a coleta de dados ocorreu por meio dos seguintes instrumentos 

e procedimentos, dividida em duas etapas: a etapa 1 correspondeu à aplicação de 

questionário e testes específicos presenciais; e a etapa 2 à comparação dos dados 

obtidos com a base de dados de saúde do Município de Campo Largo -PR (Sistema 

IPM). (FIGURA 6) 

 

3.3.1 Prontuários eletrônicos (Sistema IPM) 

 

Refere-se a um prontuário eletrônico (Sistema IPM),  sigiloso e seguro, visto 

que é protegido e criptografado por senhas, permitindo o registro e armazenamento 

das informações relevantes sobre os usuários, tais como, dados sociodemográficos 

(escolaridade, renda, ocupação, situação conjugal) e  clínicos (histórico de doenças 

crônicas, tais como hipertensão arterial sistêmica, diabetes melittus e  

hipercolesterolemia, medicações utilizadas e tratamentos realizados),  de pessoas 

idosas que participaram de  consultas médicas e multidisciplinares realizadas nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), Unidade de Pronto- Atendimento (UPA), Centros 

de Atenção Psicossocial (CAPS), Centro de Saúde da Mulher e Centro de 

Especialidades do município, facilitando a análise e o acompanhamento do perfil dos 

idosos encaminhados aos cuidados fisioterapêuticos na rede de atenção secundária 

à saúde.  
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                             FIGURA 7 - FLUXO DAS ETAPAS DA PESQUISA 

 
                   FONTE: Os Autores (2024). 
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3.3.1.1 Estado Nutricional 

 

As medidas de massa corporal e estatura foram aferidas, previamente, pela 

equipe de enfermagem da unidade, e registradas em prontuário eletrônico (sistema 

IPM), sendo utilizadas para cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), com a seguinte 

fórmula: IMC = massa corporal (Kg) / (estatura em metros) ². 

 O estado nutricional foi categorizado conforme os pontos de corte do IMC 

estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) que classifica as pessoas 

idosas com < 18,5kg/m2 como baixo-peso; eutrofia, IMC entre 18,5kg/m2 e 24,9 kg/m2; 

sobrepeso, IMC entre 25kg/m2 e 29,9kg/m2; obesidade grau I, IMC entre 30kg/m2 e 

34,9kg/m2; obesidade grau II, IMC entre 35kg/m2 e 39,9kg/m2; e obesidade grau III, 

IMC > 40kg/m2 (OMS, 1995). 

 

3.3.2 Mini Exame do Estado Mental – MEEM (ANEXO 1) 

 

  Elaborado por Folstein et al. (1975) e traduzido por Bertolucci et al. (1994), 

trata-se de uma ferramenta essencial para identificar e monitorar o declínio cognitivo 

em idosos, pois fornece uma maneira eficiente e confiável de avaliar o estado mental 

de um indivíduo. Analisa cinco áreas cognitivas: retenção, atenção, orientação, 

linguagem e recuperação. É dividido em duas seções, sendo que a primeira avalia a 

atenção e a memória, e a segunda avalia a capacidade de nomeação e a obediência 

a um comando verbal e escrito. A pontuação total do exame é de 30 pontos, com a 

primeira seção valendo 21 pontos e a segunda seção 9 pontos (Prado, et al., 2018). 

Segundo Folstein et al. (1975), os pontos de corte 23 e 24 sugerem déficit cognitivo.  

 A pesquisadora aplicou as perguntas e emitiu os comandos para a pessoa 

idosa executar. O objetivo foi verificar se o participante demonstrava condições 

cognitivas para continuidade do processo. Isso foi verificado tendo como base a 

pontuação de corte orientado pelo instrumento (Folstein et al.,1975; Bertolucci et 

al.,1994). 

Apesar de que os resultados do Mini Exame variam conforme o nível de 

escolaridade de cada entrevistado, estudos recentes, demonstram alta capacidade 

de identificação precoce de declínio cognitivo e demência com o uso do Mini Exame 

do Estado Mental, podendo ser usado, preliminarmente, para avaliar a capacidade de 
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um indivíduo de realizar tarefas diárias, como cuidar de si mesmo e gerenciar suas 

finanças (Prado et al., 2018; Mattiazzi et al., 2016). 
 

3.3.3 Questionário (APÊNDICE 3) 

 

 Elaborado pelas pesquisadoras de forma a complementar os dados 

inexistentes no prontuário eletrônico (Sistema IPM). Contempla perguntas referentes 

à idade, sexo, peso, altura, estado civil, escolaridade em anos, renda, ocupação, apoio 

social, presença de doença crônicas (hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, 

cardiopatia, hiperlipidemia, doença pulmonar obstrutiva crônica – DPOC, doença 

vascular, incontinência urinária e fecal, e histórico de Acidente Vascular Encefálico - 

AVE); utilização de medicações de uso contínuo; tabagismo; episódio de COVID-19, 

e histórico de vacinação correspondente; histórico de quedas nos últimos 12 meses, 

se houve fratura, o local do trauma e se o tratamento foi cirúrgico ou conservador; 

presença de dor crônica; realização de atividade física, modalidade e frequência da 

prática; presença de transtornos psiquiátricos e mentais, tais como, depressão, 

ansiedade, demência e Alzheimer; diagnóstico clínico de encaminhamento para o 

tratamento fisioterapêutico ambulatorial; histórico de tratamento fisioterapêutico 

prévio; procedência de encaminhamento da pessoa idosa para o tratamento 

ambulatorial de fisioterapia, se originado da atenção primária / Unidade Básica de 

Saúde (UBS), da atenção secundária à saúde / Centro de Especialidades, de 

Hospitais credenciados  à rede; histórico de trauma ortopédico e cirurgias; uso de 

órteses.  

No que se refere à idade, os dados foram classificados nas faixas etárias entre 

60-70 anos, 71-80 anos e 81-90 anos. Quanto ao IMC (kg/m²), os dados foram 

distribuídos nas categorias normal, sobrepeso, obesidade classe I e obesidade classe 

II. No que diz respeito à situação conjugal, os dados foram classificados nas 

categorias solteiro(a), casado(a) ou união consensual, divorciado(a) e viúvo(a).  

 Quanto à escolaridade, os dados foram classificados de acordo com os anos 

de estudo, nas categorias analfabeto, 01-04 anos, 05-08 anos, 08 anos ou mais. No 

quesito ocupação, os dados foram classificados nas categorias desempregado, 

afastado(a), trabalhos domésticos, trabalho fora do domicílio, aposentado(a) com 

outra ocupação, aposentado(a) sem outra ocupação e pensionista.  
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No que se refere à informação "com quem reside o participante da pesquisa", 

os dados foram classificados nas categorias sozinho(a), cônjuge, filhos e outros 

familiares. Por fim, quanto ao estado cognitivo, a pontuação foi obtida pela aplicação 

do MEEM, cujos dados foram classificados nas categorias demência ou normal. 

 

3.3.4 Escala de Lawton e Brody (ANEXO 2) 

 

A escala contém perguntas referentes às atividades instrumentais de vida diária 

(AIVDs). As perguntas se referem à autonomia no uso do telefone, habilidade para 

viajar, execução de compras, preparação de alimentos, condução de tarefas 

domésticas, administração de medicamentos e gestão de dinheiro. As pontuações 

podem variar até 21 pontos. Aqueles com menos de 5 pontos foram considerados com 

dependência total; entre 5 e 21 pontos, parcialmente dependentes, e indivíduos com 

21 pontos foram classificados como independentes (Lawton; Brody, 1969; Lawton et 

al., 1982; Santos; Virtuoso Júnior, 2008). 

 

3.3.5 Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 – IVCF-20 (ANEXO 3) 

 

 Validado no Brasil por Moraes (2016), fornece dados primários sobre a 

presença de fragilidade. É composto por vinte perguntas que avaliam aspectos como 

idade, percepção pessoal de saúde, capacidade funcional, cognição, humor, 

mobilidade, comunicação e comorbidades. A pontuação máxima possível no 

questionário é de 40 pontos. Idosos com até seis pontos foram considerados robustos, 

aqueles com sete a 14 pontos, em risco de fragilização, e aqueles com 15 pontos ou 

mais foram considerados frágeis.  

O Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20), é uma ferramenta 

importante para avaliar o risco clínico-funcional de idosos, pois permite classificar os 

indivíduos em três níveis de vulnerabilidade: elevada, moderada e baixa (Maia et al., 

2020). 

Ressalta-se que uso deste instrumento é recomendado pela Secretaria 

Estadual de Saúde do Estado do Paraná (SESA-PR, 2018), para estratificação de 

risco e direcionamento do fluxo de atendimento da pessoa idosa entre atenção 

primária e secundária. Idosos com IVCF-20 igual ou superior a 15 pontos, são 

considerados frágeis, e devem ser encaminhados para a Atenção Secundária. Os que 
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obtiverem 7 a 14 pontos são considerados pré-frágeis e podem ser encaminhados à 

Atenção Secundária. Os que completarem 0 a 6 pontos são considerados robustos e 

podem ser acompanhados na Atenção Básica e seu risco reavaliado anualmente pelo 

IVCF-20. (QUADRO 2) 

 
QUADRO 2 – ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO E DIRECIONAMENTO DO CUIDADO, PELO IVCF-20 

 
 

 

 

 
FONTE: Paraná (2018). 

 

3.3.6 Escala de Katz (ANEXO 4). 

 

Desenvolvida por Katz et al. (1963), a escala contém perguntas referentes às 

atividades de vida diária (AVDs). As perguntas se referem ao desempenho autônomo 

do indivíduo, em seis ações de autocuidado: alimentação, controle de esfíncteres, 

transferência, higiene pessoal, habilidade para se vestir e tomar banho. A pontuação 

foi atribuída da seguinte maneira: 6 pontos = independência; 4 pontos = dependência 

moderada; 2 pontos ou menos = muito dependente (Duarte et al., 2007). (QUADRO 

3) 
QUADRO 3 – PONTOS DE CORTE PARA TESTE DE KATZ – GRAU DE DEPENDÊNCIA NAS 

AVDS. 
 

Teste de Katz Grau de Dependência 
6 pontos Independência  

4 pontos Dependência 

2 pontos ou menos Muito dependente 

FONTE: Katz et al. (1963); Duarte et al. (2007). 

 

3.3.7 Medida da Circunferência da Panturrilha (CP) 

 

Diversos estudos indicaram que a circunferência da panturrilha (CP) demonstra 

uma correlação significativa com a massa muscular esquelética (Rolland et al., 2003; 

Kim et al., 2018; Kawakami et al., 2015; Kiss et al., 2024). Além disso, a diminuição 

da massa muscular da panturrilha, relacionada à idade, parece ser mais acentuada 

IVCF-20 Risco Nível de Atenção 
0-6 pontos Robusto Atenção Básica 

7-14 pontos Pré-frágeis Atenção Secundária 

15 ou mais pontos  Frágeis Atenção Secundária 
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em comparação com a circunferência média do braço. Sendo assim, a CP não apenas 

pode servir como um indicador de massa muscular, mas também representa um 

método antropométrico para gerar medições não invasivas e facilmente reproduzíveis, 

com baixo custo. Embora a antropometria não seja ideal para detectar reduções na 

massa muscular, a CP tem mostrado uma forte correlação com a massa livre de 

gordura, bem como com fraqueza e capacidade funcional. As diretrizes do EWGSOP2 

sugerem uma CP menor que 31 cm como um indicativo de baixa massa muscular em 

contextos em que outros métodos diagnósticos não estão disponíveis. 

Este teste possibilita a avaliação da massa muscular por meio da medida da 

circunferência da panturrilha. A mensuração da circunferência foi realizada com o 

idoso sentado, com os pés apoiados em uma superfície plana, com o peso distribuído 

igualmente, entre ambos os membros inferiores (Moraes, 2018). 

 Foi utilizada uma fita métrica inelástica, ao redor da região que, visualmente, 

apresentou o maior diâmetro. Foram feitas medições adicionais, imediatamente acima 

e abaixo do ponto inicial, para garantir que a primeira medida fosse a maior. A fita 

métrica foi posicionada em ângulo reto com o comprimento da panturrilha e não foram 

feitas medidas em membros inferiores que apresentem linfedema, trombose venosa 

profunda, atrofia muscular, erisipela e atrofia cutânea por cicatriz ou fibrose (FIGURA 

8). 

 
FIGURA 8 – POSICIONAMENTO PARA REALIZAÇÃO DA MEDIDA DA CIRCUNFERÊNCIA DA 

PANTURRILHA 

 
FONTE: Os Autores (2024). 
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Valores abaixo de 31 cm indicam depleção de massa muscular e estão 

associados ao desempenho e à sobrevida (Landi et al., 2014; Cruz-Jentoft et al., 

2019). No entanto, na tradução do SARC-F para o Português Brasileiro, foram 

sugeridos outros pontos de corte para a CP: ≤33 cm para mulheres e <34 cm para 

homens, indicando depleção de massa muscular (Barbosa-Silva et al., 2016).  

Ressalta-se que, em indivíduos obesos, é possível apresentar a circunferência 

da panturrilha normal, ou aumentada, mesmo na presença da sarcopenia, devido à 

obesidade sarcopênica.  

 

 3.3.8 Timed Up and Go -TUG 

 

É um teste utilizado para avaliar risco de quedas em idosos (Podsiadlo; 

Richardson, 1991).  Para o teste, o participante iniciou sentado em uma cadeira de 

aproximadamente 46 cm de altura, e com as costas apoiadas no encosto. Ao comando 

“já”, deveria se levantar e caminhar de maneira habitual e segura, com seu calçado 

comum, até à linha de marcação, virar-se e voltar caminhando de maneira regular até 

a cadeira, e se sentar (FIGURA 9). 

 

FIGURA 9 – POSICIONAMENTO E EXECUÇÃO DO TESTE TIME UP AND GO (TUG TEST) 

 
FONTE: Os Autores (2024). 

 

Era possível utilizar órteses como bengala ou andador, se o seu uso for 

habitual; e nenhuma ajuda física foi dada. Foi utilizado um cronômetro, para registro 

do tempo compreendido entre o momento que o participante se levanta da cadeira, 

até o momento que se senta novamente.  

Foram utilizados os seguintes pontos de corte para indicar mobilidade funcional 

reduzida e risco significativo de quedas: 65-69 anos, 8,1s (7,1 – 9s); 70 a 79 anos, 
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9,2s (8,2 – 10,2); 80 ou mais anos, 11,3s (10,0 – 12,7) (Bohannon, 2006; Alexandre 

et al., 2012). (QUADRO 4) 

 
QUADRO 4 – PONTOS DE CORTE PARA TIMED UP AND GO TEST 

 
Idade Risco de Quedas 
65 – 69 anos 8,1 segundos (7,1 – 9 s) 

70 – 79 anos 9,2 segundos (8,2 – 10,2 s) 

80 anos ou mais 11,3 segundos (10,0 – 12,7 s) 

FONTE: Bohannon, 2006. 

 

3.3.9 Teste de Sentar e Levantar 5 vezes 

 

 Trata-se de um teste utilizado para analisar a força e potência funcional dos 

membros inferiores. Foi utilizada uma cadeira de assento firme e sem apoio lateral, 

encostada na parede, para evitar quedas. O participante iniciou o teste sentado, com 

as costas apoiadas no encosto, pés apoiados no chão e braços cruzados sobre os 

ombros. Foi orientado a levantar-se e se sentar o mais rápido possível, 5 vezes, ao 

sinal do comando de voz “já”, terminando na posição sentada (Whitney, 2005). O teste 

foi explicado antes e o cronômetro ativado quando a pessoa idosa começou a se 

levantar, e quando ela se sentou na quinta repetição (FIGURA 10). 

 
FIGURA 10 – POSICIONAMENTO E EXECUÇÃO DO TESTE DE SENTAR E LEVANTAR 5 VEZES 

 

 
FONTE: Os Autores (2024). 

 

Para avaliação da força e potência funcional dos membros inferiores, utilizou-

se os pontos de corte descritos por Bohannon (2012): 60 a 69 anos: 11,4s; 70 a 79 

anos:12,6s; 80 a 89: 12,7s. (QUADRO 5) 
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QUADRO 5 – PONTOS DE CORTE DO TESTE DE SENTAR E LEVANTAR 5 VEZES 

 
Idade Tempo 
60 – 69 anos 11,4 segundos 

70 – 79 anos 12,6 segundos 

80 – 89 anos  12,7 segundos 

FONTE: Bohannon (2012). 

 

3.3.10 Força de Preensão Manual  

 

 A avaliação da Força de Preensão Manual (FPM) por meio da dinamometria é 

um dos métodos mais simples para analisar a função muscular na prática clínica. A 

FPM é uma ferramenta valiosa para avaliar a força muscular global em indivíduos de 

meia-idade e idosos, além de ser um instrumento simples e eficaz na previsão do 

prognóstico de saúde (Sasaki et al., 2007). Além disso, a FPM possibilita a avaliação 

do desempenho funcional à medida que os indivíduos envelhecem, uma vez que a 

perda muscular está associada a alterações no desempenho neuromuscular. Essas 

mudanças podem ser observadas por meio da lentificação dos movimentos, 

diminuição da força muscular e início precoce da fadiga muscular (Virtuoso et al., 

2014). 

Juntamente com a avaliação da velocidade da marcha, a força de preensão 

manual (FPM) tem sido considerada um importante indicador da capacidade física em 

idosos. Valores baixos de FPM estão associados a um maior risco de quedas, 

incapacidade, diminuição da qualidade de vida, maior tempo de internação hospitalar 

e aumento da mortalidade (Lenardt, 2016). 

Para execução do teste, foi utilizado um dinamômetro manual (Saehan 

SH5001®), que apresenta excelente validade e confiabilidade em comparação ao que 

é considerado o "padrão-ouro" (Jamar®) (Reis; Arantes, 2011). O idoso deve ser 

posicionado sentado, com os pés apoiados no chão, quadris e joelhos em ângulos de 

90° de flexão, e os braços ao longo do corpo, sem apoio. O cotovelo deve estar a 90° 

de flexão, com o antebraço e o punho em posição neutra. Deve-se solicitar que o idoso 

realize três tentativas máximas com a mão dominante, intercaladas por um descanso 

de 1 minuto entre cada tentativa (FIGURA 11). 
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O resultado foi calculado pela média das três tentativas, em quilogramas/força 

(Souza-Santos; Amaral, 2017); e os valores de referência para redução da força 

muscular foram de valores inferiores a 27 Kgf para homens e 16 kgf para mulheres 

(Cruz Jentoft et al., 2019). 

 
FIGURA 11 – POSICIONAMENTO PARA REALIZAÇÃO DO TESTE DE FORÇA DE PREENSÃO 

MANUAL 
 

 
FONTE: Tomas; Fernandes (2012). 

 

3.3.11 SARC-F (Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, 

and Falls) – ANEXO 5 

 

Estudos em diversas populações mostraram que o SARC-F é válido e 

consistente para identificar pessoas em risco de desfechos adversos associados à 

sarcopenia. O SARC-F apresenta uma sensibilidade baixa a moderada e uma 

especificidade muito alta para prever baixa força muscular, o que significa que ele 

detecta principalmente casos mais severos. Isso torna o SARC-F uma ferramenta 

econômica e conveniente para a triagem do risco de sarcopenia e uma boa forma de 

iniciar a avaliação e o tratamento da condição na prática clínica (Wong et al., 2019). 

O SARC-F é um instrumento que avalia vários aspectos relacionados à força 

muscular, incluindo a necessidade de assistência ao caminhar, a capacidade de 

levantar-se de uma cadeira, subir escadas e a frequência de quedas. Cada um dos 

itens é classificado de 0 a 2, onde 0 indica nenhuma dificuldade, 1 representa alguma 

dificuldade, e 2 significa muita dificuldade ou incapacidade de realizar a atividade. Em 

relação ao item de quedas, a pontuação é distribuída da seguinte forma: 0 para 

nenhuma queda, 1 para de 1 a 3 quedas e 2 para 4 ou mais quedas. Assim, o escore 



60 
 

 

total pode variar entre 0 e 10, sendo que uma pontuação de 4 ou mais é considerada 

indicativa de sarcopenia (Martini et al., 2023). 

 

3.3.12 SARC-F e Circunferência da Panturrilha - (SARCalF) 

 

Em 2018, o EWGSOP 2 estabeleceu que o diagnóstico de sarcopenia deve ser 

baseado principalmente na baixa força, em conjunto com a baixa massa muscular.  A 

inclusão da CP no SARC-F demonstrou ser eficaz para o diagnóstico do SARC-F, 

especialmente em relação à sensibilidade e à precisão diagnóstica geral deste 

instrumento (Yang et al., 2018). 

O SARCalF inclui os cinco critérios do SARC-F, acrescido da circunferência da 

panturrilha (CP); se a CP for menor ou igual ao ponto de corte, são acrescentados 10 

pontos. Uma pontuação igual ou superior a 11 indica risco de sarcopenia. Os pontos 

de corte estabelecidos para a CP são ≤33 cm para mulheres e ≤34 cm para homens 

(Barbosa-Silva et al., 2016). 

 

3.3.13 Bases de Dados Oficiais 

 

 Para a pesquisa, foram utilizadas as bases de dados oficiais de Sistemas de 

Informações do Ministério da Saúde, tais como, Sistema de Informação sobre 

mortalidade (SIM) e Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 

disponibilizados pelo DATASUS / TABNET; bem como dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) e do Sistema de Indicadores de Saúde e 

Acompanhamento de Políticas do Idoso (SISAP Idoso). Fornecem informações 

relevantes sobre a população idosa tais como morbidade e mortalidade, para analisar, 

comparar e identificar tendências ao longo do tempo. Além disso, o SINAN, apresenta 

informações sobre doenças crônicas comuns em idosos, como hipertensão arterial, 

diabetes, doenças cardíacas, entre outras; utilização e frequência dos serviços de 

saúde, por parte dos idosos, incluindo consultas médicas, internações hospitalares, 

exames e procedimentos realizados. Os sistemas podem fornecer informações 

demográficas sobre a população idosa, como distribuição por faixa etária, sexo, região 

geográfica, entre outros.  

 Alguns dos principais dados que foram obtidos no Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), em relação aos idosos, incluem estimativas e 
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projeções da população idosa, com 60 anos ou mais. Esses dados incluem 

informações sobre o tamanho da população idosa, sua distribuição geográfica e sua 

evolução ao longo do tempo. São fornecidos, também, dados sobre características 

socioeconômicas dos idosos, como nível de escolaridade, renda, ocupação, 

condições de moradia e acesso a serviços básicos. Além disso, o instituto realiza 

pesquisas específicas sobre saúde, que incluem informações sobre a saúde dos 

idosos, uso de serviços de saúde, acesso a medicamentos, cobertura de planos de 

saúde e outras questões como condições de vida e bem-estar dos idosos, como 

acesso a serviços públicos, segurança, participação social, lazer e qualidade de vida 

(IBGE, 2012). 

 

3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram coletados e tabulados em planilhas do Microsoft Excel® e 

analisados de forma descritiva pelo programa computacional Statistical Package for 

the Social Science SPSS® (IBM® SPSS® Statistics v. 25.0, SPSS Inc, Chicago, EUA). 

A prevalência foi descrita por meio de frequências relativa e absoluta, 

considerando o perfil dos indivíduos em relação à idade, IMC, escolaridade, situação 

conjugal, e ocupação. Também foram representados, a presença de doenças crônicas 

não transmissíveis, tais como hipertensão arterial sistêmica, diabetes, hiperlipidemia; 

transtornos psiquiátricos; dor crônica; prática de atividade física; declínio cognitivo; 

uso de medicações; histórico de acompanhamento fisioterapêutico, especialidade 

tratada e local de origem do encaminhamento; classificação do grau de fragilidade; 

risco de quedas; grau de dependência nas AVDs e AIVDs; força dos membros 

inferiores; circunferência da panturrilha; e força de preensão palmar. Além disso, 

foram descritas as frequências absolutas e relativas do histórico de quedas desses 

indivíduos, presença e local de fratura, tipo de tratamento realizado, e se recebeu 

orientações para prevenir quedas.  Para as análises inferenciais, foi aplicado o Teste 

do Qui-Quadrado (χ²), considerando valores de p<0,05 como estatisticamente 

significativos. 
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4 RESULTADOS  
 

4.1 DADOS DEMOGRÁFICOS DA AMOSTRA 

 

Participaram da pesquisa 71 idosos atendidos no ambulatório de fisioterapia. 

A TABELA 1 apresenta os dados demográficos dos participantes da pesquisa (idade, 

situação conjugal, escolaridade, ocupação, com quem reside), indicando também o 

Índice de Massa Corporal – IMC e o estado cognitivo.  

 

 TABELA 1– DADOS DEMOGRÁFICOS DA AMOSTRA ESTRATIFICADOS POR SEXO 

 SEXO MASCULINO  SEXO FEMININO 
CARACTERÍSTICA n (23) % Média ± DP  n (48) % Média ± DP 
 
Idade 

   

60-70 anos 15 65,2   32 66,7  
71-80 anos 6 26,1 69,22±6,37  12 25,0 68,67±7,12 
81-90 anos 2 8,7   4 8,3  
 
IMC (kg/m²) 

       

Eutrófico 7 30,4   3 6,3  
Sobrepeso 9 39,1 -  28 58,3 - 
Obesidade Classe I 6 26,1   13 27,1  
Obesidade Classe II 1 4,3   4 8,3  
 
Situação Conjugal 

   

Solteiro(a) 2 8,7   3 6,3  
Casado(a) ou união 
consensual 

17 73,9 -  20 41,7 - 

Divorciado(a) 1 4,3   6 12,5  
Viúvo(a) 3 13,0   19 39,6  
 
Escolaridade (anos) 

   

Analfabeto(a) 1 4,3   3 6,3  
01-04 anos 10 43,5 -  33 68,8 - 
05-08 anos 8 34,8   4 8,3  
08 ou mais 4 17,4   8 16,7  
 
Ocupação 

       

Desempregado(a) 1 4,3   - -  
Afastado(a) 2 8,7   1 2,1  
Trabalhos Domésticos - - -  8 16,7 - 
Trabalho fora do 
domicílio 

- -   2 4,2  

Aposentado(a) com 
outra ocupação 

2 8,7   1 2,1  

Aposentado sem outra 
ocupação 

18 78,3   17 35,4  

Pensionista - -   19 39,6  
 
Com quem reside 

       

Sozinho(a) 3 13,0   16 33,3  
Cônjuge 14 60,9 -  20 41,7 - 
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Filhos 4 17,4   10 20,8  
Outros familiares 2 8,7   2 4,2  
 
Estado Cognitivo -
MEEM (pontos) 

    
 

 

   

Declínio Cognitivo 3 13,0  1 2,1  
Normal 20 87,0  47 97,9  

FONTE: Os Autores (2024). 

 

 

É possível observar que a maioria (66%) dos participantes se encontra na faixa 

etária entre 60-70 anos. 

No que diz respeito ao IMC, a maioria (52%) dos participantes apresentam 

sobrepeso. Em segundo lugar, observa-se que os participantes do sexo masculino 

apresentam índices normais (30%) e que, em contrapartida, 27% das participantes do 

sexo feminino encontram-se na categoria da obesidade grau I. 

Relativo à situação conjugal, 52% dos participantes são casados ou mantém 

relação consensual. Na sequência, a segunda categoria que teve resultados mais 

expressivos é viúvo(a), sendo representado por 40% das participantes do sexo 

feminino e 13% do sexo masculino. 

No aspecto da escolaridade, a maior parte dos participantes estudou em um 

período de 01 a 04 anos (61%), seguido pela categoria 05-08 anos, onde se 

encontram 35% dos participantes do sexo masculino e a categoria de 08 anos ou mais 

para 17% das participantes do sexo feminino. 

Referente à ocupação, a maior parte dos participantes são aposentados sem 

outra ocupação (78% do sexo masculino e 35% do sexo feminino), seguido por 40% 

de pensionistas (sexo feminino) ou, no caso dos participantes do sexo masculino, 

afastados ou aposentados com outra ocupação, com 9% cada. 

Quando questionados sobre "com quem residem", a maior parte dos 

participantes relataram que convivem com um cônjuge (61% dos participantes do sexo 

masculino e 42% do sexo feminino), seguidos pela categoria "sozinho", o que 

corresponde a 33% das participantes do sexo feminino e a categoria "com os filhos", 

onde se encontram 17% dos participantes do sexo masculino. 

Por fim, quanto ao estado cognitivo, a maior parte dos participantes (93%) 

atingiu a pontuação "normal". Destaca-se que os 4 participantes que atingiram 

pontuação para "demência" (3 do sexo masculino e 1 do sexo feminino) estavam 

acompanhados de um cuidador responsável. 
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4.2 DADOS CLÍNICOS DA AMOSTRA 

 

A TABELA 2 apresenta os dados clínicos da amostra, que dizem respeito à 

história clínica e estão representados nas seguintes categorias: hipertensão arterial, 

diabetes melittus (pré-diabetes ou diabetes do tipo II), hiperlipidemia, histórico de 

acidente vascular encefálico - AVE, doença pulmonar obstrutiva crônica - DPOC, 

cardiopatia, doença vascular, incontinência (urinária ou fecal), infecção por COVID-

19, uso de 3 ou mais medicações, dor crônica (ombro, joelho, coluna cervical, coluna 

lombar ou quadril). 

Também estão representados os dados referentes à prática de atividade física 

(academia, bicicleta, caminhada), transtornos psiquiátricos (depressão, ansiedade, 

transtorno bipolar, esquizofrenia), se já realizou fisioterapia, o local de 

encaminhamento (UBS, especialidades ou hospitais) e a especialidade da fisioterapia 

correspondente ao diagnóstico de encaminhamento (ortopedia, reumatologia, 

neurologia, labiríntica, respiratória e pélvica). 
 

TABELA 2 – DADOS CLÍNICOS DA AMOSTRA ESTRATIFICADOS POR SEXO 

 SEXO MASCULINO SEXO FEMININO 

HISTÓRIA CLÍNICA n (23) % n (48) % 

     
Hipertensão arterial 22 95,7 35 72,9 
Diabetes melittus   
Pré-diabetes 1 4,3 4 8,3 
Tipo II 8 34,8 15 31,3 
Hiperlipidemia 12 52,2 36 75,0 
Histórico de AVE 5 21,7 2 4,2 
DPOC 2 8,7 6 12,5 
Cardiopatia 7 30,4 13 27,1 
Doença vascular 5 21,7 10 20,8 
Incontinência     
Incontinência Urinária 4 17,4 31 64,6 
Incontinência Fecal 1 4,3 - - 
Infecção por COVID-19 7 30,4 20 41,7 
Uso de 3 ou + medicações 19 82,6 36 75,0 
Dor crônica     
Dor Crônica Ombro 7 30,4 12 25,0 
Dor Crônica Joelho 8 34,8 14 29,2 
Dor Crônica Coluna cervical 4 17,4 15 31,3 
Dor Crônica Coluna lombar 11 47,8 30 62,5 
Dor Crônica Quadril 4 17,4 3 6,3 
Não 5 21,7 7 14,6 
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Prática de atividade física  
Academia 
Bicicleta 
Caminhada 
Não 

 
- 
- 
5 
18 

 
- 
- 

21,7 
78,3 

 
4 
2 
8 
35 

 
8,3 
4,2 
16,7 
72,9 

Transtorno psiquiátrico     
Depressão 
Ansiedade 
Transtorno bipolar 
Esquizofrenia 
Não 

1 
3 
- 
1 
18 

4,35 
13,04 

- 
4,35 
78,26 

16 
12 
1 
- 

26 

33,3 
25,0 
2,1 
- 

54,2 
Já realizou fisioterapia     
Sim 11 47,8 34 70,8 
Não 12 52,2 14 29,2 
Local de encaminhamento     
Unidade Básica de Saúde 
(UBS) 

11 
 

47,8 37 77,1 

Especialidades 3 13,0 6 12,5 
Hospitais 9 39,1 5 10,4 
Especialidade da fisioterapia     
Ortopedia 12 52,2 22 45,8 
Reumatologia 6 26,1 21 43,8 
Neurologia 5 21,7 2 4,2 
Labiríntica 1 4,3 - - 
Respiratória - - 1 2,1 
Pélvica - - 2 4,2 

FONTE: Os Autores (2024). 

 

 Observa-se que 80% dos participantes possuem hipertensão arterial sistêmica, 

sendo que 32% apresentam diabetes tipo II e 7% são pré-diabéticos. No que se refere 

à hiperlipidemia, ela ocorre em 68% dos participantes. O histórico de acidente vascular 

encefálico (AVE) foi relatado por 10% dos participantes. 

 A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) foi constatado em 11% dos 

participantes e as cardiopatias em 28%. A incontinência urinária foi relatada por 49% 

dos participantes, e a fecal, por 1%. Quanto à COVID, 38% dos participantes tiveram 

algum episódio de infecção pelo vírus. 

 O uso de 3 ou mais medicações foi relatado por 77% dos participantes. A 

maioria dos participantes (83%) referem dor crônica, sendo que a dor na coluna 

lombar foi mencionada por 58% dos participantes, seguido por 31% de dor crônica 

nos joelhos, 27% na coluna cervical e ombro, e 10% de dor crônica no quadril.  

 Quanto à prática de atividade física, 75% não realizam. Os que realizam 

referem a prática de caminhada (18%) seguida de 6% que treinam em academia e 3% 

que se exercitam com a bicicleta. 
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 No que se refere à presença de transtornos psiquiátricos, a maioria (62%) 

referiu não possuir. Entretanto, a depressão foi observada em 24% dos participantes, 

seguida da ansiedade (21%), bipolaridade (1%) e esquizofrenia em 1%. 

 A maior parte dos participantes (63%) relatou que já havia realizado 

Fisioterapia, sendo o local de origem do encaminhamento a Unidade Básica de Saúde 

(68%), seguido por hospital (20%) e Especialidades (13%). 

 As especialidades de Fisioterapia realizadas com maior frequência foram a 

Ortopédica (48%), seguida pela Reumatológica (38%), Neurológica (10%), 3% Pélvica 

e Labiríntica e Respiratória (1% cada). 

 Na avaliação físico-funcional dos participantes (TABELA 3), 85,9% foram 

considerados independentes nas AVDs, 4,2% muito dependentes e 9,9% 

apresentavam dependência moderada. Sobre as AIVDs, 97,2% apresentaram 

dependência parcial para realização das atividades, e 2,8% independência. 

 Na estratificação do risco de saúde da pessoa idosa, através do IVCF-20, 

32,4% eram frágeis, 33,8% potencialmente frágeis e 33,8% robustos. Sobre o risco 

de quedas, a média de tempo para execução do teste foi de 00:12:30 s (±00:05:27s), 

o que representa alto risco de quedas para a amostra. 

 Sendo assim, demonstrou-se associação entre a estratificação pelo IVCF-20 e 

capacidade funcional em homens (p=0,004) e mulheres (p=0,008); infere-se que 

quanto maior a fragilidade menor é a capacidade funcional tanto para homens quanto 

para mulheres. 

 

TABELA 3– AVALIAÇÃO FÍSICO-FUNCIONAL ESTRATIFICADOS POR SEXO 

 SEXO MASCULINO   SEXO FEMININO  
INSTRUMENTOS n 

(23) 
%  P  n 

(48) 
%  P 

Avaliação da 
dependência 
nas AVDs (Teste 
de Katz) 

    

Independente 17 73,9    44 91,7   
Dependência 
moderada 

3 13,0    4 8,3   

Muito 
dependente 

3 13,0    - -   

Avaliação da 
dependência 
nas AIVDs 
(Teste de 
Lawton) 

    

Independente - -    2 4,2   
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Dependência 
parcial 

23 100,0  0,004*  46 95,8  0,008* 

 
FONTE: Fiore, R.F; Zotz, T.G.G, 2024. 
             *p<0,05, Teste Qui-Quadrado (x2) 
 
 

 

 A TABELA 4 apresenta os dados referentes ao histórico de quedas dos 

participantes da pesquisa. A maioria (65%) refere ter caído pelo menos uma vez, no 

último ano, sendo que 24%, das quedas, resultaram em fratura. O punho (rádio-ulna) 

foi o segmento mais fraturado (7%), seguido de úmero (4%), fêmur (3%), coluna 

lombar (3%), costela (1%), tíbia e fíbula (1%), pelve (1%), patela (1%), coluna torácica 

(1%) e osso nasal; sendo que, destes, 41% foram submetidos à intervenção cirúrgica, 

o que representa a 10% da amostra total. 

 Quando questionados se já receberam orientações para prevenir quedas, a 

maioria refere que não recebeu (62%). 

 Quando analisado o nível de fragilidade com a ocorrência de quedas houve 

associação para homens (p=0,03) e para mulheres (p=0,04), assim, infere-se que 

quanto mais frágil maior a ocorrência de quedas. 

 

 
TABELA 4– HISTÓRICO DE QUEDAS ESTRATIFICADO POR SEXO 

 
 SEXO MASCULINO SEXO FEMININO 
CARACTERÍSTICA n (23) % n (48) % 
 
Histórico de quedas 

    

Sim 16 69,6 30 62,5 
Não 7 30,4 18 37,5 
 
Queda com fratura 

    

Sim 4 17,4 13 27,1 
Não 19 82,6 35 72,9 
 
Local da fratura 

    

Úmero - - 3 6,3 
Rádio / ulna - - 5 10,4 
Costela - - 1 2,1 
Fêmur 1 4,3 1 2,1 
Tíbia / fíbula 1 4,3 - - 
Pelve - - 1 2,1 
Patela - - 1 2,1 
Coluna lombar 1 4,3 1 2,1 
Coluna torácica 1 4,3 - - 
Osso nasal - - 1 2,1 
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Tipo de tratamento 
Conservador 1 4,3 9 18,8 
Cirúrgico 3 13,0 4 8,3 
 
Recebeu orientações para 
prevenir quedas 

    

Sim 8 34,8 19 39,6 
Não 15 65,2 29 60,4 

FONTE: Os Autores. 
 

 

A TABELA 5 demonstra o risco de sarcopenia, estratificado por sexo e por nível 

de fragilidade. Quanto à força dos membros inferiores (teste de sentar e levantar 5x), 

a média para realização do teste foi de 00:17:23 s (±00:07:58 s), representando 

diminuição de força na amostra estudada. A média da força muscular global, avaliada 

por meio do dinamômetro de preensão manual, que foi de 23,25 kgf (± 7,66 kgf). 

As pessoas idosas robustas do sexo masculino (34,8%) foram avaliados com 

provável sarcopenia, por apresentarem diminuição de força no teste de levantar e 

sentar 5 x (15:46 ± 03:55 s); os idosos pré-frágeis do sexo masculino (30,4%) foram 

avaliados com presença de sarcopenia, por apresentarem diminuição de força no 

teste de sentar e levantar 5 x (12:49 ± 06:28 s), e diminuição de massa muscular na 

medição de circunferência do panturrilha (33,21 ± 3,39 cm); bem como os idosos 

frágeis do sexo masculino (34,8%), que foram avaliados com presença de sarcopenia, 

por apresentarem diminuição de força no teste de sentar e levantar 5 x (18:49 ± 16:12 

s) e diminuição da massa muscular, na medição de circunferência da panturrilha 

(33,25 ± 5,63 cm). Já as pessoas idosas robustas do sexo feminino (33,3%) foram 

avaliadas com provável sarcopenia, por apresentarem diminuição de força no teste de 

levantar e sentar 5 x (15:43 ± 04:41 s); os idosos pré-frágeis do sexo feminino (35,4%) 

foram classificados com provável sarcopenia por também apresentarem diminuição 

de força na execução do teste de sentar e levantar 5 x (16:45 ± 04:27 s). Os idosos 

frágeis do sexo feminino (31,3%) foram avaliados com sarcopenia severa, por 

apresentarem diminuição de força no teste de sentar e levantar 5 x (22:08 ± 08:34 s), 

além de força global diminuída, aferida pelo teste de preensão palmar (16,91 ± 4,60 

kgf), diminuição da massa muscular através da medição da circunferência da 

panturrilha (32,72 ± 7,03 cm) e baixa performance física (17:02 ± 05:54 s), avaliada 

através do Timed Up and Go Test (TUG). 

A diminuição da força na pressão manual é reconhecida como um dos 

indicadores do fenótipo de fragilidade física. Por ser um parâmetro simples de 
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aplicação na prática clínica, esse indicador serve como uma excelente medida para 

avaliar a força muscular, até mesmo sendo considerado um novo sinal vital. Isso 

permite que os profissionais de saúde identifiquem idosos em risco de declínio 

funcional e de saúde (LENARDT et al., 2022; WIECZOREK et al., 2021). A redução 

na força de pressão manual pode revelar uma fraqueza muscular em idosos e, assim, 

afetar suas habilidades motoras, reduzindo a força e a amplitude dos movimentos 

(LENARDT et al., 2022).  
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5 DISCUSSÃO  
 

Este estudo teve como objetivo avaliar o perfil multidimensional da pessoa 

idosa atendida no ambulatório de fisioterapia do município de Campo Largo-PR. Para 

isto, foram caracterizados o perfil sociodemográfico, presença de doenças crônicas 

não- transmissíveis, vulnerabilidade clínico-funcional, uso de medicações, dor crônica, 

local de origem do encaminhamento, bem como o histórico e risco de quedas nesta 

população. Além disso, foram avaliadas a capacidade funcional e independência nas 

AVDs e AIVDs; presença de sarcopenia; e a força e potência dos membros inferiores.  

No presente estudo observou-se que a média de idade dos homens 

participantes foi de 69,22 ± 6,37 anos. Para as mulheres, a média de idade foi de 

68,67 ± 7,12 anos; sendo que o público feminino representou 67,6% da população do 

estudo. Quando questionados se já realizaram tratamento fisioterápico, 70,8% das 

mulheres, e 47,8% dos homens responderam que sim; revelando um padrão 

interessante: mulheres e idosos mais jovens tenderam a utilizar mais os serviços de 

fisioterapia e reabilitação. O que corrobora com dados do estudo de Lütz et al. (2022), 

os quais  abordaram a utilização de serviços públicos de saúde especializados por 

pessoas idosas no sul do Brasil; e sugerem que a feminização da velhice pode ser um 

fator determinante para essa diferença de acesso aos serviços, visto que, as 

mulheres, em geral, utilizam mais os serviços de saúde, muitas vezes por questões 

relacionadas ao próprio sexo, o que as leva a receber diagnósticos e tratamentos para 

condições de risco de forma mais precoce.  

Adicionalmente, um achado relevante diz respeito à origem do 

encaminhamento para o serviço ambulatorial de fisioterapia em Campo Largo-PR. A 

maior parte dos pacientes foi referenciada pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS), 

com uma prevalência de 77,1% entre as mulheres e 47,8% entre os homens. 

Encaminhamentos provenientes de outras especialidades representaram 12,5% dos 

casos femininos e 13% dos masculinos. Por fim, pacientes encaminhados pela 

atenção hospitalar corresponderam a 10,4% das mulheres e 39,1% dos homens. 

As especialidades da fisioterapia mais tratadas foram a ortopedia, com 

prevalência de 45,8% entre as mulheres e 52,2% entre os homens; seguido da 

reumatologia, com 43,8% dos casos femininos e 26,1% dos casos masculinos; a 

neurologia correspondeu a 4,2% das mulheres e 21,7% dos homens atendidos no 

ambulatório de fisioterapia do município. Destaca-se a prevalência de 
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encaminhamentos para a especialidade de fisioterapia pélvica ser de apenas 4,2%, 

apesar da prevalência de incontinência urinária, neste público, ser de 64,6%. Este fato 

se deve, provavelmente, à formação e acompanhamento fisioterapêutico do grupo de 

incontinência urinária, realizado semanalmente na Unidade de Saúde da Mulher e da 

Criança, do Município de Campo Largo. Este fato demonstra a importância de ações  

preventivas e de educação em saúde na atenção primária, capazes de reduzir a 

necessidade de intervenções especializadas e otimizar o cuidado em saúde da 

população idosa. 

Costa et al. (2020), investigaram os fatores associados à fragilidade em idosos 

atendidos na atenção secundária ambulatorial, em Belo Horizonte – MG. A pesquisa 

contou com a participação de 376 indivíduos, dos quais 62% eram mulheres. A média 

de idade dos participantes foi de 69,88 anos, com desvio padrão de 7,38 anos. A 

maioria dos participantes (29,2%) estava na faixa etária de 60 a 64 anos. Ainda, 

conforme pesquisa realizada por Maia et al. (2020), com idosos acompanhados na 

atenção primária, que envolveu 1.750 pessoas com idade igual ou superior a 60 anos; 

a maioria dos participantes era do sexo feminino (63,5%), sabia ler e escrever (89%), 

vivia em união estável ou era casado (54,2%) e tinha renda familiar de até dois 

salários-mínimos (63,5%).  

Segundo Rossi et al. (2017), essa predominância do sexo feminino entre os 

idosos no Brasil reflete o padrão demográfico atual e a maior procura por serviços de 

saúde por parte das mulheres em comparação aos homens.  A maior expectativa de 

vida das mulheres, apesar de ser um marco positivo, as torna mais vulneráveis a 

fatores intrínsecos relacionados ao envelhecimento, como a redução da massa magra 

e da força muscular. Esses fatores podem contribuir para o desenvolvimento de 

doenças crônicas, incluindo doenças cardiovasculares, neurológicas, artrite 

reumatoide e câncer (Silva et al., 2021). 

 No que se refere à situação conjugal, a maioria dos participantes (48%) se 

declarou casada ou em união estável.  No entanto, 40% das mulheres e 13% dos 

homens eram viúvos. Quanto à escolaridade, 61% estudaram entre 1 e 4 anos; 

destaca-se que 34,8% dos homens estudaram 5 a 8 anos, em detrimento a 8,3% das 

mulheres. A prevalência das pessoas idosas aposentadas foi de 77%, e 41% residiam 

com o cônjuge. A maioria (76%) considera os filhos como apoio social. 

 De acordo com o IBGE, a população idosa no Brasil apresenta um nível de 

escolaridade mais baixo e uma taxa de analfabetismo maior em comparação com 
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outros grupos etários.  A educação, por sua vez, está diretamente relacionada a 

hábitos de saúde, acesso a oportunidades e mobilidade social. É fundamental que os 

profissionais de saúde levem em consideração o nível de escolaridade dos idosos 

durante suas consultas e orientações, adaptando a linguagem e as estratégias de 

comunicação para garantir o entendimento e a efetividade das informações sobre 

autocuidado (IBGE, 2016; Nicolato et al., 2016).  

 Quanto ao IMC, houve predominância de indivíduos classificados com 

sobrepeso (52%). Observou-se prevalência de sobrepeso entre as mulheres (58,3%) 

em relação aos homens (39,1%). Na pesquisa de Virtuoso et al. (2015), a maioria 

estava com sobrepeso (78,9%) e não relatou quedas no último ano (77,7%). Cintra et 

al. (2022), mostraram uma associação positiva entre valores elevados de IMC e 

fragilidade, corroborados por outros estudos, como de Xu et al. (2020), que relataram 

o aumento da fragilidade em pessoas idosas com massa lipídica elevada. Em uma 

metanálise realizada por Amiri et al. (2020) foi constatado que um IMC ≥ 25 é 

considerado um fator de risco para fragilidade. Acredita-se que padrões inflamatórios 

aumentados e resistência periférica à insulina predispõem ao declínio das atividades 

funcionais. Assim, sugerem-se mais pesquisas que abordem a relação da obesidade 

com quedas e fragilidade nesta população.  

Quanto a hábitos de vida e presença de doenças crônicas, 14,6% das 

mulheres eram tabagistas; sendo que, 16,7% das mulheres se declararam ex-

tabagistas. Quanto aos homens, 52.2% declararam não ser tabagistas e 47,8%, 

declararam-se ex-tabagistas. No que se refere à presença de hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), houve prevalência de 80% na população estudada. A hiperlipidemia 

foi observada em 47,8% dos homens e 75% das mulheres. A maioria da pessoa idosa 

estudada não apresentava diabetes mellitus (61%).  

Um estudo que objetivou identificar o perfil epidemiológico de pacientes com 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) no Brasil, entre 2014 e 2018,  revelou que o AVC 

foi mais prevalente em indivíduos brancos, idosos, casados, do sexo masculino, com 

histórico de hipertensão e diabetes; em conformidade a esses achados, no estudo 

presente, observou-se  grande diferença na prevalência do histórico de acidente 

vascular encefálico (AVE), entre homens e mulheres, com 21,7% e 4,2%, 

respectivamente; bem como, alta prevalência de hipertensão arterial sistêmica entre 

os homens (95,7%), em comparação às mulheres (72,9%). 
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Evans et al. (2021), demonstraram, em seu estudo, que a fragilidade física do 

idoso emerge como um importante fator de risco clínico para o acidente vascular 

cerebral (AVC), estando associada a uma série de desfechos pós-AVC negativos. 

Burton et al. (2022), através de revisão sistemática e metanálise, demonstraram que 

a fragilidade era comumente presente nos casos agudos de acidente vascular cerebral 

(AVC) estudados. Estimaram que pelo menos uma em cada quatro pessoas que 

apresentaram um AVC, eram frágeis; e esse número, aumentou para duas em cada 

três, em indivíduos pré-frágeis. Além disso, demonstraram que a fragilidade antes do 

AVC estava associada a desfechos ruins, incluindo morte, incapacidade e aumento 

do tempo de internação. Por fim, estimou-se que a presença de fragilidade aumentou 

as chances de morte, por AVC, em quase quatro vezes.  

De acordo com o IBGE (2022), 75% dos idosos brasileiros convivem com 

doenças crônico-degenerativas, que resultam em uma redução da capacidade 

funcional devido às limitações associadas, predispondo-os à síndrome da fragilidade. 

Fried et al. (2001) observam que, embora a presença de comorbidades nem sempre 

esteja acompanhada de fragilidade, ela pode indicar uma maior probabilidade de se 

tornar frágil, especialmente devido às limitações que essas condições impõem. Nesse 

sentido, deve-se ter atenção especial a população do presente estudo de maneira a 

preservar a capacidade funcional para prevenir potencial síndrome da fragilidade. 

Outro achado relevante no presente estudo, refere-se à presença de 

incontinência urinária, em 64,6% das mulheres e 13% dos homens. Costa et al. (2020) 

mostraram, em seu estudo, que, entre os idosos participantes, 38% relataram 

incontinência urinária. Os resultados do estudo de Cintra et al. (2022), indicam uma 

associação entre incontinência urinária e fragilidade.  Esses achados estão de acordo 

com a metanálise de Veronese et al. (2018), que revelaram que idosos com 

incontinência urinária têm uma prevalência de fragilidade duas vezes maior em 

comparação com aqueles que não apresentam essa condição. Segundo estudos 

anteriores, a incontinência urinária afeta uma parcela significativa da população idosa, 

com prevalência, desta incapacidade, estimada em 28,6% (Torres et al., 2010; Del 

Duca et al., 2009). 

Sobre o uso de 3 ou mais medicações, 77% da pessoa idosa, participante 

deste estudo, fazia uso contínuo. O estudo de Costa et al. (2020), revelou que quase 

metade (45,2%) dos idosos participantes fazia uso de cinco ou mais medicamentos 

regularmente. A análise multivariada realizada no estudo de Spekalski et al. (2021) 
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revelou que pessoas idosas classificadas como potencialmente frágeis ou frágeis 

tinham 3,73 vezes mais chances de fazer uso de polifarmácia em comparação com 

as não frágeis (p=0,036). O mesmo padrão foi observado em relação à sarcopenia e 

ao diabetes, já que indivíduos com essas condições apresentaram 5,02 e 9,20 vezes 

mais probabilidade de utilizar cinco ou mais medicamentos, respectivamente (p<0,05). 

Além disso, o estudo de Pagno et al. (2018) identificou que o aumento do uso de 

medicamentos estava associado à condição clínica, física e cognitiva no processo de 

fragilização. Os autores observaram que a fragilidade era comum em indivíduos mais 

idosos que utilizavam medicamentos potencialmente inadequados, apresentavam 

interações medicamentosas e consumiam um número significativo de fármacos, o 

que, por sua vez, elevava o risco de eventos indesejados. 

A dor crônica na coluna lombar estava presente em 58% das pessoas idosas 

participantes, seguida de dor nos joelhos (31%), ombros (27%) e coluna cervical 

(27%). Quando questionados se já realizaram tratamento fisioterápico, responderam 

“sim”, 70,8% das mulheres e 47,8% dos homens. Vieira et al. (2021) associaram a 

presença de dor à ocorrência de quedas. Este achado também foi observado em um 

estudo inglês, onde a dor, independentemente da intensidade, aumentou o risco de 

quedas em idosos, tanto em homens (Hirase et al.; 2020). Segundo os autores, a 

relação entre dor e quedas pode ser explicada pelo fato de a dor aumentar a sensação 

de instabilidade e o medo de cair.  

A discussão sobre o histórico de quedas entre a população idosa revela um 

cenário preocupante e ressalta a necessidade de estratégias eficazes de prevenção 

e intervenção. No presente estudo, constatou-se que 65% dos idosos analisados 

haviam experimentado ao menos um episódio de queda nos últimos dois anos, com 

24%, desses incidentes, resultando em fraturas. O dado mais alarmante é que 62% 

dos participantes relataram nunca receber orientações para prevenir quedas, 

destacando uma lacuna significativa no cuidado e na educação de saúde para essa 

faixa etária. 

Este dado é significativamente maior em comparação com outros estudos, 

como o de Costa et al. (2020), que indicou que 23,7% dos idosos sofreram quedas 

nos últimos doze meses; e o estudo de Stenhagen et al. (2013), no qual um terço da 

população, acima de 60 anos, relatou quedas no mesmo período. Vieira et al. (2021) 

também reforçaram essa tendência, com uma taxa de quedas de 26% entre idosos 

vinculados à Estratégia Saúde da Família em Alfenas, MG. Dados nacionais indicam 
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que 27,6% dos idosos brasileiros experimentam quedas, sendo que, na região 

Sudeste, esse percentual varia de 26,1% entre idosos de 60 a 69 anos até 38,1% 

entre aqueles com 80 anos ou mais (Siqueira et al.; 2011). No estado de Minas Gerais, 

um estudo longitudinal realizado na área urbana do município de Uberaba, entre 2014 

e 2016, identificou uma incidência de quedas de 37,1%, com 20% sendo quedas 

recorrentes (Souza et al., 2019). Entre os idosos vinculados à Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) no município de Belo Horizonte, 59,3% já haviam sofrido quedas 

(Chianca et al., 2013). 

 Aproximadamente metade das quedas resultam em algum tipo de lesão, sendo 

que 10% delas são graves, com fraturas de fêmur sendo as mais comuns. Já as 

fraturas de quadril têm um impacto devastador, com uma taxa de mortalidade de até 

20% no primeiro ano após o acidente. Mesmo os que sobrevivem dificilmente 

recuperam a função física anterior. Além das lesões, as quedas podem causar medo 

de cair, afetando a mobilidade e a independência dos idosos. Esse medo pode levar 

à limitação da atividade física e comprometer a qualidade de vida. Estima-se que entre 

20% e 39% das pessoas que sofrem quedas desenvolvem esse medo, impactando 

significativamente sua função física (Paraná, 2018). 

Esses dados, somados ao fato de que, no presente estudo, as quedas 

frequentemente resultam em fraturas, especialmente no punho, entre as mulheres; e 

na coluna vertebral, entre os homens, indicam uma necessidade urgente de 

intervenções preventivas. A prevalência de fraturas no punho entre mulheres (10%) e 

na coluna vertebral entre homens (9%) sugere possíveis diferenças de gênero em 

fatores de risco e consequências das quedas, que merecem uma investigação mais 

aprofundada.  

  Uma revisão sistemática e meta-análise publicada por Kojima (2016), 

composta de seis estudos que analisaram 96.564 pessoas idosas que viviam nos 

Estados Unidos, Holanda, e Itália, monitorou diversas fraturas, ocorridas no período 

de 1 a 9 anos. O estudo revelou evidências de que a fragilidade é um preditor 

significativo de fraturas entre idosos que vivem na comunidade. Portanto, o autor 

ressalta que, considerando que a fragilidade e a pré-fragilidade podem ser revertidas 

ou melhoradas por intervenções, o tratamento da fragilidade e da pré-fragilidade pode 

levar à redução dos riscos de fraturas; o que demonstra a importância da identificação, 

avaliação e manejo precoce da fragilidade, em todos os níveis de atenção à saúde. 
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Sobre a prática de atividade física, a maioria dos participantes era sedentária, 

representando 78,3% dos homens, e 72,9% das mulheres. A modalidade mais 

praticada foi a caminhada, por 21,7% dos homens e 16,7% das mulheres; seguida de 

exercícios realizados em academia que somente foi relatada pelas mulheres, 

representando 8,3% da amostra; o que corrobora com o estudo de Costa et al. (2020), 

também realizado na atenção secundária ambulatorial, cuja prática de atividade física 

era pouco comum entre os idosos participantes, com apenas 33,5% deles relatando a 

realização de algum tipo de exercício. Provavelmente, estes resultados refletem o 

perfil de saúde da pessoa idosa que é acompanhada na atenção secundária, com 

maiores comprometimentos e limitações.  Além disso, a atenção primária à saúde, por 

focar na prevenção e promoção da saúde, geralmente incentiva mais a prática de 

atividades físicas do que a atenção secundária, que se concentra no tratamento de 

doenças. No entanto, a atenção secundária costuma atender pacientes com um perfil 

de saúde mais complexo, com maiores limitações, o que pode dificultar o incentivo à 

prática de atividades físicas por parte dos profissionais de saúde (Costa et al., 2020). 

Vieira et al. (2021), demonstraram que o sedentarismo foi relacionado a um 

aumento na probabilidade de quedas. Esse achado corrobora com uma revisão 

sistemática de 34 artigos que investigaram a relação entre a prática de exercícios 

físicos, quedas e lesões decorrentes de quedas. Concluiu-se que a prática de 

exercícios, independentemente do tipo ou duração, reduz a ocorrência de quedas e 

lesões entre 32% e 40% (Dipiettro et al.; 2019). Estudos que associaram componentes 

de força e/ou equilíbrio, juntamente com outras formas de intervenção, realizados pelo 

menos duas vezes por semana e que acompanharam os indivíduos por um período 

médio de 3 a 6 meses após a intervenção, demonstraram eficácia na redução e 

prevenção de quedas em idosos (Bento et al.; 2019; Souza e Ribeiro; 2012).  Achados 

do estudo de Gallo da Silva et al. (2022) reforçam a necessidade de treinamento de 

força dos extensores do joelho, não apenas para aqueles que caem uma vez, mas 

também para os que caem recorrentemente. 

Para manutenção de um bom estado de saúde das pessoas idosas, o Colégio 

Americano de Medicina do Esporte (ACSM) preconiza um mínimo de 30 minutos de 

atividade física leve a moderada por, no mínimo, cinco dias da semana, ou atividades 

vigorosas de pelo menos 20 minutos, três vezes por semana, ou uma combinação de 

ambas. Essas diretrizes servem como base para classificar o nível de atividade física 

e orientar a prática profissional, visto que níveis abaixo do recomendado estão 
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relacionados à perda de independência e ao aumento de incapacidades em idosos 

(ACMS, 2016). Para isto, no âmbito do SUS, é importante implementar e/ou fortalecer 

programas de atividade física, visando garantir a promoção da saúde durante o 

envelhecimento (Oliveira et al., 2021). 

Porém, para idosos, além de bons níveis de atividade física, é fundamental 

manter a capacidade funcional ao longo da vida (Fernandez-Alonso et al., 2016). A 

Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) da OMS define incapacidade 

como o aspecto negativo da interação entre o indivíduo (com uma condição de saúde) 

e fatores contextuais individuais (pessoais e ambientais), incluindo deficiências, 

limitações de atividade e restrições de participação (Stephens, 2001).  

No que se refere à avaliação físico-funcional, as mulheres foram consideradas 

independentes (91,7%) e moderadamente dependentes (8,3%) nas AVDs. Já os 

homens, 73,9% foram considerados independentes, 13% foram classificados com 

dependência moderada, e, 13% muito dependentes. Quanto às AIVDs, 4,2% das 

mulheres eram independentes e 95,8% apresentavam dependência moderada. A 

totalidade dos homens (100%), foram avaliados com dependência parcial. Segundo 

Barbosa et al. (2021), a prática de atividade física está diretamente relacionada à 

manutenção e melhoria da capacidade funcional nas AIVDs. 

De acordo com um estudo realizado por Lima-Costa et al. (2017), mais de 

30% das pessoas com 60 anos ou mais apresentam limitações funcionais, definidas 

pela dificuldade em realizar pelo menos uma das dez Atividades Básicas da Vida 

Diária (AVDs). Embora essas limitações sejam uma preocupação crescente na 

população idosa, a realidade pode variar significativamente conforme o contexto 

socioeconômico e demográfico, como demonstrado por um estudo realizado por 

Tavares et al. (2011) na área rural de Minas Gerais. Este estudo analisou a qualidade 

de vida e a capacidade funcional de idosos, levando em consideração dados 

socioeconômicos e demográficos. Os resultados mostraram que a grande maioria 

(99,8%) dos participantes era independente para as AVDs. No entanto, ele também 

evidenciou uma associação entre baixa escolaridade, idade mais avançada, e maior 

número de doenças com a incapacidade para as Atividades Instrumentais de Vida 

Diária (AIVDs). Ambos os estudos sugerem que fatores como escolaridade, idade 

avançada, e presença de doenças, são determinantes importantes na capacidade 

funcional dos idosos, especialmente em relação às AIVDs. 



79 
 

 

Portanto, recomenda-se a avaliação multidimensional, que leve em conta 

necessidades clínicas, psicossociais e funcionais, para orientar intervenções na Rede 

de Atenção à Saúde e redes intersetoriais. Cabe destacar que a avaliação 

multidimensional, no âmbito do envelhecimento saudável, vai além da perspectiva 

curativa e do enfoque unicamente biomédico ou clínico. O envelhecimento saudável 

envolve não apenas a ausência ou controle de doenças, mas, sobretudo, a 

preservação da autonomia e independência do indivíduo, seja por meio de atividades 

preventivas e/ou de reabilitação, em todos os níveis de atenção (Brasil, 2018). 

 No que diz respeito aos fatores associados à fragilidade, no presente estudo, 

observou-se que, conforme o IVCF-20, 34,8% dos homens e 31,3% das mulheres 

foram consideradas frágeis; 30,4% dos homens e 35,4% das mulheres foram 

classificadas como pré-frágeis; e, 34,8% dos homens e 33,3% das mulheres eram 

robustos. O que corrobora, parcialmente, com o estudo de Marques et al. (2020), com 

66 participantes, realizado em um ambulatório de Alfenas (MG) que atende idosos 

acompanhados pelo SUS, que considerou 30% da população estudada, como 

robusta; 41% pré-frágeis; e 29%, frágeis. Ao contrário da atenção secundária à saúde, 

a prevalência de fragilidade física da pessoa idosa tem sido amplamente estudada, 

no contexto da atenção primária e terciária, variando, de acordo com a revisão 

narrativa de Lourenço et al. (2018), entre 6,7% e 74,1%. Em pesquisas focadas em 

idosos que vivem em áreas urbanas, a prevalência de fragilidade variou de 8,7% 

(Vieira et al., 2013) a 47,2% (Carneiro et al., 2017). No contexto rural, Llano et al. 

(2017) determinaram uma prevalência de 43,4%. Para os idosos que viviam em 

instituições de longa permanência, a prevalência foi significativamente mais alta, com 

variações na literatura indo de 52% nas regiões Centro-Oeste e Sudeste (Santiago; 

Mattos, 2014) até 75%, conforme estudo de Fluetti et al. (2018). A fragilidade também 

foi estudada em idosos hospitalizados, apresentando uma variação na prevalência de 

26,3% em pacientes frágeis internados em clínicas médicas e cirúrgicas (Tavares et 

al., 2016), a 46,5% no estudo de Oliveira et al. (2013).  

Uma pesquisa realizada com idosos acompanhados na atenção primária, 

envolveu 1.750 pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, dos quais 48,7% 

foram classificados como "robustos”, 31,2% como "pré-frágeis" e 20,1% como 

"frágeis".  A análise indicou que indivíduos com idade entre 60 e 69 anos e entre 70 e 

79 anos apresentavam maior probabilidade de serem considerados "robustos" em 

comparação com aqueles com 80 anos ou mais (Maia et al.; 2020). Em Belém – PA, 
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a prevalência de fragilidade foi de 23%, enquanto em Juiz de Fora - MG e Porto Alegre 

– RS. os números foram de 20% e 31%, respectivamente (Freitas et al., 2016; Silva 

et al., 2009; Remor et al., 2011). No entanto, um estudo em Campinas (SP) apresentou 

uma prevalência maior, com 56% dos idosos classificados como frágeis. Essa 

diferença pode estar relacionada a diversos fatores, como características da 

população local ou dos serviços de saúde disponíveis (Melo et al., 2014). 

Essas variações na prevalência da fragilidade foram atribuídas a diferenças nas 

características das populações-alvo estudadas, nos instrumentos de classificação 

utilizados e no contexto social em que os idosos estão inseridos (Cavalcanti Júnior et 

al., 2019). 

 Segundo He et al. (2019), a idade é um dos fatores com maior correlação 

comprovada com a síndrome da fragilidade. Para Soysal et al. (2016), a prevalência 

de fragilidade aumenta em idades mais avançadas, impulsionada pelo estresse 

oxidativo de agentes endógenos e exógenos. O aumento na produção de oxigênio 

celular e os danos ao DNA resultam em alterações celulares com desregulação dos 

processos inflamatórios. A consequência final desse processo é a perda funcional, 

culminando na síndrome da fragilidade (Cintra et al.; 2022).  

Para avaliar o risco de sarcopenia, foram utilizados os critérios preconizados 

pelo Consenso Europeu (EWGSOP2), que considera “provável sarcopenia”,quando 

há presença de força muscular diminuída, avaliada, no presente estudo, através da 

força de preensão palmar e do teste de sentar e levantar 5 x; “sarcopenia”, quando, 

além da força muscular reduzida, há redução da qualidade ou quantidade muscular, 

avaliadas, neste estudo,  através da circunferência da panturrilha; “sarcopenia 

severa”,  quando há perda de força muscular, redução da qualidade ou quantidade 

muscular, adicionados a baixa performance física, avaliada, no presente estudo, 

através do Timed Up and Go Test – TUG test (Cruz-Jentoft et al., 2019; Pontes, 2022). 

Estima-se que entre 15% e 20% da população idosa mundial sofra de 

sarcopenia, sendo que essa condição pode afetar mais de 50% das pessoas com mais 

de 80 anos (Santos et al., 2016). No Brasil, a prevalência de sarcopenia supera 30% 

e cresce com a idade, o que confirma os achados encontrados neste estudo, de 65,2% 

dos idosos do sexo masculino, e 31,3% dos idosos do sexo feminino.  

 Pelegrini et al. (2018), indicam que ser do sexo masculino, ter mais de 75 anos 

e baixo peso eleva o risco de desenvolver essa doença, o que reforça os achados do 
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presente estudo que indicou diferença significativa na prevalência de sarcopenia, 

entre os sexos. 

Esses dados mostram a necessidade da capacitação de profissionais para 

prevenção, monitoramento, e avaliação precoce de sarcopenia, em toda a população 

idosa, principalmente entre idosos do sexo masculino. Pontes (2022) ressalta que, a 

nutrição e o exercício físico são os pilares principais de intervenção na prevenção e 

tratamento da sarcopenia. A atividade física, com ênfase no treinamento de 

resistência progressiva, é a terapia de primeira escolha para manejar a sarcopenia 

(Yoshimura et al., 2017; Cruz-Jentoft et al., 2014). 

Em uma metanálise com revisões sistemáticas avaliou o impacto dos 

exercícios na sarcopenia por meio de medidas de massa muscular, força ou potência 

muscular, e desempenho físico, preconizados pelo EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 

2014). Os autores observaram que, entre os benefícios do treinamento de resistência, 

que envolve atividades que provocam contrações musculares esqueléticas mediante 

resistência externa, como o uso de halteres, pesos livres, bandas elásticas de terapia 

e o próprio peso corporal, estão o aumento da massa muscular, o ganho de força e a 

melhoria do desempenho físico. Diante isto, os autores destacam que, para idosos 

com sarcopenia, a prescrição de atividade física deve ser elaborada com base nos 

resultados funcionais, integrando princípios de melhores práticas quanto à 

intensidade, volume e progressão. Notou-se que os benefícios do treinamento 

resistido são aplicáveis a todos os idosos, independentemente do diagnóstico de 

sarcopenia. 

Em áreas onde os recursos são escassos, a atividade física se torna a 

estratégia mais acessível para o controle da sarcopenia. Assim, é importante que 

órgãos de saúde em níveis locais, estaduais e nacionais promovam a atividade física 

entre os idosos. Intervenções de exercício têm um papel importante em aumentar a 

força muscular e melhorar o desempenho físico, mesmo que o aumento da massa 

muscular não seja consistentemente observado em idosos mais frágeis e sedentários. 

A combinação de diferentes tipos de exercícios em um programa pode adicionalmente 

melhorar esses aspectos (Pontes, 2022; Yoshimura et al. 2017).  

Uma das limitações do estudo foi relacionada ao número de participantes, 

devido ao período de coletas disponibilizado no serviço, atingimos apenas 68,9% do 

valor previsto no cálculo amostral. 
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Sugere-se ampliar o tempo disponível para a coleta de dados, a fim de 

aumentar o número de participantes. Isso tornaria os resultados mais robustos e 

possibilitaria uma maior generalização dos achados. Além disso, expandir a coleta de 

dados para incluir as pessoas idosas acompanhadas pela fisioterapia, na atenção 

básica do município, poderia garantir uma amostra mais diversificada, enriquecendo 

os resultados e proporcionando melhorias na atenção à saúde do idoso, em todos os 

níveis.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

A presente dissertação teve como objetivo geral avaliar o perfil 

multidimensional da pessoa idosa atendida no ambulatório de fisioterapia do município 

de Campo Largo-PR, buscando compreender não apenas as condições clínicas 

predominantes, mas também os aspectos funcionais, sociais e comportamentais que 

permeiam o envelhecimento dessa população. A análise evidenciou um cenário 

complexo e desafiador, marcado por um envelhecimento heterogêneo, em que 

coexistem múltiplas comorbidades, limitações funcionais, vulnerabilidades sociais e 

lacunas no cuidado continuado. 

Observou-se que a maioria dos idosos atendidos é composta por mulheres 

entre 60 e 70 anos, com baixa escolaridade, aposentadas e com vida conjugal estável. 

Entre as principais condições de saúde prevalentes, destacam-se a hipertensão, 

diabetes, incontinência urinária, sobrepeso, sedentarismo, dor crônica e o uso de 

múltiplos medicamentos (polifarmácia). Além disso, uma parcela expressiva apresenta 

algum grau de limitação funcional nas Atividades Instrumentais da Vida Diária 

(AIVDs), o que impacta diretamente sua autonomia e qualidade de vida. A ocorrência 

de quedas e o histórico de fragilidade e sarcopenia são fatores críticos observados, 

especialmente entre homens, demonstrando a urgência de estratégias de prevenção 

e cuidado mais eficazes. 

A avaliação multidimensional revelou que os fatores socioeconômicos, o sexo, 

a escolaridade, a idade e a saúde global são determinantes relevantes para a 

funcionalidade e para o engajamento em práticas de autocuidado e atividade física. A 

presença de dor crônica, o sedentarismo e a ausência de programas estruturados de 

prevenção de quedas indicam uma lacuna significativa nas abordagens voltadas à 

promoção da saúde e prevenção de agravos. 

Apesar da existência da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), 

que preconiza o envelhecimento ativo e o cuidado integral, a realidade ainda mostra 

uma fragmentação das ações, falta de acompanhamento sistemático e insuficiente 

articulação entre os níveis de atenção. A Atenção Primária à Saúde (APS), embora 

estratégica e de fácil acesso, muitas vezes não dispõe de instrumentos apropriados 

nem de profissionais capacitados para identificar e acompanhar de forma adequada 

as necessidades específicas da população idosa. Por outro lado, a atenção 

secundária apresenta sobrecarga e dificuldade de absorver a alta demanda por 
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reabilitação, o que reforça a necessidade de melhor organização e integração entre 

os serviços. 

Diante dos achados, torna-se evidente a necessidade de fortalecer a atuação 

da fisioterapia na APS, inserindo o profissional fisioterapeuta de forma mais ativa nos 

processos de avaliação, triagem e cuidado continuado. A utilização de ferramentas 

como o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20) e a Caderneta de 

Saúde da Pessoa Idosa deve ser incentivada como parte de uma estratégia de 

rastreamento e monitoramento longitudinal, possibilitando a identificação precoce de 

situações de risco como a pré-fragilidade, a sarcopenia e a dependência funcional. O 

cuidado deve ser centrado no indivíduo, respeitando suas singularidades e 

incentivando sua autonomia e participação ativa no processo de envelhecimento 

saudável. 

Além disso, é imprescindível o desenvolvimento de protocolos intersetoriais, 

ações educativas, programas de exercícios físicos e reabilitação voltados à 

manutenção da funcionalidade e prevenção de quedas. A reestruturação do fluxo 

assistencial entre a APS e a atenção especializada é essencial para garantir 

encaminhamentos mais assertivos, evitar hospitalizações desnecessárias e otimizar 

o uso dos recursos disponíveis. O envolvimento de equipes multidisciplinares, o uso 

de tecnologias de cuidado e o fortalecimento de redes de apoio social também se 

mostram fundamentais para assegurar uma assistência integral e humanizada. 

Em suma, o perfil multidimensional traçado nesta pesquisa revela não apenas 

as condições de saúde da pessoa idosa atendida no ambulatório de fisioterapia de 

Campo Largo-PR, mas também aponta para a necessidade urgente de repensar e 

fortalecer os modelos de cuidado adotados. O envelhecimento não deve ser encarado 

como sinônimo de adoecimento ou incapacidade, mas como uma fase da vida que 

pode — e deve — ser vivida com qualidade, dignidade e autonomia. Cabe aos 

profissionais de saúde, gestores e formuladores de políticas públicas atuar de maneira 

integrada, planejada e sensível às reais necessidades dessa população, promovendo 

uma atenção à saúde que transcenda o tratamento das doenças e se volte para a 

valorização da vida em todas as suas dimensões. 
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7 REPERCUSSÕES DO MESTRADO NA PRÁTICA PROFISSIONAL E NA GESTÃO 
DO CUIDADO À PESSOA IDOSA. 

 

A realização deste mestrado representou uma trajetória de crescimento 

pessoal, acadêmico e profissional profundamente transformadora. A partir do objetivo 

de avaliar o perfil multidimensional da pessoa idosa atendida no ambulatório de 

fisioterapia do município de Campo Largo-PR, foi possível não apenas ampliar o 

conhecimento técnico-científico sobre o processo de envelhecimento, mas também 

desenvolver um olhar mais sensível, crítico e integrado sobre a realidade da atenção 

à saúde da população idosa no contexto do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Esta jornada permitiu ampliar a capacidade de atuação baseada em 

evidências, compreender a importância da avaliação multidimensional no cuidado 

fisioterapêutico e reconhecer o papel de cada nível de atenção, na prevenção de 

agravos e na promoção da autonomia funcional do idoso. Houve um amadurecimento 

na compreensão sobre a organização dos serviços de saúde, suas fragilidades e 

potencialidades, fortalecendo o compromisso com uma prática mais reflexiva, ética e 

centrada no usuário. 

Entre os desdobramentos concretos do mestrado, destaca-se a devolutiva dos 

resultados da pesquisa para os gestores e coordenação, promovendo o 

compartilhamento dos achados com os profissionais envolvidos e incentivando o 

planejamento de ações mais eficazes no cuidado ao idoso. No começo do ano 2025, 

ocorreu a implementação da equipe e-Multi em algumas unidades de saúde do 

município de Campo Largo, formada por médicos, fisioterapeutas, terapeuta 

ocupacional, fonoaudióloga, enfermeiros, técnicos de enfermagem, dentistas, agentes 

comunitários de saúde e assistente social. Esta equipe multiprofissional tem 

promovido um cuidado mais integral e articulado, especialmente para os idosos em 

situação de maior vulnerabilidade. 

Além disso, o mestrado impulsionou a implementação da Caderneta de Saúde 

da Pessoa Idosa (SESA-PR) (ANEXO 8), ferramenta fundamental para o 

acompanhamento sistemático das condições de saúde, hábitos de vida e 

vulnerabilidades dos idosos. A partir dela, iniciou-se também a estratificação de risco 

e a avaliação funcional da pessoa idosa, realizadas pela equipe de fisioterapia das 
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Unidades Básicas de Saúde, fortalecendo a identificação precoce de fragilidades e 

promovendo intervenções mais direcionadas. 

Foram desenvolvidos grupos de idosos com atividades físicas, orientativas e 

educativas, que têm contribuído para a promoção da saúde, prevenção de quedas, 

estímulo à socialização e valorização da autonomia funcional. Outro avanço 

importante foi o aprimoramento do acolhimento e encaminhamento da pessoa idosa 

entre os níveis de atenção à saúde, favorecendo a continuidade do cuidado e o acesso 

mais eficiente aos serviços especializados. 

A disseminação científica dos achados também foi concretizada com a 

publicação de artigo científico (ANEXO 8), fortalecendo o compromisso com a 

produção e socialização do conhecimento, e contribuindo para o avanço das práticas 

baseadas em evidências no cuidado à população idosa. 

O mestrado, portanto, consolidou-se como um agente propulsor de mudanças 

práticas no território, qualificando os serviços de saúde e impactando positivamente a 

vida de profissionais e usuários. A experiência reforçou a convicção de que a pesquisa 

aplicada à realidade dos serviços públicos de saúde é essencial para transformar 

contextos, gerar inovação em políticas públicas e promover um cuidado mais humano, 

resolutivo e centrado nas necessidades da população idosa. 
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APÊNDICE 1- FOLDER EXPLICATIVO SOBRE A PESQUISA 

 
 

FONTE: OS AUTORES (2024) 
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APÊNDICE 2 – TCLE 
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APÊNDICE 3 - QUESTIONÁRIO 

 

 
FONTE: OS AUTORES (2024) 
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ANEXO 1– MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) (BERTOLUCCI et al., 1994) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



110 
 

 

ANEXO 2- ESCALA DE INDEPENDÊNCIA EM ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIÁRIA – 
ESCALA DE LAWTON (LAWTON; BRODY, 1969) (LAWTON et al., 1982) 

 
a) Em relação ao telefone: 
(  )3 Recebe e faz ligações sem assistência 
(  )2 Necessita de assistência para realizar ligações telefônicas 
(   )1 Não tem hábito ou é incapaz de usar telefone 
b) Em relação às viagens: 
(   )3 Realiza viagens sozinha 
(  )2 Somente viaja quando tem companhia 
(   )1 Não tem o hábito, ou é incapaz de viajar 
c) Em relação a realização de compras: 
(   )3 Realiza compras, quando é fornecido o transporte 
(  )2 Somente faz compras quando tem companhia 
(   )1 Não tem o hábito, ou é incapaz de realizar compras 
d) Em relação ao preparo de refeições: 
(   )3 Planeja e cozinha as refeições completas 
(   )2 Prepara somente refeições pequenas, ou quando recebe ajuda 
(   )1 Não tem o hábito, ou é incapaz de preparar refeições 
e) Em relação ao trabalho doméstico: 
(   )3 Realiza tarefas pesadas 
(   )2 Realiza tarefa leves, necessitando de ajuda, nas pesadas 
(   )1 Não tem o hábito, ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos 
f) Em relação ao uso de medicamentos: 
(   )3 Faz uso de medicamentos sem assistência 
(   )2 Necessita de lembretes ou assistência 
 (   )1 É incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos 
g) Em relação ao manuseio do dinheiro: 
(   )3 Preenche cheque e paga contas sem auxílio 
(   )2 Necessita de assistência para o uso de cheques e contas 
(  )1Não tem o hábito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de manusear 
dinheiro, contas... 
 
Classificação: 
( ) Dependência total = < 5 (P25) 
( ) Dependência parcial = > 5 < 21 (>P25 <P100) 
( ) Independência = 21 (P100) 
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ANEXO 3 - ÍNDICE DE FRAGILIDADE CLÍNICO - FUNCIONAL – 20 (IVCF-20) (MORAES, 2016) 
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ANEXO 4 – ESCALA DE INDEPENDÊNCIA EM ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA – ESCALA DE 
KATZ (LINO et al., 2008) 
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ANEXO 5 - AVALIAÇÃO PARA DIAGNÓSTICO DE SARCOPENIA - PORTUGUESE-TRANSLATED 
SARC-F + CIRCUNFERÊNCIA DA PANTURRILHA (BARBOSA-SILVA et al., 2016) 

 
Component
e 

Pergunta Pontuação 

Força O quanto de dificuldade 
você tem para levantar e carregar 

5kg? 

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 

Muita, ou não consegue = 2 
Ajuda para 

caminhar 
O quanto de dificuldade 

você tem para atravessar um 
cômodo? 

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 

Muita, usa apoios, ou incapaz = 2 
Levantar da 

cadeira 
O quanto de dificuldade 

você tem para levantar de uma cama 
ou cadeira? 

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 

Muita, ou não consegue sem ajuda 
= 2 

Subir 
escadas 

O quanto de dificuldade 
você tem para subir um lance de 

escadas de 10 degraus? 

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 

Muita, ou não consegue = 2 
Quedas Quantas vezes você caiu no 

último ano? 
Nenhuma = 0 
1-3 quedas = 1 

4 ou mais quedas = 2 
Panturrilha Meça a circunferência da 

panturrilha direita exposta do(a) 
paciente em pé, com as pernas 

relaxadas e com os pés afastados 
20cm um do outro 

Mulheres: 
        > 33cm = 0 

 
Homens: 

        > 34cm = 0 
 

Somatório (0-20 pontos) 
0-10: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliação periódica) 

11-20: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigação diagnóstica completa) 
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ANEXO 6 - CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO 7 – TERMO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 8 – LINKS DE ACESSO 

 

 

 

1) LINK DE PUBLICAÇÃO DO ARTIGO CIENTÍFICO:  

https://acervomais.com.br/index.php/saude/article/view/20493 

 

2) LINK DE ACESSO AO MANUAL DE PREVENÇÃO DE QUEDAS: 

https://www.saude.pr.gov.br/sites/default/arquivos_restritos/files/documento/

2021-06/manual_de_prevencao_de_quedas_em_idosos_digitalpdf.pdf 

 

 

 

 


