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APRESENTAÇÃO

A queda é um evento bastante comum e devastador em idosos. Embora 
não seja uma consequência inevitável do envelhecimento, pode sinalizar 
o início de senescência ou indicar doença aguda. Além dos problemas 

médicos, as quedas apresentam custo social, econômico e psicológico enormes, 
aumentando a dependência e a institucionalização. 

A prevenção de quedas é tarefa difícil devido à variedade de fatores que as 
predispõem. Os riscos dependem da frequência de exposição ao ambiente inseguro 
e do estado funcional do idoso. 

O envelhecimento populacional é uma realidade, sendo assim, os serviços de 
saúde, bem como os seus profissionais, necessitam estruturar-se para atender à 
demanda vigente.

Cair, portanto, tem de ser reconhecido como um problema extremamente sério 
para os serviços de saúde, para a sociedade e, principalmente, para o bem-estar 
das pessoas que caem. Para que as estratégias preventivas de quedas em idosos 
tenham sucesso, é necessário identificar populações com risco aumentado, instituir 
intervenções padronizadas para múltiplos fatores de risco e moldar tais interven-
ções a cada indivíduo ou situação particular.

Neste manual você conhecerá estratégias de redução de múltiplos fatores de 
risco,     que poderão contribuir para a prevenção da queda nos idosos, dicas que 
nortearão às medidas de prevenção no ambiente familiar, onde ocorre a maioria 
das quedas.

Esperamos que o livro possa ser amplamente utilizado, contribuindo para a 
qualidade da assistência prestada à população idosa, para entendimento e atuação 
na prevenção de quedas de pessoas da terceira idade.

Luciana Constantino Silvestre

Fisioterapeuta e Mestranda em Cirurgia e Pesquisa Experimental
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22Prevenção e cuidados pós cirurgias ortopédicas nos 
idosos

INTRODUÇÃO 

 O envelhecimento populacional já é uma realidade a nível mundial, sendo ca-
racterizada pela queda da taxa de natalidade e diminuição da taxa de mortalidade. 
Estima-se que o alto crescimento da população de idosos que tem 60 anos vem 
ocorrendo em países em desenvolvimento como Brasil. Segundo os dados do IBGE, 
a população que mais cresce no Brasil é de idosos, tendo sua taxa de crescimento 
estimada em mais de 4% ao ano entre 2012 a 2022. A população que possui 60 
aos completos ou mais ou mais, subiu de 14,2 milhões no ano de 2000 para 19,6 
milhões em 2010, estima-se que em 2030 alcançará o número de 41,5 milhões e 
em 2060 73,5 milhões1.

No Brasil estima-se que a perspectiva de vida atualmente é de 75,7 anos e 
está em 2030 e 2060 aumentará para 78,7 e 81,2 anos respectivamente. O im-
pacto desse crescimento no Brasil em 2030 será de 40 milhões e em 2060 poderá 
ultrapassar 60 milhões de pessoas no Brasil, este aumento terá forte impacto na 
economia, no mercado de trabalho, nas relações familiares e no sistema de saúde2.

Com o envelhecimento, as doenças que antes acometiam a população idosa 
mudaram, saímos de um quadro em que as doenças que predominavam eram in-
fecciosas e parasitárias para um cenário com predomínio de doenças crônicas e de-
generativas. As doenças crônicas e degenerativas exigem uma visão ampla e com-
pleta da rede de assistência à saúde, que vai desde a rede de atenção primária até 
o nível de atenção terciária da saúde. As doenças crônicas e degenerativas exigem 
uma alteração completa da rede de assistência à saúde. É um novo momento, são 
doenças que necessitam de ações voltadas para a prevenção e para um acompa-
nhamento constante. A rede de assistência médica do Brasil ainda é muito voltada 
para ações curativa e reabilitadoras, deverá haver uma adaptação do sistema para 
atender um número cada vez maior de idosos portadores de doenças que não se 
solucionam com vacinas ou medicamentos3.

O PROCESSO DO ENVELHECIMENTO

Envelhecer é um evento biológico que acontece de forma universal e particular 
em cada indivíduo. Ocorre uma redução da reserva e das atividades funcionais com 
propensão a certas enfermidades. No entanto, a velhice não deve ser considerada 
uma doença, embora existam várias patologias que acometem os idosos, porém 
estão são preveníveis, diagnosticáveis e tratáveis em sua grande maioria4.

A expectativa de vida no Brasil hoje é de 76 anos, projeta-se que a população 
idosa irá superar a população de jovens, alterando então a pirâmide etária. Há dois 
conceitos importantes que acompanham o processo de envelhecimento que são a 
senescência e a senilidade5.
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A senescência é caracterizada pelo processo de envelhecimento natural do 
organismo, onde apresentam alterações fisiológicas e estruturais, como: adelgaça-
mento da pele, o enrijecimento dos vasos sanguíneos, osteopenia, alterações pos-
turais, entre outros. A senilidade por sua vez tem uma justaposição de fenômenos 
da senescência e consequentemente de fatores externos, apresentando alterações 
que decorrem de doenças crônicas, como: diabetes, hipertensão arterial, osteopo-
rose e outras doenças do sistema mioarticular6.

As alterações fisiológicas intrínsecas ao envelhecimento são tênues, incapaz 
de gerar algum tipo de incapacidade em sua fase inicial, porém, com o passar dos 
anos, essas alterações são capazes de causar limitações importantes na realização 
das atividades de vida diária básicas. 

Constata-se que houve um crescimento relacionado aos fatores de risco asso-
ciados às doenças ditas crônico e degenerativas, isso ocorreu com o aumento da 
estimativa de vida, essas patologias comprometem a qualidade de vida dos idosos. 
Essas enfermidades são responsáveis pelas alterações funcionais do idoso, e con-
comitantemente o desempenho das suas atividades de vida diária, esse fenômeno 
é denominado como incapacidade funcional7.

A análise da capacidade funcional vem sendo um dos principais determinado-
res da saúde do idoso e vem surgindo como ponto-chave para a avaliar a saúde 
dos idosos8.

ENVELHECIMENTO DO SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR

O tecido ósseo é denominado um sistema orgânico que está em processo 
constante de remodelação, isto ocorre devido o processo de formação pelos os-
teoblastos e reabsorção pelos osteoclastos. Nos primeiros 20 anos de vida, pre-
domina a formação, tendo um incremento de massa óssea, quando as epífises 
se soldam ainda persiste um predomínio construtivo ósseo, porém em um ritmo 
diminuído, que irá atingir o homem em sua maior massa por volta dos 35 anos, o 
que é denominado de pico de massa óssea. A partir deste momento praticamente 
a taxa de formação óssea estabiliza enquanto a de reabsorção aumenta. Em de-
corrência passa a ocorrer a perda progressiva e absoluta de massa óssea levando 
a osteopenia fisiológica9.

A atrofia óssea com o processo de envelhecimento não ocorre de forma uni-
forme, antes dos 50 anos ocorre à perda do osso trabecular e após essa idade a 
perda acontece de forma mais predominante no osso cortical. De 7 a 10 todo nosso 
esqueleto é “renovado”. O declínio da perda de massa óssea irá ocorrer principal-
mente nas mulheres na pós menopausa e no velho. Outro ponto relevante é que os 
idosos são extremamente vulneráveis a um balanço negativo de cálcio e apareci-
mento de osteopenia/osteoporose em decorrência da hipovitaminose D9.
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O envelhecimento da cartilagem traz uma redução na agregação dos proteo-
glicanos, que estão aliados a uma resistência menor da mecânica cartilaginosa. O 
colágeno apresenta-se com uma hidratação diminuída, uma resistência aumentada 
ao colágeno e uma afinidade maior ao cálcio. A cartilagem possui uma capacidade 
de reparar limitada, que piora como o envelhecimento ou frente a condições dege-
nerativas. Há evidências que comprovam que a síntese e a degradação do colágeno 
do tipo II está associadas com a matriz pericelular e que mantém se equilibrada 
no decorrer de muitos anos, não apresentando alterações nas moléculas que em 
sua normalidade se associam a osteoartrite. Nos idosos os condróciotos possuem 
menor capacidade para reparação e manutenção da cartilagem. Observa-se que o 
estresse oxidativo contribui para a senescência dos condrócitos, o que explica em 
parte o risco aumentado de osteoartrite com a idade10.

O sistema músculo esquelético é a maior massa tecidual do corpo humano. 
Com a chegada do envelhecimento, ocorre de forma progressiva e lenta uma di-
minuição da massa muscular, onde o tecido nobre é vagarosamente substituído 
por colágeno e gordura. Este decrescimento está diretamente relacionado com a 
redução da força muscular idade-relacionada. A força do quadríceps, por exemplo, 
aumenta de forma progressiva até meados dos 30 anos e entra em declínio após 
os 50 anos e diminui de forma acentuada após os 70 anos. Dados coletados indi-
cam que a força muscular tendência a diminuir cerca de 15% por década, até por 
volta da sétima década, e aproximadamente 30% após essa margem. Observa-se 
a relação inversa entre a força muscular e a velocidade de deambulação tanto no 
sexo masculino quando no feminino. A capacidade oxidativa do aparelho músculo 
esquelético, por volta da sétima década de vida, mantém se preservada. A essa 
queda da força muscular idade-relacionada que se designa sarcopenia, termo esse 
que marca esse processo do envelhecimento muscular associado a diminuições da 
massa, da força e da velocidade de contração9.

AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

	 A avaliação multidimensional do idoso vai muito além de um instrumento de 
diagnóstico de doenças, é utilizado para averiguar a real necessidade do idoso. Os 
objetivos alcançados com esta avaliação melhoram a precisão do diagnóstico, dimi-
nuição das iatrogênias, e adequação do prognóstico, levando a facilitação das con-
dutas de prevenção, orientações dos tipos de ações preventivas; orientação sobre 
intervenção; seleção das medidas assistenciais e pôr fim a melhoria da qualidade 
de vida10.

A Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa é um instrumento que pode ser utili-
zado para a avaliação multidimensional do idoso. A mesma possibilita identificar 
agravos por meio dos instrumentos de rastreio disponibilizados para preenchimen-
to, permite o acompanhamento longitudinal, possui orientações gerais e de estí-
mulo ao autocuidado, além disso, o registro dessas informações ficam sob domínio 



25Editora Pascal

Capítulo 1

do usuário o que possibilita que o mesmo transporte as informações para onde for, 
proporcionando a comunicação do histórico do usuário entre os profissionais, nos 
diferentes níveis de atenção11.

AVALIAÇÃO PSICOSSOCIAL

A dimensão psicossocial é composta pela investigação da cognição, humor e 
os aspectos relacionados a suporte social e familiar e também saúde mental. A 
preservação das funções cognitivas e o humor estão ligadas com a manutenção da 
autonomia do idoso e refletem diretamente na execução das suas AVD’s, sendo as-
sim, o rastreamento de tais condições são de suma importância para manutenção 
da capacidade funcional e qualidade de vida do idoso bem como, para o planeja-
mento das ações em saúde do território12.

Para o rastreio do comprometimento cognitivo nos idosos a Caderneta de Saú-
de da Pessoa Idosa apresenta três perguntas simples para serem utilizadas para 
triagem: “Algum familiar ou amigo (a) falou que você está ficando esquecido (a)?” 
“O esquecimento está piorando nos últimos meses?” “O esquecimento está impe-
dindo a realização de alguma atividade do cotidiano?”10.

Outra opção indicada pela OMS na estratégia Atenção Integrada para os Ido-
sos, a Integrated care for older people (ICOPE), possui as seguintes abordagens: 
o teste de “lembrança de três palavras”, que compreende falar para o idoso 3 pa-
lavras simples no início da avaliação, seguido da investigação quanto a orientação 
no tempo perguntando qual é a data do dia, a orientação no espaço indagando se 
o idoso sabe em qual local se encontra no momento da avaliação e por último per-
guntar se recorda as 3 palavras ditas anteriormente13.

A resposta positiva a uma das questões acima sugerem a aplicação de outros 
instrumentos de rastreio validados, como o Mini exame do estado mental (MEEM), 
Desenho do Relógio, Teste de fluência verbal e Questionário PFEFFER, sendo estes 
presentes na caderneta do idoso, para uma avaliação mais detalhada14.

De acordo com Martins et al. (2019) os instrumentos de rastreio que tem sido 
mais utilizados no Brasil é o MEEM (versão de Brucki e colaboradores), seguido pelo 
teste de Fluência Verbal (categoria animais) que é específico para função executi-
va, e o Teste Span de dígitos (ordem direta e inversa) para a memória e atenção14.

A quantidade de instrumentos disponíveis são inúmeros e para escolha do 
mais adequado deve-se levar em consideração a situação de cada caso através de 
uma escuta qualificada e sensível, a expertise do profissional que irá aplicar estan-
do de acordo com sua capacitação profissional e que seja uma ferramenta validada 
no meio científico para garantir a confiabilidade dos resultados15.
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Testes com alta sensibilidade privilegiam o rastreamento, enquanto com alta 
especificidade priorizam o diagnóstico. Dessa forma, neste estudo, o ACE-R foi 
mais sensível que o MEEM, demonstrando que o pode ser utilizado como teste de 
rastreamento. O teste de figuras e a fluência semântica para animais da BBRC 
foram mais específicos que os demais, indicando sua maior contribuição para o 
diagnóstico de comprometimento cognitivo leve (CCL) ou demência. Num olhar 
global, o ACE-R parece ser o melhor teste para rastreamento de declínio cognitivo 
na Atenção Primária à Saúde16.

HUMOR E CONDIÇÕES EMOCIONAIS DO IDOSO

De acordo com o National Institute on Aging-sponsored Healthy Brain Workshop, 
saúde emocional não se define apenas pela ausência de doença psiquiátrica ou por 
não haver a existência de afetos negativos. Nesta visão a saúde mental deve ser 
compreendida de uma forma mais positiva, incluindo aspectos como regulação e 
inteligência emocional, sendo que a regulação emocional refere à habilidade para 
regular as emoções, enquanto que inteligência emocional diz respeito à capacidade 
de identificar as emoções de forma construtiva17.

Na população idosa a depressão é bem comum, frequentemente recorrente, 
sub-diagnosticada e sub-tratada. A depressão tem uma porcentagem bem alta 
quando se fala de doenças psquiatricas nos indivíduos que atingem os 60 anos de 
idade, podendo estar associado a alterações físicas, econômicas e sociais que irá 
acompanhar o envelhecimento18.

A capacidade dos profissionais de saúde em detectar de forma precoce os si-
nais e sintomas da depressão, estes contribuem significativamente na identificação 
da depressão facilitando o tratamento, tornando o satisfatório, tornando-o assim 
fundamental para avaliar o humor/estado emocional dos idosos. Utilizar escalas de 
depressão na avaliação é de suma importância, pois as mesmas podem facilitar a 
detecção do problema, de forma a fornecer informações rápidas e objetivas, uma 
vez que os sintomas depressivos alertem para a necessidade de um diagnóstico 
clínico.

ASPECTOS SOCIOFAMILIARES 

Os idosos representam um grupo mais frágil, com maior possibilidade de de-
senvolver morbilidades e como consequência apresentarem alterações a nível fun-
cional, o suporte da família e o suporte social é de grande relevância. O idoso que 
possui esta rede de suporte tem respaldo em outras áreas como a saúde mental, 
estado psicológico, autoestima e auto percepção de saúde. É extremamente re-
levante o benefício que o tem do contato e da proximidade da relação com os 
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familiares, amigos e comunidade, desenvolvendo maior resiliência e bem-estar 
psicológico, auxiliando na manutenção de respostas perante situações que podem 
comprometer a sua saúde19.

Vários estudos apontam que para o idoso, o suporte da família é a principal 
responsável pelo atendimento das suas necessidades sociais e de saúde, sendo es-
sencial e fundamental ao cuidado da pessoa idosa, entender a dinâmica do funcio-
namento do sistema familiar bem como o modo que a família consegue cumprir de 
forma harmoniosa as funções apropriadas a identidade da pessoa idosa, atuando 
em relação aos perigos e às oportunidades que preponderam no meio20.

AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Define-se capacidade funcional como propriedades que os idosos detêm para 
tomada decisão e atuação em sua vida de forma não dependente, no decorrer do 
seu dia a dia. Essa dificuldade ou necessidade de ajuda que o idoso apresenta para 
realizar as suas tarefas básicas do dia a dia abrangem dois tipos de atividades: As 
Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diária 
(AIVD)21.

Dentre inúmeras escalas de avaliação opta-se por duas escalas que irão avaliar 
e classificar o nível de complexidade. Para avaliar as AIVD há a escala de Lawton e 
Brody, escala com oito atividades: preparo das refeições, realizar tarefas domésti-
cas, lavar roupas, mexer com dinheiro, utilizar o telefone, tomar os remédios dia-
riamente, fazer compras e usar os meios de transporte22.

 Para mensurar as ABVD o Índice de Katz é uma escala muito utilizada e tem 
como o objetivo avaliar o desempenho funcional do indivíduo idoso. Katz estabele-
ce uma lista que contém seis itens que estão organizados e relacionados de forma 
a refletir os padrões de desenvolvimento infantil, entende-se com essa organiza-
ção, que a perda funcional do idoso inicia pelas atividades mais complexas, como 
vestir-se, tomar banho, até chegar as de autorregulação como alimentar-se e as 
de contenção urinária e fecal. Por conseguinte, baseia-se no princípio de que o de-
clínio funcional e a perda da capacidade para executar as atividades da vida diária 
nos pacientes idosos seguem um mesmo padrão de evolução, perdendo primeiro a 
capacidade para tomar banho, seguida de vestir-se, transferir-se da cadeira para a 
cama e da cama para a cadeira e alimentar-se. A melhora dá-se na ordem inver-
sa22.

Portanto, observa-se que idosos avaliados como mais ativos e independentes 
estão cada vez maior devido a longevidade. De forma organizada as perdas irão 
ocorrer de atividades instrumentais de vida diária para atividades básicas de vida 
diária, pois às AIVD exigem maior integridade física e cognitiva comparada às 
ABVD. 
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INTRODUÇÃO 

Define-se uma pessoa idosa àquela que tenha a partir de 60 anos de idade 
para países em desenvolvimento e 65 anos para países desenvolvidos (MESQUITA, 
2017). Estima-se que, em 2025, haverá 1,2 bilhões de pessoas com idade de 60 
anos ou mais, sendo que os idosos mais velhos - com 80 anos ou mais - constitui-
rão um intervalo de idade de expressiva importância numérica (BARROS, BRAN-
COS, 2017). A Organização das Nações Unidas (ONU), em seu último relatório téc-
nico “Previsões sobre a população mundial”, conjecturou que nos próximos 43 anos 
o número de pessoas com mais de 60 anos de idade será maior três vezes do que 
o atual. Os idosos representarão um quarto da população mundial projetada, ou 
seja, cerca de 2 bilhões de indivíduos (no total de 9,2 bilhões) (MESQUITA, 2017; 
BARROS, BRANCOS, 2017). 

No Brasil, a conjuntura não será diferente uma vez que a senilidade da popula-
ção está diretamente ligada a um fenômeno mundial (CARLOS, 2015). A mudança 
demográfica e epidemiológica pela qual passou o país alterou a pirâmide etária da 
população (MARTINS, 2015). Segundo informações da OMS, o Brasil se tornará, no 
ano de 2025, o sexto país do mundo a conviver com uma população com maior nú-
mero de idosos e o novo desafio da saúde do idoso brasileiro será preservar sua in-
dependência e manter sua capacidade funcional (CARLOS, 2015; MARTINS, 2015). 

Na verdade, o alongamento da vida é o desejo de qualquer pessoa e socieda-
de e, deve ser amplamente celebrado. Entretanto, só pode ser considerada uma 
conquista real se houver qualidade de vida (BARROS, BRANCOS, 2017; CARLOS, 
2015). Isto posta, qualquer política para o idoso deve considerar sua capacida-
de funcional, autonomia, participação, autossatisfação e necessidades de cuidado. 
Deve também abrir espaços para a possibilidade de atuação em diferentes am-
bientes sociais e para a elaboração de novos significados na vida da terceira idade 
(MESQUITA, 2017). E ainda incentivar, fundamentalmente, a prevenção, o cuidado 
e a atenção integral à saúde das pessoas idosas (CARLOS, 2015). 

O aumento da proporção de idosos resulta na elevação das demandas causa-
das pelas Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). As DCNT - cardiovascu-
lares respiratórias crônicas, cânceres e diabetes - são responsáveis por cerca de 
70% de todas as mortes no mundo, estimando-se 38 milhões de mortes anuais 
(MELO, 2019). Desses óbitos, 16 milhões ocorrem prematuramente (menores de 
70 anos de idade) e quase 28 milhões, em países de baixa e média renda (CARLOS, 
2015; MELO, 2019). 
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DOENÇA CARDIOVASCULAR 

Doença Cardiovascular é a principal causa de morte na população idosa. São 
encontradas evidências de doenças cardíaca em aproximadamente 50% das pes-
soas entre 65 e 74 anos e em 60% daqueles com mais 75 anos (BOYD, 2019). 
Com uma maior parcela da população alcançando uma idade avançada, a doença 
cardiovascular continuará a ser uma ameaça significativa à saúde e ao bem-estar 
da população idosa (MARTINS, 2015). 

O aparelho cardiovascular serve como um sistema fechado para o fluxo de 
sangue. Esse aparelho funciona para distribuir oxigênio, nutrientes e outras subs-
tâncias para todas as células do corpo e para remover os resíduos produzidos pelo 
metabolismo celular. Funcionando como uma bomba muscular, o coração conduz o 
sangue por meio dos vasos sanguíneos por dois sistemas separados, mas, inter-re-
lacionados (MARTINS, 2015). O lado direito do coração está envolvido na circula-
ção pulmonar e bombeia sangue para os pulmões. O coração pesa menos de meio 
quilo e tem aproximadamente o tamanho de um punho. O lado esquerdo bombeia 
sangue para a circulação do aparelho cardiovascular por meio da aorta, suprindo 
sangue para todas as áreas do corpo, exceto pulmões (MELO, 2019). Os lados 
direito e esquerdo do coração estão inter-relacionados; ao voltar dos pulmões, o 
sangue do lado direito passa para o ventrículo esquerdo, onde é bombeado para 
circulação sistêmica por meio da aorta. O septo intraventricular separa os dois la-
dos do coração (BOYD, 2019). 

ALTERAÇÕES CARDIOVASCULARES RELACIONADOS À IDADE 

A camada muscular do ventrículo esquerdo torna-se 25% mais espessa, a 
elasticidade miocárdica diminui e há um aumento na rigidez do músculo cardíaco. 
Isso resulta em uma diminuição da força contrátil dos ventrículos. Fibras muscula-
res diminuem, são substituídas por tecido fibroso (BOYD, 2019). O débito cardíaco 
diminui em 25%. A aorta e outras artérias grandes perdem a elasticidades. A ca-
pacidade dos vasos de estirar-se diminui em aproximadamente 50% aos 80 anos. 
As valvas das veias tornam-se menos eficientes, aumentando o risco de veias 
varicosas ou úlceras de estase (MELO, 2016; MELO, 2019). Os vasos sanguíneos 
tornam-se menos elásticos e mais estreitos, em parte em virtude dos depósitos 
de cálcio que se acumulam nas paredes dos vasos, aumentando gradualmente a 
pressão arterial (MARTINS, 2015). 

O aumento da pressão é resultado de uma diminuição na elasticidade arterial, 
um aumento na resistência periférica e uma diminuição do fluxo sanguíneo por 
meio dos rins. Esses também são responsáveis pelo aumento gradual da pressão 
arterial (MINAYO, 2019). 

A lipofuscina, pigmento encontrado nas fibras miocárdicas que produz uma cor 
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marrom-amarelado no tecido do coração, aumenta no coração do idoso (MINAYO, 
2019). 

As artérias coronárias suprem de sangue o músculo cardíaco. Esses vasos têm 
diminuição de 35% no fluxo sanguíneo entre as idades de 20 a 60 anos. Com essa 
diminuição desenvolve-se a circulação colateral, é um método pelo qual o coração 
compensa a aterosclerose desenvolvendo caminhos alternados de vasos para pro-
ver de sangue a parte superior do músculo cardíaco (BOYD, 2019; MELO, 2019). 
As valvas cardíacas enrijecem-se e tornam-se mais espessas, à medida que o co-
lágeno degenera e a gordura se acumula. As duas valvas mais afetadas são mitral 
e aórtica. Acontece também a diminuição das células de marca-passo no nodo si-
noatrial (SA) (MARTINS, 2015). 

Mesmo com as inúmeras mudanças que ocorrem no aparelho cardiovascular 
com a idade, o coração é extraordinariamente capaz de se adaptar. Talvez seja 
impossível determinar se as mudanças no aparelho cardiovascular são resultado 
de alterações patológicas (MARTINS, 2015; NASCIMENTO, 2015). As mudanças 
no aparelho cardiovascular resultam numa diminuição da capacidade do coração 
envelhecido de retornar rapidamente a um ritmo normal de repouso após um exer-
cício (NASCIMENTO, 2015). 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CONGESTIVA - ICC 

É um problema que ocorre quando o coração não consegue bombear sangue 
suficiente para atender às necessidades do corpo. É o diagnóstico mais comum para 
pacientes idosos hospitalizados (MINAYO, 2019). Estima-se que no Brasil 6 milhões 
de pessoas sofrem de insuficiência cardíaca (dados de 2015). Além de causar morte, 
ICC pode diminuir significativamente a qualidade de vida e a capacidade funcional 
(NSCIMNTO, 2015). 

Sintomatologia: edema (geral ou dependente), fadiga, pouca tolerância ao 
exercício, dispneia de esforço (1º sintoma), dispneia paroxísmica noturna, ortop-
neia, estado mental alterado (confusão), tosse seca ou produtiva (SILVA, 2015). 

A função cardíaca pode ser dividida em duas partes: sístole e diástole. A ICC 
pode ocorrer em consequência de insuficiência sistólica ou diastólica. A sístole é 
definida como a fase de contração do ciclo cardíaco e a diástole é a fase de relaxa-
mento (SILVA, 2015; TEIXEIRA, 2020). 

A insuficiência sistólica ocorre quando o ventrículo esquerdo não consegue 
contrair-se efetivamente gerando uma quantidade inadequada de sangue na cir-
culação sistêmica, reduzindo o débito cardíaco e diminuindo a contratilidade, for-
mando-se uma pressão no sistema venoso pulmonar, resultando em congestão 
pulmonar e dispneia (VERAS, OLIVEIRA, 2018; SAAD, 2016). 
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Já a insuficiência diastólica (ID), ocorre com menos frequência do que a sistó-
lica. A ID decorre da fase de relaxamento da função cardíaca diminuída (BARROS, 
BRANCOS, 2017; CARLOS, 2015). O ventrículo esquerdo fica “rígido” e incapaz de 
encher-se de forma adequada, resultando em congestão pulmonar e diminuição no 
débito cardíaco. A hipertensão arterial é uma causa comum de disfunção diastólica 
(CARLOS, 2015; MARTINS, 2015).

Os fatores que aumentam o risco da ICC são, angina, infarto agudo do mio-
cárdio, diabetes (não controlado), hipertensão, doença coronariana (MESQUITA, 
2017; BARROS, BRANCOS, 2017).

DOENÇA CORONARIANA 

A doença coronariana é o distúrbio mais comum que afeta o coração. Mais de 
50% das mortes de pessoas com idade acima de 60ª são causadas por doença 
coronariana. As artérias coronárias suprem de sangue e oxigênio os músculos 
cardíacos (MELO, 2016; MELO, 2019). Com a idade, as artérias, inclusive as 
coronárias, acumulam placas amareladas de colesterol. Lipídios e outros debris 
sobre suas superfícies internas. Esse estado é denominado aterosclerose (VERAS, 
OLIVEIRA, 2018; SAAD, 2016).

À medida que o lúmen acumula debris e se estreita, diminui o fluxo sanguíneo 
para áreas que normalmente recebem quantidades adequadas de sangue (SILVA, 
2015; TEIXEIRA, 2020). A aterosclerose é progressiva e, com o tempo, o supri-
mento de sangue para certas áreas supridas pelas artérias reduz suficientemente 
para causar isquemia (BOYD, 2019; MELO, 2019). 

A isquemia resulta em dor, à medida que os tecidos são privados do oxigênio e 
sangue necessários. Quando a isquemia ocorre nas artérias coronárias, o problema 
é denominado Angina Pectoris. Essa se refere à dor no peito causada por um supri-
mento de sangue inadequado temporário ao músculo cardíaco (VERAS, OLIVEIRA, 
2018; SAAD, 2016). Quando o coração é privado de sangue, ocorre dor no peito. 
Se a isquemia se tornar grave, causando lesão e morte do tecido cardíaco isso 
será chamado de infarto agudo do miocárdio (BOYD, 2019; MELO, 2019). Quando 
a lesão do músculo cardíaco é extensa, o coração pode ser incapaz de atender às 
demandas do corpo para manter o débito cardíaco adequado, o que resultara em 
uma ICC (SILVA, 2015; TEIXEIRA, 2020). 

A isquemia do músculo cardíaco pode produzir dor ou outros sintomas, cuja 
gravidade varia desde uma indigestão leve até uma sensação de sufocação ou peso 
na parte superior do tórax, incluindo desde desconforto até dor agonizante, acom-
panhada de intensa apreensão e sensação de morte iminente (MARTINS, 2015; 
NASCIMENTO, 2015). A dor é, com frequência, sentida profundamente no tórax, 
atrás do esterno (retroesternal) (BOYD, 2019; MELO, 2019). Tipicamente, a dor 
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ou desconforto é mal localizado e pode irradiar-se para o pescoço, a mandíbula, os 
ombros e a face interna dos braços, habitualmente no braço esquerdo (MARTINS, 
2015; NASCIMENTO, 2015). 

TIPOS DE ANGINAS 

Angina estável, dor previsível e consistente que ocorre ao esforço, mas é ali-
viada pelo repouso e/ou pelo uso de nitroglicerina. Angina instável, também cha-
mada de angina pré-infarto ou angina em crescendo, os sintomas aumentam de 
frequência e gravidade, podem não ser aliviadas com o repouso nem com o uso 
de nitroglicerina (BOYD, 2019; MELO, 2019). Angina intratável ou refratária, dor 
torácica intensa e incapacitante. Angina variante, também denominado de prinz-
metal, dor em repouso, com elevação reversível do segmento st (MARTINS, 2015; 
NASCIMENTO, 2015). Acredita-se que seja causada por vasoespasmo da artéria 
coronária. Isquemia ou angina silenciosa, evidência objetiva de isquemia - com 
alterações eletrocardiográficas na prova de esforço - porém o paciente não relata 
nenhuma dor (MINAYO, 2019). 

Fatores precipitantes da angina segundo minayo (2019): esforço físico; tem-
peraturas extremas; emoções fortes; consumo de refeições pesadas; tabagista 
ativo e passivo; atividade sexual; estimulantes (p. Ex. Cocaína, metanfetamina); 
padrões de ritmo circadiano.
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INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento sempre foi e continuará sendo um desafio mui-
to grande para todos nós. Não em todas, más, na grande maioria das pessoas a 
partir dos 60 anos de idade passamos a nos deparar com novos eventos e situa-
ções que transformarão nossas vidas para sempre, e em muitos deles são situa-
ções degenerativas.

Durante toda a nossa vida vamos participar além do envelhecimento físico 
envolvendo-nos interna e externamente, o envelhecimento mental, e o envelheci-
mento sociológico.

E qual é a nossa missão frente a todo esse processo? O que resta para nós?  
Aceitar e manter as transformações considerando como normais?

ENTENDENDO AS ALTERAÇÕES DO PROCESSO DE ENVELHECER

O nosso corpo sofre transformações à medida que o tempo passa, desde o 
nascimento até a morte. Algumas alterações são tão evidentes que acabam por 
definir a fase em que se encontra o ser humano, por exemplo: as transformações 
que ocorrem no corpo de um bebê, desde o nascimento até o terceiro ano de idade. 
Ao nascer, o nosso corpo é composto por cerca de 26 bilhões de células, já na idade 
adulta possui 50 trilhões de células (ALVES, 2001).

À medida que envelhecemos vão ocorrendo várias mudanças no nosso orga-
nismo tidas como “fisiológicas” e, por tanto entendidas como normais que afetam 
não apenas nossa aparência externa – o nosso aspecto como também uma série 
de alterações internas que afetam o nosso desempenho nas tarefas cotidianas e a 
nossa capacidade para reagir convenientemente a estímulos e necessidades ines-
peradas que solicitam um pouco mais dos nossos órgãos e sistemas. Os sinais ex-
ternos mais comuns e característicos do envelhecimento envolvem a pele, cabelos 
e as unhas. Quando adultos temos cerca de 100 mil fios de cabelos, ao envelhecer, 
os cabelos tornam-se branco por falta de melanina na raiz e bulbo capilar. Na pele 
observamos as rugas, o ressecamento e a perda da elasticidade (BRASIL, 2001).  

A estatura começa a diminuir a partir dos 40 anos, um centímetro por década, 
porque os pés perdem a curvatura natural, os espaços entre as vertebras diminuem 
e a postura tende a se tornar cifótica (corcunda). O tórax e o crânio aumentam em 
diâmetro, o nariz e os pavilhões auditivos continuam a crescer. Os pelos diminuem 
pelo corpo todo (BRASIL, 2001).

O coração bate cerca de 100 mil vezes ao dia, 3 milhões de vezes por mês e 
36 milhões de vezes por ano. Há diminuição no bombeamento de sangue, espe-
cialmente a partir da oitava década de vida, pela atrofia normal da musculatura 



39Editora Pascal

Capítulo 3

cardíaca, especialmente do ventrículo esquerdo que bombeia sangue oxigenado 
para todas as partes do organismo. O coração de um jovem bombeia em um minu-
to, 5 litros de sangue. Aos 80 anos bombeia 2,5 litros. Como consequência há um 
menor aporte de oxigênio e de nutrientes especialmente rins e fígado o que induz 
maior toxicidade aos medicamentos. Ocorre a calcificação das válvulas cardíacas 
e a perda da elasticidade das artérias. O conjunto dessas modificações favorece o 
aparecimento da hipertensão arterial aumentando o risco de derrames cerebrais 
(AVCs) e de infarto do miocárdio e da temida ocorrência de falência cardíaca es-
querda (edema agudo de pulmão) (SMELTER: BARE 2005):

Os órgãos reprodutores também sofrem transformações. A menstruação, na 
mulher, termina entre os 40 e 50 anos, ocorrendo a menopausa. Com a vin-
da da menopausa, a mulher cessa sua capacidade reprodutiva não podendo 
mais engravidar. Nos homens o número de espermatozoides cai sensivelmen-
te, porém, continuam com a capacidade de gerar filhos.

O cérebro é formado por cerca de 100 bilhões de neurônios, a partir dos 40 
anos de idade começa a perder cerca de 100 mil neurônios todos os dias. Depois 
25 anos de idade todos perdemos células nervosas. Ao passar dos anos essa per-
da se intensifica afetando a capacidade de aprender e de memorizar. Essas perdas 
podem ser graduais e não comprometerem o cotidiano. Mudam o padrão do sono 
encurtando sua duração. Quando essas perdas passam a limitar as ações coorde-
nadas e o raciocínio, deixam de ser consideradas normais e passam a representar 
doenças.

A perda de dentes causa modificação na consistência da dieta e suas consequ-
ências. A musculatura do esôfago sofre alterações e modificam seus movimentos. 
Redução da produção de saliva, ácido clorídrico e das enzimas digestivas. Diminui-
ção do paladar por perdas de células gustativas, diminuição da velocidade de es-
vaziamento do estomago. Essas alterações em conjunto comprometem a absorção 
adequada de nutrientes resultando em problemas nutricionais relacionados com o 
déficit de vitaminas (B, C e K) podendo determinar até quadro de desnutrição. Se 
não houver correção pode resultar em:  queda de cabelo, câimbras, hematomas, 
pele frágil e ressecada, redução de apetite, unhas quebradiças, fraqueza e confu-
são mental.

A atividade sexual está mais relacionada com os antecedentes dessa atividade 
do que com o envelhecimento propriamente dito. A frequência diminui, porém, o 
desejo e o desempenho são mantidos até a nona década de vida. Nas senhoras 
verifica-se a atrofia dos ovários, perda da elasticidade e lubrificação vaginal. Nos 
homens diminuição da quantidade de esperma e aumento da próstata. Ambos 
necessitam de maior quantidade de estímulos e de maior tempo para atingirem o 
orgasmo. Os sentidos são muito importantes e garantem a nossa interação com o 
meio ambiente e com outras pessoas (ALVES, 2001).

De uma maneira geral ocorre uma diminuição funcional de órgãos e sistemas 
pelo declínio da atividade celular. Essas mudanças, entretanto, variam enorme-
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mente de indivíduo para indivíduo sendo rápida e dramática em alguns e lentas e 
leves em outros.

Os efeitos dessas mudanças também variam sendo que segundo o IBGE/2004, 
cerca de 85% dos idosos apresentando doenças crônicas, apenas aproximadamen-
te 20% estarão comprometidos para desempenhar suas atividades para a vida 
diária com independência.

Muitas dessas alterações negativas e esperadas, tidas até hoje como “nor-
mais”, podem e devem ser combatido por toda a vida, um hábito, um estilo de 
vida, “antienvelhecimento”. O envelhecimento não seja sinônimo de doença, várias 
alterações atualmente, não são normais.  
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INTRODUÇÃO

Com a população envelhecendo em maior quantidade, encontramos um desa-
fio instaurado que é de prevenir quedas, que é um dos problemas de saúde pública 
que mais atinge a população idosa. Esse problema em questão pode ocasionar con-
sequências não somente para o idoso, como também para a família e sociedade. 
Pode resultar em uma lesão ou fratura pós queda que causa déficit na autonomia 
e no desempenho funcional, desta maneira diminuindo o grau de independência 
desse idoso, deixando-o mais ou totalmente dependente, além do risco de desen-
volver um impacto psicológico pós queda, como: ansiedade, medo de ficar sozinho 
e andar sozinho. Como também pode aumentar o número de internações e até 
mesmo o nível de mortalidade. 

A cada ano aumentam o número de quedas, cerca de 28% a 35% das pesso-
as com faixa etária acima de 60 anos caem, e esse valor aumenta a proporção de 
acordo com a fragilidade existente e a idade (MAMANI et al., 2019; NOGUEIRA et 
al., 2021; ROGRIGUES; ALVARENGA, 2020).

FATORES QUE INFLUENCIAM NA OCORRÊNCIA DE QUEDAS

Existem fatores extrínsecos e intrínsecos para o risco de queda, dentro dos 
extrínsecos temos: condições inadequadas no próprio domicílio como superfícies 
escorregadias sem piso antiderrapante, terrenos desnivelados, má iluminação no 
ambiente, ausência de barras de apoio no banheiro, tapetes soltos no chão, uso de 
escadas.

E nos intrínsecos temos: o que é relacionado ao sujeito, processos fisiológicos 
naturais do envelhecimento, como o declínio visual, cognitivo, déficit do equilíbrio 
e da marcha, assim como a questão patológica, com o surgimento de comorbida-
des, doenças crônicas, consumo de medicamentos que afetam funções orgânicas 
(MAMANI et al., 2019; NOGUEIRA et al., 2021; ROGRIGUES; ALVARENGA, 2020).

INCIDÊNCIA DE QUEDAS

Estipula-se que o número de casos seja ainda maior, mas há muita subnotifi-
cação ainda. O local de maior ocorrência das quedas é em primeiro lugar: o domi-
cílio e em segundo lugar: a rua. E o maior percentual ocorre com pessoas idosas 
do sexo feminino em decorrência dos processos fisiopatológicos de diminuição de 
massa muscular e óssea, também por estarem mais expostas a desequilíbrio re-
lacionado a riscos ambientais no domicílio durante as tarefas domésticas, além de 
serem o grupo mais vulnerável por fatores relacionados a longevidade, como o 
desenvolvimento natural de doenças crônicas e incapacitantes, que necessitam de 
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tratamento constante, como diabetes mellitus, osteoporose e osteoartrite (MAMA-
NI et al., 2019; NOGUEIRA et al., 2021; ROGRIGUES; ALVARENGA, 2020).

OS FAMILIARES NA PREVENÇÃO DE QUEDAS

Os familiares que são, em maior parte, os cuidadores, mesmo sem ter expe-
riência em como cuidar desse público que em muitas ocasiões sofrem com algum 
déficit cognitivo ou possuem algum grau de dependência. 

Estudos relatam que é no ambiente domiciliar e adjacências que ocorre o 
maior número de incidência de quedas com idosos. O familiar nesse contexto é 
fundamental, pois, pode estar somando com informações preventivas ao idoso que 
ele cuida, identificando os fatores de risco existentes e já desenvolvendo atitudes 
preventivas. Entretanto, muito desses familiares não tem preparo e nem habilidade 
para cuidar, e algumas vezes, nem conhecimento suficiente. Eles assistem ao idoso 
fundamentado na experiência de vida, no que observam outras pessoas próximas 
realizarem, nas crenças, intuição e algumas vezes por orientações profissionais. 
Com isso, há uma dificuldade. 

Temos os familiares que refere praticar as medidas de prevenção a queda no 
dia a dia. A principal medida mencionada é a vigilância ao idoso, alertar para a 
caminhada cautelosa e a restrição de atividades. Já as medidas de prevenção rela-
cionadas ao ambiente são em primeiro lugar evitar deixar tapetes pela casa, depois 
evitar piso molhado e instalar barras de apoio no banheiro. 

É comprovado que o nível de conhecimento familiar ainda é muito superficial 
para a prevenção desse risco, apesar de coletarem informações de meios de 
informação, ainda há de se considerar que o conhecimento é limitado no quesito 
científico e reduzido quanto a variedade de medidas preventivas existentes.  

A educação em saúde nesse tema serve para aperfeiçoar as informações que 
esses familiares tem realizar uma seleção do que deve ou não ser de aplicabilidade 
no cotidiano, ajudar a mapear os fatores de risco específicos que cada idoso tem, 
sejam considerados extrínsecos ou intrínsecos, a partir disso gerar diversas formas 
de prevenção para a queda, tanto gerais, quanto específicas para aquele indivíduo 
e família que o cuida, para que desta forma o conhecimento se torne o suficiente 
para evitar de fato o risco de queda. 

Nesse sentido, a atenção primária a saúde, com a estratégia saúde da família, 
tem influência por ser um meio mais científico e adequado para a multiplicação da 
educação, tanto para os familiares, quanto para os próprios idosos. 

Além disso, é constatado que existe uma parcela de familiares que não cum-
prem as medidas mais adequadas para prevenção por falta de condição econômi-
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ca, por exemplo, no caso de precisarem mudar o piso, instalar barras de apoio, são 
iniciativas que necessitariam de investimento financeiro. O profissional de saúde é 
responsável por identificar a condição socioeconômica do familiar desse idoso, para 
que possa indicar as medidas que são realmente mais necessárias e agir como me-
diador entre os familiares e as instituições de suporte social (MAMANI et al., 2019; 
NOGUEIRA et al., 2021; ROGRIGUES; ALVARENGA, 2020).

O FAMILIAR QUE CUMPRE AS MUDANÇAS RECOMENDADAS NO AM-
BIENTE DOMICILIAR

Um ambiente seguro dispõe de aspectos ergonômicos ideais para a circulação 
segura, permitindo a independência do indivíduo, estimulando autonomia e preser-
vando sua dignidade, a fim de evitar agravos em saúde com o evento de queda. 

O domicílio é onde esse idoso passará a maior parte do seu tempo, por isso 
que há maiores ocorrências de queda neste ambiente. Dentre os ambientes da 
casa, o banheiro apresenta o risco mais frequente de quedas, visto que apresen-
tam piso molhado na maior parte do tempo. A utilização de barras de apoio perto 
da pia, na área do box e piso antiderrapante minimiza o risco. 

O segundo em patamar de risco são as escadas que são uns dos itens mais 
inadequados de ser ter em uma casa com idosos. O ideal é a utilização de rampas, 
de forma estável e com corrimão para segurar. 

O hábito de deixar a luz apagada torna-se um risco ambiental, pois eles não 
têm a mesma capacidade visual, portanto, necessitam de um ambiente bem ilumi-
nado em todo seu trajeto.

Os móveis devem estar estáveis no ambiente, impedindo oscilação e possibi-
lidade de cair. O mesmo é válido para os tapetes soltos que aumentam as chances 
do idoso tropeçar (MAMANI et al., 2019; NOGUEIRA et al., 2021; ROGRIGUES; 
ALVARENGA, 2020).
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INTRODUÇÃO

Levar uma queda promove enormes consequências quando se é idoso e a 
preocupação na prevenção é primordial, pois um episódio simples como um escor-
regão no piso liso do banheiro ou um tropeço no pano da cozinha acarretam pe-
quenos transtornos e grandes complicações. As incapacidades decorrentes de um 
primeiro episódio afetam psicologicamente as futuras ações prejudicando a quali-
dade de vida e independência; por isso há uma grande importância na prevenção 
de quaisquer situações que levem riscos para um idoso, principalmente dentro de 
casa (RIBEIRO et al., 2020).

A alta incidência de quedas evidenciada pelo Relatório Global da Organização 
Mundial da Saúde sobre prevenção de quedas confirma este grande problema, ge-
rando na maioria das vezes altos custos financeiros para se obter cuidados médicos 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Cerca de mais de um terço dos adultos 
acima de 60 anos caem inadvertidamente no chão ao ano, revelando que as re-
cidivas levam a chances maiores de complicações graves, tais como traumatismo 
craniano ou fratura de quadril, devido às alterações físicas, cognitivas e sensoriais 
relacionadas ao processo do envelhecimento. Sendo assim, as evidências apontam 
a implementação das estratégias de prevenção como a principal ação na redução 
da incidência de quedas em idosos (MACIEL, 2010).

A formação e o treinamento do profissional são fatores essenciais para a prati-
ca preventiva, visto que muitas das vezes o cuidador e o familiar não têm o preparo 
suficiente de assistência ao idoso, requerendo habilidade aprimorada e conheci-
mento, conquistada com experiência, observação e orientações profissionais. A 
estratégia de aprimoramento na educação em saúde gera uma melhora nesta in-
formalidade relacionada principalmente ao conhecimento dos fatores de risco para 
prevenir quedas e os profissionais da saúde de atenção primária devem participar 
deste processo de orientação, para promover educação em saúde, abrindo espaço 
para diálogo no primeiro contato, orientação e troca de conhecimento, bem como, 
assistência ao cuidador; exibimos assim um fluxograma indicando os fatores de 
riscos e os tipos de intervenções adequadas para orientação(VIEIRA et al., 2011; 
MORENO-CÁMARA et al., 2016; DE OLIVEIRA; WAJMAN; BERTOLUCCI, 2014). 
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INTRODUÇÃO

As quedas são a causa principal da hospitalização em idosos (Naseri et al., 
2018). A prevenção dessas quedas no dia a dia é um fator desafiante, pois envolve 
vários fatores que fazem parte de uma avaliação inicial, intervenção profissional e 
condutas funcionais. As pessoas idosas estão inseridas e são reconhecidas, segun-
do o Instituto Nacional de Estatística (INE), maioritariamente por mulheres, pois 
tendem a viver mais do que os homens. 

A avaliação recomendada pela American Geriatric Society demonstra os riscos 
multifatoriais, relacionados à população idosa, como; avaliação do equilíbrio e da 
funcionalidade, além das atividades rotineiras. Através desses fatores podemos 
criar estratégias para redução das quedas na população idosa, visando o processo 
de envelhecimento. 

Para Naseri et al. (2018), lesões físicas, devido as quedas têm um impacto 
negativo nesta população, diminuindo sua qualidade de vida. Segundo Ishigaki, 
Ramos, Carvalho e Lunardi (2014) e Cheung et al. (2008), as quedas são consi-
deradas uma síndrome geriátrica ligada a alguns fatores extrínsecos e intrínsecos. 
Os fatores intrínsecos são diminuição da força muscular, desequilíbrios na marcha, 
diminuição da amplitude de movimento, diminuição cognitiva, alterações vestibu-
lares e/ou visuais. Já os fatores extrínsecos estão ligados ao ambiente que esse 
idoso está inserido como as escadas, tapetes, pavimento irregular, obstáculos e 
etc. 

Existem fatores de risco predisponentes nesta população; as consequências 
mais comuns são decorrentes da primeira queda. Em seguida vem o medo de no-
vas quedas, que consequentemente levam a perda de funcionalidade causando 
uma diminuição na qualidade de vida (Bjerk, Brovold, Skelton e Bergland, 2017). 

As intervenções para a prevenção de quedas estão relacionadas através do 
treino de equilíbrio e no fortalecimento de membros inferiores e superiores, além 
de estimular a estabilidade postural; este fato mostra na prática a importância de 
uma abordagem fisioterapêutica. 

Segundo Lee e Kim (2017), um programa de exercícios, pode ajudar os idosos 
a melhorar suas atividades, aumentando a capacidade de produção de força, me-
lhora muscular e de equilíbrio. Um fato importante é promover treinos funcionais 
de marcha e para o fortalecimento muscular dos membros inferiores. (Caballer et 
al., 2016; Cho et al., 2018). 

O treinamento de força é uma alternativa para diminuir os declínios relaciona-
dos com a idade, um programa individualizado pode resultar em melhoria da saúde 
e na qualidade de vida (MENDONÇA, MOURA e LOPES, 2018), pois idosos subme-
tidos a esse treinamento apresentam aumento significativo na ativação e melhora 
da massa e força muscular (MARIANO et al., 2013). 
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Os benefícios desse tipo de treinamento melhoram o tamanho e resistência 
muscular (SAKAMOTO; SINCLAIR, 2006 apud PINTO et al, 2012, p. 22), da densi-
dade mineral óssea, da espessura de tecidos conectivos e diminuição da gordura 
corporal total, além da prevenção e manejo de diversas condições patológicas e da 
saúde em geral (WOLFE et al., 2004; BIRD et al., 2005 apud PINTO et al., 2012, 
p. 22).

Para Campos (2008, apud AGUIAR et al., 2014, p. 203), podemos destacar 
efeitos positivos do treinamento de força, especificamente com a introdução de 
exercícios físicos resistidos realizados na musculação, seus efeitos analgésicos, 
preventivos e no tratamento de várias lesões.

O alongamento é uma atividade específica para a melhora da flexibilidade 
muscular, provocando um aumento da elasticidade; esse alongamento pode ter 
resultados benéficos na melhora da amplitude de movimento das articulações do 
corpo (SILVA; MARTINS, 2010).

O alongamento possui diversos benefícios para os idosos, pois melhora a flexi-
bilidade. Além de serem normalmente movimentos de fácil execução, também são 
considerados seguros (GALLO et al., 2012). Silva e Martins (2010) ainda trazem 
como benefícios do alongamento a diminuição de possíveis dores provocadas, ati-
vação da circulação sanguínea e melhora postural. 

PROPOSTA DE ALONGAMENTOS PARA IDOSOS

Trata-se de uma sequência básica de movimentos para os membros inferiores 
e superiores. Com o tempo, você pode incluir outras opções na lista de atividades 
físicas. Na dúvida, procure um profissional especializado em lidar com exercícios e 
alongamentos para idosos.

Alongamento 1

Em pé, com as pernas afastadas, eleve as mãos estica-
das acima da cabeça. Faça um espreguiçamento, pro-
jetando as mãos unidas para o alto, como se o objetivo 
fosse alcançar o teto. Conte 15 segundos e retorne à 
posição inicial.
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Alongamento 2

Em pé, com as pernas afastadas, estique o braço direito para o lado esquerdo, 
mais ou menos na altura do ombro. Com a mão esquerda, encoste no cotovelo di-
reito e permaneça nessa posição por 15 segundos. Repita do outro lado.

Alongamento 3

Sentado, com as pernas unidas e pouco flexionadas, flexione o corpo para a 
frente, até que as mãos se aproximem o máximo possível 
da ponta dos pés. Conte 15 segundos e retorne.

Considero que tanto as imagens quanto os textos pode-
riam estar mais explicativos para quem ler e não conhe-
ce o alongamento a fim de evitar a execução errônea do 
alongamento, por mais simples que pareça (e pensar se 
esses três alongamentos realmente irão ajudar na preven-
ção e tratamento de quedas nos idosos)

EXERCÍCIOS DE FORTALECIMENTO PARA IDOSOS

Segundo RASO (2007): exercícios para os grandes grupamentos musculares, 
multi-articulares e de maior intensidade devem ser os principais parâmetros para 
se determinar a ordem dos exercícios em um programa de treinamento.

A estimulação dos grandes grupos musculares nas extremidades inferiores 
(agachamento) e superior (supino, remada) deve ser uma prioridade em um pro-
grama de força para adultos mais velhos. Segundo WESTCOTT e BAECHLE (2001) 
deve-se exercitar os músculos maiores primeiro e tentar treinar os grupos muscu-
lares antagonistas em conjunto. 
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Exercício 1: Agachamento

Sentado em uma cadeira, com as pernas paralelas, apoie as mãos com braços 
esticados em outra cadeira. Em seguida, levante-se segurando na cadeira e torne 
a sentar. Repita 3 séries de 8-10 repetições.

Foto: Divulgação/PMC.

Exercício 2: Extensão de quadril

Posicione-se em pé de frente para uma cadeira, apoie uma de suas mãos na 
cadeira. Estenda uma das pernas para trás, tirando o pé do chão. Repita 3 séries 
de 8-10 repetições.

 
Foto: Divulgação/PMC.
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Exercício circulatório

Posicione-se em pé de frente para uma cadeira, apoie ambas as mãos na ca-
deira ou parede. Suba nas pontas dos pés, realizando o movimento de subir e des-
cer. Repita 3 séries de 8-10 repetições.

 
Foto: Divulgação/PMC

TAI CHI CHUAN NO EQUILÍBRIO DO IDOSO

O Tai Chi proporciona um benefício 
duplo na redução do risco de fraturas 
– além de melhorar o equilíbrio e re-
duzir as quedas, estudos preliminares 
indicam que o tai chi também pode di-
minuir a perda da densidade mineral 
óssea (DMO), sobretudo em mulheres 
na pós-menopausa (PETER, 2016). 

Para (PETER, 2016), as pessoas ido-
sas, frágeis e sem condicionamento 
físico, que costumam ter pouco equilí-
brio, acharam o tai chi bastante segu-
ro, fazendo da atividade um novo pro-
grama de exercícios para idosos com 
baixa densidade mineral óssea, perda 
de equilíbrio e fraqueza em membros 
inferiores.
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Foto: Divulgação/PMC

Segundo (LAN et al., 2000), o tai chi melhora a resistência muscular em in-
divíduos idosos, principalmente dos músculos extensores do joelho, melhorando 
sua capacidade funcional, previne quedas, fraturas e melhora significativamente a 
qualidade de vida dos idosos.

Foto: Divulgação/PMC
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Foto: Divulgação/PMC
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INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento vem provocando uma mudança abrupta na fai-
xa etária da pirâmide populacional no Brasil e no mundo. O indivíduo com 60 anos 
ou mais vem crescendo com taxas de mais de 4% ao ano, se estima para o ano de 
2025, uma população brasileira em torno de 31,8 milhões de pessoas acima de 60 
anos de idade. Deste modo ocupando o 6º lugar no ranque mundial da população 
idosa. Neste sentido essa população idosa formada e em potencial está sendo foco 
num todo pela sociedade contemporânea (MIRANDA; SANTOS et al., 2017; FER-
REIRA, ANDRADE et al, 2020).

Contudo o envelhecimento é um processo sequencial e individual, podendo ser 
gradativo para alguns indivíduos e acelerado para outros, o qual pode ter graus 
de comprometimento fisiológico. As principais alterações fisiológicas sensório-mo-
tor são: aumento da vulnerabilidade e fragilidade, diminuição da massa muscular, 
diminuição do equilíbrio, descoordenação da marcha, diminuição auditiva e dimi-
nuição visual. Tais comprometimentos são gatilhos para ocorrência de quedas do 
idoso no ambiente domiciliar (MORAES; ROTHEBARTH et al., 2021).

A ocorrência de quedas do idoso apresenta a seguinte característica nacional: 
cerca de 28% a 35% de idosos a partir de 60 anos sofreram episódios de queda, 
32% a 42% de idosos acima de 70 anos tiveram quedas e mais de 50% de idosos 
com 80 anos ou mais sofrem episódios de quedas. As principais lesões sofridas 
na queda são: fratura de quadril/fêmur (48,7%), fraturas de membros superiores 
(43,42%) e fraturas de outras partes dos membros inferiores (7,9%) (SÁ; SAN-
TOS, 2019; MORAES; ROTHEBARTH et al., 2021).

Os novos casos de internação por fraturas proximal de fêmur e quadril de ido-
sos em decorrência de quedas na região norte do Brasil no ano de 2019, apresen-
tam-se: Rondônia (300), Acre (54), Amazonas (423), Roraima (21), Amapá (124), 
Pará (1137) e Tocantins (169), num total de 2228 novos casos (LEITE et al., 2020).

FATORES DE RISCO PARA QUEDAS

As quedas são definidas como um deslocamento não intencional do corpo a 
uma posição inferior a inicial, tal mudança se dá abruptamente sem tempo de es-
tabilização postural do indivíduo. Essa é uma das principais intercorrências domés-
ticas entre a população idosa (MARINHO; NASCIMENTO et al., 2020). 

Os fatores de risco para quedas são classificados como intrínsecos e extrín-
secos. Os intrínsecos são aqueles oriundos das modificações fisiológicas, como: o 
processo do envelhecimento, patologias de base, distúrbios de percepção, equilí-
brio e hipotensão postural, acrescido aos efeitos da polifarmácia. Os extrínsecos são 
aqueles relacionados aos ambientes domiciliares como: cômodos mal adaptados 
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(camas baixas, móveis soltos, sofás altos e outros), pouca iluminação, banheiros 
sem barras de proteção, tapetes em excesso ou sem antiderrapantes e calçados 
inadequados (FERREIRA; ANDRADE et al., 2020).

Outro fator relacionado ao risco de queda nos idosos é a polifarmácia, visto 
que essa população apresenta diversas condições patológicas associadas, resultan-
do em alterações na marcha, acuidade visual, intoxicação e sedação (CARVALHO; 
SANTOS; LOCKS, 2018). Também existe o fator de risco psicológico após o primei-
ro episódio de queda, no qual acarreta o medo da possibilidade de reincidência do 
trauma ocorrido. Assim como a sensação de insegurança, fragilidade e sofrimento 
(SENA et al., 2021).

PREVENÇÃO DE QUEDA

De acordo com dados referidos pelo Sistema de Informação Hospitalares 
do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) os casos totais de internações por queda 
de idosos com idade entre 60 a 80 anos chegou a 66.573, no período de 2008 
a 2019, representando um custo total ao Sistema Único de Saúde (SUS) de R$ 
104.147.581,00. Deste modo a prevenção de quedas em idosos mostra-se como 
um dos maiores desafios na saúde pública no âmbito da atenção primária (SILVA 
et al., 2020).

Um critério de prevenção é o cuidado e a atenção nos aspectos da polifarmá-
cia um agente de prevenção de quedas, haja vista que cerca de 50% dos idosos 
possuem prescrição com quatro ou mais medicações, as quais podem ter interação 
medicamentosa com graus de confusão mental e lentidão, enquanto que idosos 
com uso de sete ou mais medicamentos podem estar sujeitos à efeitos graves. 
Sendo que tal prevenção pode ocorrer por meio dos agentes comunitários (ACS) 
na atenção básica, por meio de lembrança e sugestões de consultas médicas peri-
ódicas de revisão (VAZ et al., 2020).

A adaptação ambiental também é um dos itens a serem destacados na preven-
ção de quedas em idosos. Tais adaptações podem ser feitas a partir da iluminação 
adequada, um ambiente mais espaçoso, disponibilizar seus pertences a uma altura 
ou proximidade a vista, uso de órteses como facilitador na locomoção e deixar os 
pisos nivelados e livres de objetos pelo chão (como tapes, sapatos, sandálias e ou-
tros). O item incorporado nesse conjunto de prevenções é o uso de órteses como 
os andadores, bengalas e as muletas, cujo objetivo é auxiliar na sustentação, equi-
líbrio e estabilidade postural (PEREIRA; OLIVEIRA; SILVA et al., 2019).

Dentre os diversos itens e recursos de prevenção de quedas, a prática de exer-
cícios físicos frequente e rotineiro é o mais importante no que tange atenção na 
saúde do idoso. Deste modo a prática regular de programas de exercícios físicos 
guiados e orientados pela equipe de fisioterapia na atenção básica é fundamental 
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na diminuição das altas incidências de quedas em idosos; os programas de exer-
cícios fisioterapêuticos deverão conter os principais requisitos: cinesioterapia ati-
va livre, cinesioterapia resistida, hidrocinesioterapia, cinesioflexibilidade, treino de 
equilíbrio, treino de marcha e velocidade, treino de propriocepção, treino funcional 
e treino de mobilidade e relaxamento (SILVA; NETO SILVA; VIDAL, 2020).

CONSEQUÊNCIAS DA QUEDA

As consequências físicas em virtude da queda no idoso são as mais evidentes 
e marcantes, sendo tal problemática com maior índice de busca por atendimento 
em unidades de urgência e emergência, cuja posteriori busca por atendimentos es-
pecializados na ortopedia e fisioterapia. A fratura é a principal ocorrência, sendo os 
membros inferiores mais acometidos, bem como a queda pode levar a cortes, la-
cerações e perfurações que implicam em cuidados mais prolongados; as lesões ce-
rebrais e as lesões de quadril e femur são os mais fatais e dispendiosos do trauma 
de queda, onde 79% dos casos está relacionado a queda (SILVA et al., 2020).

Após o primeiro episódio de queda a presença de consequências psicológicas 
também é marcante para o desenvolvimento e manutenção de um ciclo vicioso de 
inatividade física no âmbito domiciliar e extradomiciliar. O medo por parte do idoso 
na ocorrência de novos episódios de queda gera um quadro de imobilidade, de-
sencadeando uma fraqueza muscular e desequilíbrio, predispondo novos casos de 
queda, fechando assim o ciclo queda-lesão-medo-queda (VAZ et al., 2020).

O estado de hospitalização prolongada do idoso após o trauma é uma conse-
quência propicia para surgimento de complicações na saúde, em decorrência do 
histórico de doenças crônicas de base do mesmo. Tais complicações podem está 
representas da seguinte forma, onde 77,8% dos casos progridem para complica-
ções diversas (lesão por pressão, infecções bacterianas secundárias e insuficiência 
renal) e 33,3% dos casos progridem para complicações irreversíveis, como óbito 
(LUCARELLI-ANTUNES et al., 2020).
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INTRODUÇÃO 

Segundo o guideline do ACSM (The American College of Sports Medicine) 
exercício físico é um tipo de atividade que consiste em movimentos corporais 
planejados, estruturados e repetitivos realizados para melhorar e/ou manter um 
ou mais componentes da aptidão física.

Para as diretrizes da OMS (Organização Mundial da Saúde) a atividade física 
nos idosos reduz a mortalidade por todas as causas, doenças cardiovasculares, re-
duz a incidência de hipertensão, diabetes tipo 2, melhora a saúde mental (reduz os 
sintomas de ansiedade e depressão), saúde cognitiva e o sono. A gordura corporal 
também pode melhorar. Em idosos, a atividade física ajuda a prevenir quedas e 
lesões relacionadas, e o declínio da saúde óssea e da capacidade funcional.

A Sociedade Brasileira de medicina do esporte junto com a Sociedade Brasi-
leira de Geriatria e Gerontologia recomendam para a realização de uma sessão 
de exercícios todos os participantes da atividade estar fazendo uso de roupas e 
calçados adequados; Realizar o exercício somente quando houver bem estar físi-
co; Não se exercitarem em jejum; Evitarem o fumo e sedativos; Evitar extremos 
de temperatura e umidade; Respeitar os limites pessoais de cada idoso; Iniciar a 
atividade lenta e gradativamente; Promover hidratação adequada antes, durante e 
após o exercício.

FREQUÊNCIA, INTENSIDADE E TEMPO

A sigla “FIIT” utilizada nas recomendações do ACSM é composta por: “Fre-
quency” (frequência); “Intensity” (intensidade); “Time” (tempo) e “Type” (tipo de 
exercício).

A Frequência do exercício físico no idoso deve ser ≥ 5 dias por semana para 
intensidade moderada; ≥ 3 dias por semana para intensidade vigorosa; 3 - 5 dias 
por semana para combinação entre intensidade vigorosa e moderada.

A Intensidade do exercício físico no idoso em uma escala de 0 – 10 para o nível 
do esforço físico devem ser: 5 – 6 para intensidade moderada e 7 – 8 para inten-
sidade vigorosa.
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Tabela 1 – Escala para avaliação de intensidade do exercício no idoso

0 Nada cansado

1 Muito fácil

2 Fácil

3 Moderado

4 Moderadamente difícil

5 Difícil

6 Difícil

7 Muito difícil

8 Muito difícil

9 Muito, muito difícil

10 Máximo, não aguento mais
Disponível em Diretrizes do ACSM para os testes de esforço e sua prescrição / American College of 

Sports Medicine; tradução Dilza Balteiro Pereira de Campos. – 9. ed. – Rio de Janeiro: Guanabara, 2014.

O Tempo deve corresponder de 30 – 60 minutos por dia para exercício de 
intensidade moderada; 20 – 30 minutos por dia para exercício de intensidade vi-
gorosa; Ou uma combinação equivalente de exercício de intensidade moderada e 
vigorosa (pode ser acumulado pelo menos 10 minutos de cada).

O Tipo de exercício deve ser qualquer modalidade que não imponha estresse 
ortopédico excessivo, como a caminhada. Os exercícios aquáticos e os exercícios 
de bicicleta estacionária podem ser vantajosos para aqueles indivíduos com limita-
ções nas atividades de sustentação de peso.

As diretrizes da OMS para atividade física e comportamento sedentário nos 
idosos recomendam que este grupo deva realizar pelo menos 150 a 300 minu-
tos de atividade física aeróbia de intensidade moderada; ou pelo menos 75 a 150 
minutos de atividade física aeróbia de intensidade vigorosa; ou uma combinação 
equivalente de atividade física de intensidade moderada e vigorosa, ao longo da 
semana para benefícios substanciais à saúde.

Ilustração 1 – Recomendação do tempo e intensidade do exercício físico
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Disponível em ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS). Recomendações da OMS para atividade 
física e comportamento sedentário: Resumo [WHO guidelines on physical activity and sedentary beha-

vior: at a glance] Genebra: Organização Mundial da Saúde; [2020].

Recomenda-se também as atividades de fortalecimento muscular de intensi-
dade moderada ou superior, que envolvam os principais grupos musculares, pelo 
menos dois dias por semana, pois estes proporcionam benefícios adicionais à saú-
de.

Ilustração 1.2 – Para benefícios adicionais do exercício físico em idosos

Disponível em ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS). Recomendações da OMS para atividade 
física e comportamento sedentário: Resumo [WHO guidelines on physical activity and sedentary beha-

vior: at a glance] Genebra: Organização Mundial da Saúde; [2020].

Então, idosos devem realizar atividades físicas multimodais que promovam o 
equilíbrio funcional e o treino de força de intensidade moderada ou superior, em 3 
ou mais dias da semana, para aumentar a capacidade funcional e prevenir quedas.
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1.3 – Ilustrações recomendação OMS para atividades multimodais

Disponível em ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS). Recomendações da OMS para atividade 
física e comportamento sedentário: Resumo [WHO guidelines on physical activity and sedentary beha-

vior: at a glance] Genebra: Organização Mundial da Saúde; [2020].

ALONGAMENTO MUSCULAR ATIVO

O alongamento muscular ativo está indicado para melhorar a extensibilidade 
das fibras musculares; melhorando a flexibilidade, o equilíbrio, a coordenação mo-
tora, a força muscular, o relaxamento de tensões musculares e melhora do quadro 
funcional no idoso. Fácil de ser aprendido e praticado, não necessita de alto custo 
financeiro, nem de um grande espaço para sua execução, apenas dados vitais do 
praticante estáveis e disposição para se alongar.

Alongamento 1 – Na posição em pé deve-se entrelaçar os dedos e voltar as 
palmas das mãos para cima realizando a tradicional forma de se “espreguiçar” du-
rante um tempo que possa sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 segundos) 
como ilustrado na imagem abaixo.
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Alongamento 2 – Na posição em pé deve-se estender o cotovelo do membro 
superior a ser alongado e trazê-lo a frente do tronco com o apoio do outro membro 
superior durante um tempo que possa sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 
segundos) como ilustrado na imagem abaixo. 

Alongamento 3 – Na posição em pé deve-se estender os cotovelos entrelaçar 
os dedos das mãos na região posterior afastando dos glúteos com a face palmar 
das mãos voltadas contra ou no mesmo sentido das costas durante um tempo que 
possa sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 segundos) como ilustrado na ima-
gem abaixo.
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Alongamento 4 – Na posição em pé deve-se elevar o ombro com flexão do 
cotovelo que proporcione a palma da mão tocar a região dorsal com o apoio do 
membro contralateral no cotovelo do membro em alongamento durante um tempo 
que possa sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 segundos) como ilustrado na 
imagem abaixo. 

Alongamento 5 – Na posição em pé deve-se fazer a inclinação lateral da ca-
beça com a ajuda do membro superior contralateral a inclinação da cabeça durante 
um tempo que possa sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 segundos) como 
ilustrado na imagem abaixo.
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Alongamento 6 – Na posição em pé deve-se elevar a cervical no sentido de 
estendê-la e depois deve-se flexioná-la no sentido de colocar a face no peito du-
rante um tempo que possa sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 segundos) 
como ilustrado na imagem abaixo.

Alongamento 7 – Na posição em pé deve-se realizar a inclinação lateral da 
coluna com o membro superior otimizando o movimento durante um tempo que 
possa sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 segundos) como ilustrado na ima-
gem abaixo.



Capítulo 8

72Prevenção e cuidados pós cirurgias ortopédicas nos 
idosos

Alongamento 8 – Na posição em pé deve-se realizar a inclinação lateral da 
coluna com os membros superiores em elevação com os dedos entrelaçados e in-
clinados para o mesmo lado de inclinação da coluna durante um tempo que possa 
sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 segundos) como ilustrado na imagem 
abaixo.

Alongamento 9 – Na posição em pé com os braços laterais junto ao tronco 
deve-se inclinar-se lateralmente durante um tempo que possa sentir os músculos 
alongarem-se (10 – 30 segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

Alongamento 10 – Na posição em pé com as mãos no quadril deve-se ro-
tacionar (girar) a coluna com as pernas afastadas umas das outras sem movê-las 
durante um tempo que possa sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 segundos) 
como ilustrado na imagem abaixo.



73Editora Pascal

Capítulo 8

Alongamento 11 – Na posição sentada deve-se cruzar uma perna sobre a 
outra com uma mão no quadril e a outra na articulação do joelho realizando re-
sistência no sentido de “abaixar o joelho” durante um tempo que possa sentir os 
músculos alongarem-se (10 – 30 segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

Alongamento 12 – Na posição sentada deve-se cruzar uma perna sobre a 
outra rotacionando (girando) a coluna para o lado contrário das pernas durante 
um tempo que possa sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 segundos) como 
ilustrado na imagem abaixo.
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Alongamento 13 – Na posição sentada deve-se abraçar a perna flexionando 
o joelho e o quadril durante um tempo que possa sentir os músculos alongarem-se 
(10 – 30 segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

Alongamento 14 – Na postura em pé com o apoio do assento deve-se fle-
xionar o joelho encostando o calcanhar o mais próximo possível dos glúteos com o 
apoio do membro superior durante um tempo que possa sentir os músculos alon-
garem-se (10 – 30 segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

Alongamento 15 – Na postura em pé com apoio do assento deve-se elevar 
as pontas dos pés colocando o peso corporal sobre os calcanhares e em seguida 
na ponta dos pés durante um tempo que possa sentir os músculos alongarem-se 
(10 – 30 segundos) como ilustrado na imagem abaixo.
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Alongamento 16 – Na posição sentada sobre um colchonete colocando os 
pés juntos abaixando os membros inferiores na “posição de rã” durante um tempo 
que possa sentir os músculos internos do quadril alongarem-se (10 – 30 segundos) 
como ilustrado na imagem abaixo.

Alongamento 17 – Na posição sentada sobre um colchonete com os mem-
bros inferiores estendidos deve-se direcionar os membros superiores ao alcançar 
os pés durante um tempo que possa sentir os músculos alongarem-se (10 – 30 
segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

EXERCÍCIO ATIVO LIVRE E RESISTIDO

Exercício 1 - Na postura sentada deve-se estender e flexionar o joelho do 
membro entre (6 – 12 repetições) de forma progressiva em cada membro por vez 
como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 2 - Na postura sentada deve-se levantar os calcanhares do chão 
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apoiando o peso dos membros inferiores sobre a ponta dos pés entre (6 – 12 repe-
tições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 3 – Na postura sentada deve-se fechar e abrir as mãos com a eleva-
ção dos membros superiores entre (6 – 12 repetições) de forma progressiva como 
ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 4 – Na postura sentada deve-se flexionar e estender os punhos 
entre (6 – 12 repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.
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Exercício 5 – Na postura sentada deve-se girar os punhos com a mão aberta 
no sentido horário e anti-horário de forma simultânea entre (6 – 12 repetições) de 
forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 6 – Na postura sentada com os cotovelos estendidos deve-se elevar 
e abaixar os membros superiores entre (6 – 12 repetições) de forma progressiva 
como ilustrado na imagem abaixo.
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Exercício 7 – Na postura sentada deve-se deixar os braços laterais juntos do 
tronco realizando a elevação lateral dos membros superiores entre (6 – 12 repeti-
ções) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 8 – Na postura sentada com os dois braços abertos com as palmas 
das mãos para frente deve-se realizar o movimento de fechar e abrir os braços 
entre (6 – 12 repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 9 – Na postura sentada deve-se elevar os ombros, anteriorizá-los e 
posteriorizá-los com os braços apoiados sobre as pernas entre (6 – 12 repetições) 
de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 10 – Na postura sentada deve-se realizar inclinação lateral da co-
luna cervical para direita, esquerda e rotacionando (girando) de um lado ao outro 
sem movimentação do tronco entre (6 – 12 repetições) de forma progressiva como 



79Editora Pascal

Capítulo 8

ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 11 – Na postura sentada com o apoio de um bastão nas mãos deve-
-se realizar a elevação dos membros superiores entre (6 – 12 repetições) de forma 
progressiva como ilustrado na imagem abaixo.



Capítulo 8

80Prevenção e cuidados pós cirurgias ortopédicas nos 
idosos

Exercício 12 – Na posição sentada com apoio de um bastão nas mãos deve-se 
girar o bastão rotacionando os ombros internamente e externamente entre (6 – 12 
repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 13 – Na posição sentada com o apoio do bastão deve-se trazê-lo 
até o tronco e estendê-lo entre (6 – 12 repetições) de forma progressiva como 
ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 14 – Na posição sentada com o auxílio do bastão em elevação dos 
membros superiores deve-se girar o tronco para direita e esquerda entre (6 – 12 
repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 15 – Na posição em pé com o apoio das mãos no bastão deve-se 
sentar e levantar com a elevação dos membros superiores na postura em pé entre 
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(4 – 10 repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 16 – Na postura sentada com uma resistência de 1kg nos membros 
superiores deve-se realizar o movimento de flexão e extensão dos cotovelos entre 
(4 – 10 repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 17 - Na postura sentada com uma resistência de 1kg nos membros 
superiores deve-se realizar o movimento de flexão de um braço e extensão do ou-
tro alternando os movimentos entre (4 – 10 repetições) de forma progressiva como 
ilustrado na imagem abaixo.
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Exercício 18 - Na postura sentada com uma resistência de 1kg nos membros 
superiores deve-se realizar o movimento de elevação lateral do membro superior 
entre (4 – 10 repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 19 – Na postura sentada com a resistência de 1kg nos membros 
superiores com o cotovelo flexionado junto ao tronco deve-se realizar o movimen-
to de abertura lateral do membro proporcionando rotação do ombro entre (4 – 10 
repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.
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Exercício 20 – Na postura sentada com resistência de 1kg nos membros su-
periores e os punhos voltados para frente deve-se elevar os membros superiores 
entre (4 – 10 repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 21 - Na postura sentada com resistência de 1kg nos membros supe-
riores e os punhos na posição neutra com elevação dos membros superiores deve-
-se ficar na postura em pé com a extensão dos membros superiores entre (4 – 10 
repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 22 – Na postura em pé com o apoio de uma cadeira deve-se rea-
lizar agachamento entre (4 – 10 repetições) de forma progressiva como ilustrado 
na imagem abaixo.
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Exercício 23 – Na postura em pé com apoio da cadeira deve-se dobrar o 
joelho e estender o quadril entre (4 – 10 repetições) de forma progressiva como 
ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 24 – Na postura sentada com uma faixa elástica como resistência 
nos membros superiores realizando o movimento de abertura dos mesmos entre 
(4 – 10 repetições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 25 – Na postura sentada com flexão do joelho em resistência de 
uma faixa elástica no pé deve-se realizar a extensão do joelho entre (4 – 10 repe-
tições) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercício 26 – Na postura sentada com resistência de uma faixa elástica fixa 
com um membro superior em extensão e o outro com flexão movimentando-o para 
extensão entre (4 – 10 repetições) de forma progressiva como ilustrado na ima-
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gem abaixo.
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INTRODUÇÃO

Devido à redução nas taxas de mortalidade e fertilidade, a estrutura demo-
gráfica mundial está envelhecendo, (SÁNCHES-RUIZ et al., 2014) o que repercute, 
portanto, com acréscimo proporcional e quantitativo da população idosa (MARQUES 
et al., 2015). No Brasil, segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística divulgadas no ano de 2014, os idosos representaram uma parcela de 
34% da população até 2060, atualmente 13% da população é considerada idosa 
(SÁ, 2016). Além disso, considera-se que até 2025 o Brasil seja o sexto país com 
maior número de pessoas idosas no mundo (MELO, 2014). 

Envelhecer é um processo natural e progressivo, caracterizado por alterações 
físicas, funcionais, morfológicas, psicológicas e sociais (SASS e MARCON, 2015), 
de caráter irreversível (MELO, 2014). Essa fase da vida reserva grandes desafios, 
principalmente para os profissionais de saúde que lidam com este grupo (TAVARES 
et al., 2015), uma vez que o idoso é um grande usuário dos serviços de saúde, 
devido adoecerem mais frequentemente (MELO, 2014). Indivíduos com mais de 
60 anos de idade possuem em média 3,5 doenças crônicas, além de apresentarem 
incapacidade de se ajustar ao meio, o que torna mais vulnerável a incidência de 
processos patológicos que provocam a morte (JOBIM e JOBIM, 2015; ASSUMPÇÃO 
et al., 2014).

Para a Organização Mundial da Saúde, o envelhecimento é um conjunto de 
alterações que são características ao indivíduo após a idade adulta e ultrapassada 
a idade de desempenho máximo, o que conduz a uma redução gradual das capaci-
dades de adaptação e de desempenho (JOBIM e JOBIM, 2015). 

A Sarcopenia pode ser definida como a uma síndrome caracterizada pela per-
da progressiva de força e massa muscular acometida por idosos (FREITAS et al., 
2015). É um processo multifatorial, estando relacionado, dentre outras causas, à 
perda de fibras musculares, atrofia em razão do desuso, acúmulo de tecido conjun-
tivo, redução da quantidade e da função das células-satélite em reparar o músculo 
lesionado e redução da produção de hormônios anabólicos (LAMBERTUCCI, 2013), 
sua taxa de prevalência varia entre 7 e 50% entre os idosos (FREITAS et al., 2015). 
A alimentação tem grande importância no tratamento e prevenção nesse processo 
(BORREGO et al., 2012). De modo que, se torna fundamental avaliar aspectos re-
lacionados à nutrição adequada no processo de envelhecimento (SÁNCHEZ-RUIZ 
et al., 2014; MENEZES et al., 2015).

Assim, o interesse ou motivação em pesquisar os diferentes aspectos relacio-
nados à prevenção e tratamento da sarcopenia relacionados à nutrição do idoso 
surgiu ao se observar que na promoção da alimentação adequada dessa população, 
algumas peculiaridades relacionadas ao envelhecimento e à sarcopenia, são deter-
minantes para o sucesso de um plano alimentar e/ou podem influenciar de maneira 
direta nessa condição clínica, constituindo-se um desafio. Portanto, podemos ana-
lisar referências que relacionem os principais aspectos do envelhecimento e sua 
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relação com a sarcopenia e nutrição, contextualizando as alterações fisiológicas, 
morfológicas, sociais e ambientais ao qual este grupo populacional está inserido.

ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo contínuo, caracterizado principalmente pelas 
mudanças físicas e psicológicas que provocam diminuição da capacidade de adap-
tação do indivíduo a sociedade (MARI et al., 2016).  Este não ajustamento ao meio 
acaba por torná-lo mais vulnerável à incidência de processos patológicos (JOBIM e 
JOBIM, 2015), consequentemente, envelhecer causa grande temor na maioria das 
pessoas, o que leva à utilização dos mais diversos métodos na “busca pela vida 
eterna”, com relatos na história da humanidade desde os egípcios antigos até os 
dias atuais (LAMBERTUCCI, 2013). 

No Brasil, a configuração da pirâmide etária populacional sofreu mudanças, 
deixou de ser predominantemente jovem, iniciando um processo progressivo de 
envelhecimento (PEREIRA, ESPYRIDES e ANDRADE, 2016), tal fato é resultado, 
além da redução da taxa de natalidade, dos avanços tecnológicos, melhora no sa-
neamento básico e na assistência médica (LAMBERTUCCI, 2013), o que repercute 
com acréscimo da população idosa (MARQUES et al., 2015) de maneira díspar e 
rápida entre as diferentes regiões do Brasil (TAVARES et al., 2015).  

Podendo ser classificado como senescência, o envelhecimento normal ou pri-
mário é o processo que atinge todos os seres humanos no período pós-reprodutivo, 
o que é uma característica típica da genética da espécie, sendo esta a velhice “sa-
dia”, já o envelhecimento secundário é aquele que está relacionado aos sintomas 
clínicos, onde estão inclusos os efeitos das doenças e do ambiente (JOBIM e JOBIM, 
2015; LAMBERTUCCI, 2013). Nesse contexto, o processo de envelhecimento tem 
se tornado um assunto de interesse de vários estudos para identificar fatores que 
propiciem a senescência, uma velhice em que seja possível gerenciar sua própria 
vida de maneira autônoma e independente, em detrimento do envelhecimento com 
limitações físicas e mentais (JOBIM e JOBIM, 2015). Autonomia e independência 
do idoso são aspectos tão significantes que o Ministério da Saúde, na portaria que 
defende os direitos do idoso, considera que para este grupo populacional, devido 
à complexidade de suas relações com a sociedade e o meio, a saúde vai além da 
ausência de doença e inclui a capacidade funcional do indivíduo (CASSOL et al., 
2012).

A definição do envelhecimento, de acordo com a Organização Mundial da Saú-
de (OMS), é o conjunto de alterações fisiológicas, biológicas e sociais que são 
impostas ao indivíduo após a idade adulta e ultrapassada a idade de desempenho 
máximo, o que conduz a uma redução gradual das capacidades de adaptação e 
de desempenho (JOBIM e JOBIM, 2015). Porém, faz-se necessário entender que o 
processo de envelhecimento não acontece apenas a partir da idade adulta, mas ao 
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longo de toda a vida, sendo que se torna mais perceptível no decorrer dos anos, 
próximo aos 60 anos (MARI et al., 2016). 

No Brasil e em outros países em desenvolvimento, 60 anos é a idade utilizada 
como limite cronológico entre a vida adulta e a velhice, enquanto em países desen-
volvidos este limite é de 65 anos (JOBIM e JOBIM, 2015), porém, não há consenso 
quanto a uma idade específica que caracterize um indivíduo como idoso (LAMBER-
TUCCI, 2013).  

PREVALÊNCIA MUNDIAL E NACIONAL DE IDOSOS

Em 1980 os idosos representavam apenas 8% da população mundial, em 2010 
esse percentual passou para 11% e estima-se que em 2050, chegará a cerca de 
22% (LAMBERTUCCI, 2013; BORREGO et al., 2012).  

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
divulgadas no ano de 2014, os idosos representarão uma parcela de 34% da po-
pulação até 2060, atualmente essa representação é de 13% (SÁ, CURY e RIBEIRO, 
2016). Além disso, considera-se que a até 2050 a expectativa de vida seja de 81,3 
anos e que até 2025 o Brasil seja o sexto país com maior número de pessoas idosas 
no mundo (MELO et al., 2014).

ALTERAÇÕES MORFOFISIOLÓGICAS DECORRENTES DO PROCESSO 
DE ENVELHECIMENTO 

Em termos fisiológicos, o envelhecimento é um processo que se inicia desde 
a concepção (LAMBERTUCCI, 2013), compreende várias mudanças das funções 
orgânicas em decorrência, unicamente, do envelhecimento do organismo, tornan-
do-o incapaz de manter-se em equilíbrio homeostático e fazendo com que todas as 
funções fisiológicas gradualmente declinem (CHAGAS e ROCHA, 2012). É claro que 
toda essa sequência de acontecimentos e alterações ocorre de forma diferenciada 
e individualizada podendo sofrer influência de fatores genéticos e estilo de vida 
(MARI et al., 2016), mas com características que incluem necessariamente alte-
rações na composição corporal, principalmente com redução de massa muscular 
concomitante ao aumento da quantidade e do volume de tecido adiposo (CALUÊTE 
et al., 2015).

Com o passar dos anos pode ser observado o desenvolvimento de doenças 
crônicas, sendo as mais comumente encontradas: diabetes mellitus, doenças car-
diovasculares, osteoporose, osteoartrite, câncer e a doença renal crônica (LAMBER-
TUCCI, 2013; 	 FREITAS et al., 2015).  As doenças cardiovasculares, por exemplo, 
são as maiores causas de mortes dos idosos (ARONOW, 2001). Os idosos também 
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estão mais propícios a desenvolverem síndromes geriátricas, como demência, que-
das, fragilidade, incontinência e sarcopenia (FREITAS et al., 2015). 

SARCOPENIA

O termo sarcopenia é derivado do grego e significa “pobreza de carne” (LEITE 
et al., 2012), pode ser definido como a perda progressiva de massa muscular es-
quelética em idosos, onde há redução do número e tamanho das fibras musculares 
e diminuição paralela da força e resistência muscular. Essa condição clínica está 
diretamente relacionada à perda de funcionalidade do indivíduo (MENDES et al., 
2016).

A sua taxa de prevalência varia entre 7 e 50% entre os idosos, essa ampla 
variação explica-se por não existir consenso para o seu diagnóstico. Dentre os 
processos utilizados para identifica-la estão a absorciometria de raios-X de dupla 
energia (DEXA), bioimpedância elétrica (BIA) e força de preensão palmar (FREITAS 
et al., 2015).

Este processo é multifatorial, estando relacionado, dentre outras causas, à 
perda de fibras musculares, atrofia em razão do desuso, acúmulo de tecido conjun-
tivo, redução da quantidade e da função das células-satélite em reparar o músculo 
lesionado e redução da produção de hormônios anabólicos (LAMBERTUCCI, 2013). 
Sexo masculino, envelhecimento, desnutrição, inatividade física, deficiência de vi-
tamina D e baixa ingestão de proteína, também estão diretamente relacionados à 
maior incidência de sarcopenia (FREITAS et al., 2015). A sarcopenia tem, no en-
tanto, caráter reversível, e a alimentação têm grande importância nesse processo 
(BORREGO et al., 2012). 

MÁ NUTRIÇÃO X SARCOPENIA

A desnutrição proteico-calórica é o distúrbio nutricional mais importante ob-
servado nos idosos e a sarcopenia está diretamente relacionada a essa condição 
clínica (BORREGO et al., 2012; SILVA et al., 2006). Vários são os fatores que levam 
o idoso a alimentar-se mal, dentre eles estão os distúrbios gastrointestinais (LAM-
BERTUCCI, 2013). 

Dentre os problemas que acometem o sistema gastrointestinal no idoso, a dis-
fagia orofaríngea neurogênica está entre os mais comuns (LAMBERTUCCI, 2013; 
JACQUES e CARDOSO, 2011), pode ser definida como um distúrbio da deglutição 
resultante da perda da funcionalidade e da independência para alimentar-se, tra-
zendo prejuízos nutricionais, da hidratação, da função pulmonar, do prazer e do 
equilíbrio social do indivíduo (MOURÃO et al., 2015). 
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Outras consequências do envelhecimento, no sistema gastrointestinal, são a 
redução na produção de enzimas digestivas e ácido gástrico, levando à deficiên-
cias de vitaminas, como por exemplo, vitaminas B, C e K, redução de lipase pelo 
pâncreas ocasionando redução na absorção de gorduras, redução das vilosidades 
intestinais, diminuindo a superfície de absorção. No idoso ocorre também uma leve 
redução da mobilidade intestinal, levando, em alguns casos, à constipação intesti-
nal (LAMBERTUCCI, 2013).

É comum a ocorrência de obstipação intestinal entre os idosos, o que 
leva à dificuldade na aceitação das refeições. Além da redução da motilidade 
intestinal, outros fatores estão relacionados a ela, como, por exemplo, 
ingestão baixa de líquidos, uso de suplementos de ferro, depressão, dieta 
pobre em fibras, uso de medicamentos e a inatividade física (CAMPOS, 
MONTEIRO e ORNELAS, 2000). 

Causas psicossociais também estão relacionadas com o declínio do consumo 
alimentar, como a perda do conjugue, isolamento social e depressão (BORREGO et 
al., 2012). 

CUIDADO NUTRICIONAL NO IDOSO COM SARCOPENIA

A ingestão calórica adequada deve ser considerada como um requisito essen-
cial para a prevenção e tratamento da sarcopenia (LANDI et al., 2012), a deficiên-
cia na ingestão proteica leva à redução da massa e força muscular (SILVA et al., 
2006). Para garantir uma síntese proteica adequada, os idosos devem consumir, 
pelo menos, 0,8 g/kg/dia de proteínas (FREITAS et al., 2015), porém, para um sar-
copênico, a exigência de proteínas é mais elevada (BORREGO et al., 2012), entre 1 
e 1,2 g/kg/dia (LANDI et al., 2012). É interessante a suplementação de proteínas 
de fácil digestão, como, por exemplo, as proteínas do soro do leite (FREITAS et al, 
2015).

A suplementação com creatina também tem sido sugerida como alternativa no 
tratamento ou prevenção da sarcopenia, especialmente quando associada ao exer-
cício (SILVA et al., 2006; GUALANO, ARTIOLI e LANCHA JÚNIOR, 2009). 

A vitamina deficiência de vitamina E e B12 também está relacionada à maior 
fragilidade em idosos (BORREGO et al., 2012). 

Alguns estudos encontraram relação positiva entre a suplementação de ácidos 
graxos ômegas 3 e o estímulo da síntese de proteínas musculares (SMITH et al., 
2011; DI GIROLAMO et al., 2014; PAIM et al., 2014). Por isso, tem sido sugerida 
para a prevenção e tratamento da sarcopenia (SMITH et al., 2011; DI GIROLAMO 
et al., 2014). 
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Quando à disfagia, deve haver tratamento em conjunto entre nutrição e fono-
terapia, deve se avaliar a necessidade de mudança de consistência da dieta, con-
forme avaliação do tipo e gravidade da disfagia (BORREGO et al., 2012).

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Envelhecer é um processo contínuo heterogêneo que não apresenta um rito de 
passagem como observado em outras faixas etárias e que, portanto, não tem um 
limite cronológico bem definido. Apresenta grande relevância no meio cientifico de-
vido o envelhecimento da população mundial e das diversas alterações fisiológicas 
e sociais que representa.

Assim, a velhice é uma condição em que é necessário considerar a perspecti-
va de acesso, autonomia, participação da decisão, cuidado, risco, autossatisfação, 
ressignificação do comer. Além das mudanças na composição corporal e na neces-
sidade nutricional para promoção de alimentação saudável.

Os idosos são um grupo populacional que apresenta grande risco nutricional 
devido sua inadequação ao meio e aos processos de catabolismo. E nutrir o idoso 
constitui um desafio, pois esse processo não se resume em indicar e ofertar os 
nutrientes de maneira suficiente, mas perceber a personificação e individualização 
nesse processo. Onde, o isolamento social e familiar, a falta de adaptação para 
prótese dentária, à diminuição da autonomia social e financeira, entre outros, são 
determinantes para a nutrição eficiente desse indivíduo.

 Logo, o profissional da saúde deve ter percepção multifatorial para cuidar 
dessa população a fim de promover um envelhecimento saudável, senescência, em 
que a autonomia, independência e a redução de associações de condições clínicas 
patológicas sejam possíveis, ou seja, promover a longevidade.
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INTRODUÇÃO 

A cirurgia de artroplastia total do quadril é considerada um dos maiores avan-
ços no tratamento das doenças no quadril e de alta incidência em todo mundo (JO-
NES et al., 2000). Por conta da recuperação rápida pelo paciente e retorno à pra-
ticamente todas as atividades da vida diária, é considerada como um dos poucos 
procedimentos médicos que beneficiam o paciente como um todo e considerada a 
cirurgia com melhores resultados na ortopedia (LAUPACIS et al., 1993).

A Osteoartrose no quadril configura a condição clínica com maior frequência de 
indicação para artroplastia total do quadril (ATQ). Apesar de ser um procedimento 
invasivo e considerado de grande proporção, a ATQ garante para o paciente uma 
melhora na qualidade de vida, funcionalidade e retorno precoce às atividades de 
vida diária (STOCKTON; MENGERSEN, 2009). É importante levar em consideração 
que a recuperação clínica e funcional do paciente submetido a ATQ passa por um 
processo longo e com isso a fisioterapia tem mostrado de extrema importância 
para esses pacientes, visando recuperar o ganho de amplitude de movimento, 
melhora da dor e dos deficit funcionais, redução das complicações causadas pelo 
procedimento cirúrgico, retorno o mais rápido possível para as atividades, melhora 
da dor e de deficit funcionais (UMPIERRES et al., 2014).

Apesar da evolução no procedimento cirúrgico, ainda tem se buscado o aper-
feiçoamento e aprimoramento para obter melhores resultados para o paciente, 
sobretudo a longo prazo, principalmente no desenvolvimento de novas superfícies, 
materiais cirúrgicos com maior biocompatibilidade e técnicas menos invasivas. Es-
tudos recentes observaram que pacientes que participam de intervenção fisiote-
rapêutica após ATQ conseguem obter uma maior recuperação da função física e 
melhora da qualidade de vida, quando comparados aos que não realizam nenhuma 
intervenção fisioterapêutica (GALEA et al., 2008; GREMEAUX et al., 2008; STOCK-
TON; MENGERSEN, 2009). 

Embora a fisioterapia tenha evoluído nos últimos anos e dispõem de diver-
sos recursos terapêuticos para a reabilitação pós-cirurgia de ATQ, as informações 
quanto à eficácia de protocolos de tratamento ainda são incipientes.

A ATQ é uma dos melhores abordagens de tratamento no alívio da dor e me-
lhora do funcional do paciente com doença degenerativa graves da articulação do 
quadril (TAVARES RABELLO et al., 2008). 

Com o avanço das técnicas cirúrgicas e principalmente dos tipos de prótese, 
existem hoje variáveis opções para se utilizar neste tipo de cirurgia, e dentre as 
opções de próteses desenvolvidas nos últimos anos existem alguns tipos de fixação 
ao osso, podendo ela ser cimentada, híbrida ou não cimentada (GOMES, 2010). 

A prótese não-cimentada é comumente praticada hoje em dia e é indicada 
quando há um bom grau de preservação óssea, pois ela utiliza-se do crescimento 
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ósseo dentro dos microporos da prótese para sua fixação. Este método, porém, 
ainda carece de estudos sobre efeitos em longo prazo (STREIT et al., 2014).

A ARTICULAÇÃO DO QUADRIL 

O quadril é uma articulação formada pela cabeça do fêmur que se encaixa na 
cavidade acetabular. Para uma boa congruência articular é importante que a cabe-
ça do fêmur e a cavidade acetabular estejam revestidas pela cartilagem articular 
sadia que diminui o atrito e assim permite os movimentos de flexão, extensão, 
abdução, adução, rotação interna e rotação externa. Caso a cartilagem articular 
esteja comprometida, tem-se o risco de desenvolver desgaste articular (artrose de 
quadril ou coxartrose) (figura 1) (CHANG et al., 2014).

 
Figura 1: A evolução do desgaste no quadril em um paciente. A- Quadril normal. B- Redução do espaço 

articular evidenciando artrose. C- Após artroplastia realizada no mesmo paciente mostrado em B.

A porção proximal do fêmur é constituída pela cabeça, colo, trócanter maior, 
trócanter menor, e colo cirúrgico. A cabeça do fêmur é uma estrutura arredondada 
sendo que sua superfície é coberta por cartilagem hialina, exceto por uma depres-
são rugosa chamada fóvea da cabeça do fêmur, essa região da fóvea é considerada 
como um círculo ao contrário do acetábulo onde sua forma é mais irregular. É uma 
estrutura na qual não possui cartilagem, sendo ela o ponto onde se fixa um dos 
ligamentos da articulação do quadril, o ligamento da cabeça do fêmur (MENEZES 
et al., 2013). 

A articulação do quadril é envolvida por uma cápsula articular forte composta 
por quatro ligamentos, o mais importante é o iliofemoral, um feixe bastante re-
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sistente, situado anteriormente à articulação, está intimamente unido à cápsula 
e serve para reforçá-la. Estes tecidos mantêm o quadril em movimento para uma 
posição extrema, que poderia deslocar a articulação (ALBINO et al., 2012).

FRATURA EM IDOSOS 

Em idosos a fratura do quadril tem um papel muito importante no que se re-
fere a quedas, o quadril é a maior região articular do corpo, formado pelo osso da 
pelve e do fêmur (osso da coxa), localizado ao lado da pelve, assim o osso do fê-
mur é a maior estrutura do corpo humano, dando sustentação e equilíbrio para o 
indivíduo suportar toda a carga proveniente de seu peso (MENEZES et al., 2013). 
A radiografia é uma das principais modalidades para evidenciar tais fraturas, con-
tudo, um posicionamento adequado é essencial para garantir que a lesão não seja 
agravada. Anatomicamente o fêmur é constituído por uma diáfise, que é a parte 
mais longa do osso e possui duas epífises, cuja parte proximal irá se articular com 
o osso do quadril e a parte distal irá se articular com a tíbia e a patela. Ocorrendo a 
fratura, o indivíduo perde sua capacidade de manter-se em equilíbrio o que conse-
quentemente resulta em queda, desta forma a fratura pode ser definida como uma 
interrupção contínua do osso. Essas fraturas ocorrem devido a fatores associados 
que contribuem significativamente para que ela aconteça. Na maioria das vezes os 
idosos que sofrem essas fraturas tendem a ter uma recuperação mais lenta se 10 
comparados a indivíduos mais jovens que sofreram o mesmo tipo de lesão (MOURA 
et al., 2015).

Com isso tem-se a preocupação com os cuidados e bem estar com essas pes-
soas que tem uma maior vulnerabilidade de sofrer uma queda que podem resultar 
em algum tipo de fratura, o que é considerado um problema de saúde pública, na 
maioria das fraturas do quadril, essas ocorrências tem maior frequência na região 
proximal, ou na diáfise femoral, onde estas ocorrem na região proximal do fêmur 
deixando o mesmo imobilizado por longo período, algumas alterações podem estar 
relacionadas ao processo de envelhecimento, podendo eles ser associados a fato-
res que podem ter ligação com o uso de medicamentos, fatores domiciliares, baixa 
acuidade visual, fatores externos, como calçadas irregulares, iluminação inadequa-
das, dentre outros. Estudos apontam que cerca de aproximadamente 225.000 fra-
turas na região do quadril ocorrem a cada ano e que na maioria das vezes em indi-
víduos acima dos 70 anos de idade. Visto que a população idosa vem aumentando 
e consequentemente o problema os acompanham também (SANTOS PIRES et al., 
2012). A média de idade para os pacientes com fraturas proximais do fêmur é de 
75 a 80 anos, para mulheres, e 70 a 75 anos para os homens, sendo a maior parte 
predominante as mulheres, isso se dá pelo fato que a expectativa de vida entre as 
mulheres supera a do homem e, além disso, fatores como a osteoporose é comu-
mente associado no qual prolonga o período de exposição a fraturas patológicas.

Segundo Ferreira e colaboradores (2013) a fratura de quadril representa um 
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dos tipos mais prevalentes de lesões de quadril podendo ela ser classificada de 
acordo com a região anatômica em: Fraturas do acetábulo: são consideradas muito 
complexas, geralmente ocorrem em indivíduos politraumatizados e causadas por 
traumas de grande deslocamento de energia, ou seja, grandes impactos; Fraturas 
do colo do fêmur: tem uma representatividade de 45% de todas as fraturas do 
quadril e podem prejudicar o aporte sanguíneo da cabeça do fêmur caracterizando 
o quadro de necrose; Fraturas intertrocantericas (extra capsular): ocorre entre o 
grande e o pequeno trocanter e também são muito comuns em indivíduos idosos; 
Subtrocantericas: são as de menor incidência (FERREIRA et al., 2013). 

ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL (APQ)

O objetivo da operação era restabelecer a distribuição de cargas na superfície 
articular, nas áreas de compressão da cabeça femoral, aliviando a dor e implemen-
tando os movimentos da articulação, mas novamente a evolução desta técnica 
cirúrgica demonstrou vários problemas que acabaram levando ao insucesso, pois 
ocorria formação de tecido de granulação entre o osso subcondral e o molde (NE-
GREIROS et al., 1998).

ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL (ATQ)

Este procedimento consiste na substituição da articulação degenerada pela im-
plantação de uma prótese com componente femoral e acetabular.  A prótese total 
de quadril (PTQ) com componentes femorais e acetabulares metálicos foi introdu-
zida por John Charnley, em 1958. Três anos depois, esse autor apresentou a PTQ 
com componentes femoral metálico e acetabular de polietileno, com vantagens em 
relação ao desgaste das peças. Atualmente, os componentes femorais das PTQ são 
feitos de titânio, vanádio ou ligas de níquel e cobalto e os componentes acetabu-
lares são feitos de polietileno de alta densidade (PEREIRA et al., 2000; TORRIANI 
et al., 1998).

ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL CIMENTADA

O uso do cimento acrílico denominado polimetilmetacrilato, em 1950, trouxe 
um profundo efeito no subsequente desenvolvimento da artroplastia. Seu empre-
go minimizou as frequentes solturas dos componentes em próteses metal-metal 
observadas anteriormente. A partir de 1961, John Charnley difundiu o uso de uma 
PTQ baseada no princípio do baixo torque friccional, caracterizada pelo diâmetro 
reduzido da cabeça femoral e componente acetabular com diâmetro externo má-
ximo, aumentando, dessa forma, a relação cabeça-polietileno (MIRANDA et al., 
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1998; NEGREIROS et al., 1998).

ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL NÃO CIMENTADA

O uso do componente acetabular não cimentado permite diminuir a quanti-
dade de substância óssea removida do teto acetabular e o componente de forma 
hemisférica deve ser empregado com esse objetivo. As próteses mais utilizadas 
são a PCA (Porous Coated Anatomic), Roy – Camille, Harris – Galante, Resurfacing 
ou Em copa e Parhofer – Monch (CARNEIRO DE ALBUQUERQUE; VIDAL, 1997; DE 
MORAES et al., 2008; FRANCO FILHO et al., 1995; SILVA et al., 2005; TAVARES 
RABELLO et al., 2008; TURIBIO et al., 1996).

REABILITAÇÃO PÓS-OPERATÓRIO DE ARTROPLASTIA DE QUADRIL

A artroplastia é um procedimento cirúrgico de alto custo que vem gerando gas-
tos substanciais nos sistemas de saúde internacionalmente. Por outro lado, é pos-
sível obter bons resultados precocemente, através da intervenção fisioterapêutica 
no período pós-operatório, visando melhorar a saúde física das pessoas e restaurar 
a função normal do indivíduo para um retorno mais rápido às suas atividades de 
vida cotidiana. Além disso, a fisioterapia contribui na prevenção, minimização e 
restauração de possíveis impactos psicológicos, emocionais e sociais provenientes 
da dependência funcional, e o atendimento multidisciplinar é crucial. Porém, os 
protocolos e tecnologias atualmente utilizados durante a reabilitação estão desa-
tualizados ou tem valor limitado. Levando em consideração o aumento no número 
de cirurgias de artroplastia e a importância da fisioterapia na fase pós-operatória 
(BROWN et al., 2016; HAAS et al., 2018; MAEMPEL et al., 2016; RAABEN; VOGELY; 
BLOKHUIS, 2018; RAMPAZO-LACATIVA; D’ELBOUX, 2015).

Desta forma, a atuação fisioterapêutica desempenha papel importante no 
pós-operatório da ATQ, pois intervenções como mobilização precoce do membro 
operado, exercícios metabólicos e estimular deambulação precoce nas primeiras 
48 horas podem auxiliar na diminuição do risco de TVP e minimizar o tempo de 
permanência hospitalar e as consequências negativas da internação prolongada. 
Além disso, a fisioterapia é importante para auxiliar o paciente a retomar sua força 
muscular e a qualidade da marcha após a ATQ, auxiliando também na educação 
do paciente para os cuidados necessários no pós-cirúrgico e para manutenção dos 
implantes (UMPIERRES et al., 2014).

O programa fisioterapêutico também deve compreender medidas de educação 
pré-operatória visando o preparo da musculatura abdutora para o procedimento a 
ser realizado, além de orientação dos cuidados domiciliares necessários para evitar 
complicações pós-operatórias e permitir maior ganho funcionais. Assim a fisiotera-
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pia pode diminuir o custo total de cuidados durante a fase de internação e acelerar 
o tempo de reabilitação total.

PROTOCOLO DE REABILITAÇÃO PO ARTROPLASTIA DE QUADRIL

(Baseado em Ferreira, 2019)

ATQ cimentada – carga total progressiva após a cirurgia 

0-4 semanas: marcha toque de artelhos 

ATQ híbrida / não cimentada 

4-8 semanas: marcha com carga parcial conforme liberação médica

1º e 2º PO 

•	 Posicionamento (férula de abdução / neutro)

•	 Exercícios isométricos de quadríceps 

•	 Exercícios metabólicos 

•	 Exercícios respiratórios

•	 Fortalecimento de membro contra-lateral

3º e 4º PO 

•	 Manter posicionamento 

•	 Exercícios metabólicos 

•	 Exercício de tríplice flexão até 60º 

•	 Exercícios isométricos de quadríceps 
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•	 Exercícios respiratórios 

•	 Colocar paciente sentado 

•	 Deambulação com auxílio 

•	 Fortalecimento do membro contra-lateral 

•	 Provável alta hospitalar

5º - 10º PO 

•	 Manter/ganhar ADM 27 

•	 Realizar exercícios de fortalecimento 

•	 Manter deambulação com auxílio

Após 10º dia PO 

•	 Retirada dos pontos 

•	 Liberação para deambulação com carga total (ATQ cimentada) 

•	 Exercícios de fortalecimento ativo/resistido progressivo (evitar para abdutores 
de quadril) 

•	 Exercício de cadeia cinética fechada (CCF) (ATQ cimentada) – sentar-levantar, 
subidas de degraus, elevação dos calcanhares 

•	 Treino sensório-motor (ATQ cimentada) 

•	 Bicicleta ergométrica com banco elevado

Orientações gerais Paciente deitado: 

•	 Não dormir sobre o lado operado até retirada dos pontos 

•	 Após retirada dos pontos dar preferência para deitar em decúbito lateral sobre 



103Editora Pascal

Capítulo 10

o lado operado 

Paciente sentado: 

•	 Não cruzar as pernas 

•	 MMII separados 

•	 Evitar inclinar-se para sair da cadeira. Deve-se escorregar o quadril para frente 
e depois ficar em pé 

Paciente em pé: 

•	 Evitar rotação interna dos MMII 28 

•	 Deambular com bases mais alargadas Obs: 

•	 Manter esses cuidados até força abdutora de quadril der no mínimo grau 3 
(Trendelembrug negativo)

•	 Orientar uso de meia elástica até 3 meses PO 

•	 Explicar sobre estratégias que aumentam a durabilidade da prótese (atividade 
física, sobrepeso, etc)

•	 Orientar atividade física de baixo impacto (hidroginástica)

Orientações pré-operatórias ambulatoriais: 

•	 Adquirir a meia de compressão elástica 7/8 para uso no pós-operatório por até 
3 meses, orientar utilização diária da meia, colocação pela manhã e retirada a 
tarde, cuidado para não colocar a meia com dobras; 

•	 Providenciar dispositivos auxiliares de acordo com a fase de recuperação pós-
-operatória 

•	 Explicar sobre estratégias que aumentam a durabilidade da prótese (encorajar 
atividade física regular sem impacto, evitar sobrepeso, evitar esportes de im-
pacto como corrida, caminhadas longas, saltos, esportes coletivos) 
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•	 Entregar cartilha com orientações e exercícios para o pós operatório imediato 
(primeiros 10 dias) 29 Orientações em relação à descarga de peso no período 

Pós-operatório: ATQ cimentada: carga total progressiva após a cirurgia 
ATQ híbrida / não cimentada: 

•	 0-4 semanas: marcha com carga toque de artelhos com andador 

•	 4-8 semanas: marcha com carga parcial (50%) com dispositivo auxiliar contra-
lateral, conforme liberação médica 

•	 Após 8 semanas: marcha com carga total progressiva sem dispositivos auxilia-
res 

Precauções pós-operatórias (0-8 semanas): 

•	 Evitar dormir sobre o lado operado até retirada de pontos; 

•	 Após retirada de pontos orientar deitar em decúbito lateral sobre o lado operado 
e evitar decúbito contralateral devido ao risco de adução do quadril operado; 

•	 Cuidado com posicionamento para sentar-se e sair da cadeira – não cruzar as 
pernas, manter membros inferiores separados, evitar inclinar-se para se levan-
tar (deve-se escorregar o quadril para frente e depois ficar em pé), e dar prefe-
rência a superfícies mais altas (quadril flexionado).
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INTRODUÇÃO

Avanço técnico e científico tem aumentado à sobrevivência de idosos críticos. 
Situação que é acompanhada de altos custos com terapia intensiva e pós-alta hos-
pitalar. Reabilitação precoce minimiza complicações inerentes a internação e trata 
disfunções primarias relacionada a repouso no leito e longa internação1.

É sabido que a mobilidade é fundamental para a independência e funcionalidade, 
já o repouso prolongado pode trazer sérios agravos à saúde de idosos, sendo que tais 
agravos constituem uma importante síndrome geriátrica, a Síndrome do imobilismo 
ou do desuso e são identificados como sequelas, complicações, efeitos deletérios 
da inatividade, do repouso prolongado, com impacto negativo na morbidade e 
qualidade de vida do idoso. Mobilização precoce para idosos acamados é importante 
e deve ser realizada após avaliação diária de cada paciente e discussão de caso 
com a equipe multidisciplinar, o objetivo é prevenção das disfunções musculares. 
É importante que o programa de reabilitação seja individual, diário, progressivo e 
com atividades que respeitem cada paciente e sua condição clinica atual2.

O envelhecimento e as transformações pelas quais os sistemas corporais pas-
sam ao adquirirem algumas doenças crônicas ou agudas incapacitantes como a 
COVID-19, promovem incapacidade e imobilismo. A mudança para atividades mais 
elaboradas deve ser incentivada diariamente, a motivação é um fator muito im-
portante para idosos, considerando sua propensão a incapacidades e sensação de 
deficiência. A imobilidade caracteriza-se pela perda de capacidade funcional, pela 
supressão dos movimentos articulares e, pela incapacidade de mudança postural, 
geralmente decorrente de doenças crônico-degenerativas, de doenças agudas gra-
ves, incapacidade ou inatividade3.

O declínio funcional nos pacientes que se encontram restritos ao leito desen-
volve a imobilidade que pode culminar na suspensão de movimentos articulares, 
comprometendo a mobilidade e resultando principalmente em sequelas neurofun-
cionais e musculoesqueléticas, levando a limitações do movimento no leito, dificul-
tando as atividades básicas de vida diária do paciente idoso. O processo de reabi-
litação deve iniciar no momento mais precoce possível, pois envolve aprendizado 
do paciente e da família diante de uma nova situação de vida, onde o foco será a 
prevenção das complicações e da vulnerabilidade secundárias, que se tratadas de 
forma multiprofissional e integradas, podem melhorar gradativamente a funcionali-
dade e qualidade de vida dos acometidos. Um programa de reabilitação e atividade 
física nessa população é segura e viável, além de prover incrementos na força e 
no endurance muscular, bem como melhora no desempenho nas atividades funcio-
nais após alta da uti e hospitalar. A intervenção pretende capacitar o doente com 
déficit para que melhore as funções físicas, intelectuais, psicológicas e/ ou sociais. 
Compreende um programa durante o qual o doente progride ou mantém o máximo 
grau de independência possível. Através do processo de reabilitação o doente pode 
readquirir capacidades e aprender novas formas de realizar determinadas tarefas 
de modo a compensar qualquer disfunção residual4.
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O imobilismo gera complicações nos diversos sistemas do corpo, em associa-
ção com uma maior ocorrência de acidentados, traumas e complicações de doen-
ças como hipertensão, diabetes, dislipidemia, muitas vezes combinadas com ou-
tros fatores de risco como ausência de atividade física, tabagismo, alcoolismo, má 
alimentação e obesidade podem ocasionar sérias doenças, que geram um período 
provisório ou de total grave limitação funcional ou fragilidade. Seja qual for a sua 
causa, o repouso prolongado pode trazer sérios agravos à saúde do idoso. Por ser 
um problema complexo, torna-se necessária a atenção de um número maior de 
profissionais, de procedimentos clínicos e medicações trazendo gastos expressivos 
para a família e para o sistema de saúde. Por si só, é uma causa de morbidade no 
idoso, porém o imobilismo completo pode levar a perda de aproximadamente 6% 
de massa muscular e de força por dia. Essa síndrome, causada por vários fatores, 
inclusive psicológicos, onde estão incluídos: delirium, depressão, demência e medo 
de quedas; e também sociais: visto que idosos com restrição física sofrem isola-
mento social e falta de estímulo. O repouso pode até beneficiar a região lesada, 
mas seu prolongamento prejudica o resto do organismo, causando falta de condi-
cionamento e o desuso, sendo necessário seu rastreio a partir de perdas funcionais 
precoces 5.

A mensuração da vulnerabilidade geriátrica pode ser considerada marcador de 
idoso saudável, se comparado idosos com as mesmas doenças, porém com e sem 
controle destas, com sequelas decorrentes e incapacidades associadas. O decú-
bito prolongado gera pontos onde a pressão externa é superior a pressão capilar, 
resultando em isquemia dos tecidos subjacentes e tornando o indivíduo propenso 
a desenvolver úlceras de pressão. O sacro, trocanteres maiores, tuberosidades 
isquiáticas, calcanhares e tornozelos, são os pontos com maior índice de desenvol-
vimento de úlceras de pressão e de maior impacto negativo no prognostico desses 
doentes, sobretudo nos idosos com história de COVID-196.

A contratura pode ser definida como redução da amplitude de movimento em 
decorrência de limitações articulares, musculares ou de partes moles. A articulação 
contraturada apresenta menor fluidez do líquido sinovial e de seus nutrientes (pela 
ausência do efeito bomba causado pela movimentação) e proliferação do tecido 
conjuntivo. Durante o repouso prolongado, muito frequente no acometido por CO-
VID-19, há uma tendência para a formação de contraturas em posição de conforto 
(flexão de quadris e joelhos, tornozelos em flexão plantar, adução e rotação interna 
do ombro, flexão do cotovelo, punho e dedos). Embora as contraturas possam ter 
origem nas articulações, nas partes moles ou nos músculos, todos estes tecidos 
acabam por desenvolver limitações secundárias, o que dificulta a mobilidade, o 
autocuidado e os procedimentos da equipe. Limitações anteriores a estas podem 
ser reconhecidas precocemente e seu reconhecimento pode modificar a evolução 
desses pacientes6.

Para o tratamento da Síndrome do Imobilismo e sobrevivência de idosos frá-
geis, em especial os acometidos por COVID-19, é notória a necessidade da partici-
pação multiprofissional integrada visto que frequentemente os pacientes são enca-
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minhados à reabilitação com diversos agravos em todos os sistemas do organismo, 
evidenciando assim a importância da atuação de toda a equipe de saúde junto ao 
paciente acamado. Uma necessidade importante e que merece intervenção das 
equipes de saúde diz respeito à quantidade de pacientes acamados que necessi-
tam de assistência fisioterapêutica e multiprofissional, que por sua limitação física 
apresentam complicações graves. Uma maior interação entre a equipe e a família 
desses pacientes poderia incentivá-los a realizar a mobilização do paciente no lei-
to e minimizar as complicações e males secundários decorrentes do imobilismo. 
Ações para conscientização da família sobre a necessidade de participação familiar 
para melhora da qualidade de vida do paciente acamado7.

Idosos que sobrevivem e recebem alta de UTI apresentam alto risco de fra-
queza muscular e prejuízo funcional. Esses problemas são graves e persistentes, 
podendo ser muitas vezes irreversíveis. A prática clínica atual necessita de revisão 
sobre conduta, objetivo de tratamento e o momento do início do programa de rea-
bilitação e suas influências.  Medidas sobre mobilidade, transferência e posiciona-
mento de idosos críticos diminuem tempo de internação hospitalar e promovem o 
retorno das as atividades funcionais executadas antes da internação8.

MOVIMENTAÇÃO DE CLIENTES NO LEITO

O paciente deve ser estimulado a movimentar-se de uma forma ativa, sempre 
que não existir contraindicações para isso. Faz-se necessário ter materiais disponí-
veis como camas e colchões, dependendo das condições e necessidades do cliente. 
O ideal são camas com altura regulável, que possam ser ajustadas, dependendo do 
procedimento que será realizado 9,10.

Durante a movimentação, sempre que possível, utilizar elementos auxiliares, 
tais como: barra tipo trapézio no leito, plástico antiderrapante para os pés, plástico 
facilitador de movimentos, entre outros.
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1. Colocar ou retirar comadres

Quando o paciente pode ajudar, deve-se utilizar o trapézio, no leito, e solicitar 
que eleve o quadril, evita-se assim, a necessidade de erguê-lo (Figura 1):

 

 

2. Trazer o cliente para um dos lados da cama

Lembrar que a movimentação no leito deve ser realizada, de preferência, por 
duas pessoas, seguindo-se os seguintes passos (Figura 2):

 

•	 O ajudante deve ficar do mesmo lado da cama, de frente para o paciente

•	 Permanecer com uma das pernas em frente da outra, com os joelhos e qua-
dris fletidos, trazendo os braços ao nível da cama:

•	 Se com duas pessoas, a primeira pessoa coloca um dos braços sob a cabeça 
e, o outro, na região lombar

•	 A segunda pessoa coloca um dos braços também sob a região lombar e, o 
outro, na região posterior da coxa
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•	 Trazer o paciente, de um modo coordenado, para este lado da cama

Se for necessário mover o paciente sem ajuda, deve-se fazê-lo em etapas, 
utilizando-se o peso do corpo como um contrapeso e plásticos facilitadores de mo-
vimentos.

3. Colocar o cliente em decúbito lateral

Quando o paciente não é obeso, podem-se seguir as seguintes fases (Figura 
3):

 

•	 Permanecer do lado para o qual você vai virar a pessoa

•	 Cruzar seu braço e sua perna no sentido em que ele vai ser virado, flexio-
nando o joelho. Observar o posicionamento do outro braço

•	 Fazer o paciente virar a cabeça em sua direção

•	 Rolar a pessoa gentilmente, utilizando seu ombro e joelho como alavancas

Uma outra forma de realizar esse procedimento é usando-se plásticos desli-
zantes e resistentes, da seguinte forma (Figura 4):
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•	 Virar o paciente e colocar o plástico sob seu corpo. Voltar o paciente e puxar 
o plástico

•	 Ficar no lado oposto ao que o paciente será virado

•	 Puxar o plástico, movendo o paciente em sua direção e para a beira da 
cama. Manter as costas eretas e utilizar o peso do seu corpo

•	 Elevar o plástico, fazendo o paciente virar devagar e manter, no lado oposto 
da cama, uma grade de proteção

4. Movimentar o cliente, em posição supina, para a cabeceira da cama

Se o paciente tem condições físicas, ele pode mover-se sozinho, com a ajuda 
de um trapézio. O paciente flexiona os joelhos e dá um impulso, tendo como apoio 
um plástico antiderrapante sob seus pés (Figura 5b) ou uma pessoa segurando-os 
(Figura 5a). Pode-se também colocar um plástico deslizante sob as costas e a ca-
beça do paciente (Figura 5c).

 

Outra maneira de movimentação independente é colocar um plástico deslizan-
te sob o corpo do paciente e pedir que ele realize o mesmo impulso com os pés 
(Figura 6).
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 Quando o paciente é dependente funcional, segue a alternativa (Figura 7):

 

•	 Deixar a cama em posição horizontal

•	 Colocar um travesseiro na cabeceira da cama

•	 Colocar um lençol ou plástico deslizante sob o corpo do paciente

•	 Permanecer duas pessoas, uma de cada lado do leito, e olhando em direção 
dos pés da cama

•	 Segurar firme no lençol ou plástico e, num movimento sincronizado, movi-
mentar o paciente

Se a altura da cama for ajustável, pode-se proceder da seguinte maneira (Fi-
gura 8):

•	 Abaixar a altura da cama pra que possa apoiar um joelho na cama e manter 
a outra perna firme no chão

•	 Segurar o plástico e, de forma coordenada, sentar sobre seus calcanhares, 
movendo ao mesmo tempo o cliente
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5. Movimentar o cliente em posição sentada para a cabeceira da cama

O paciente deve ser estimulado a movimentar-se sozinho, com a ajuda de um 
plástico que facilite o movimento. Neste caso, o paciente fica sentado sobre o plás-
tico, podendo deslizar com o auxílio de blocos de mão antiderrapantes (Figura9).

 

 Se assim necessitar receber a ajuda de outra pessoa, o ajudante segura seus 
pés, estando suas pernas flexionadas. Neste caso, o cliente apoie uma mão de 
cada lado do corpo e ele mesmo dá um impulso, ao ajustar as pernas (Figura 10).

 

 Quando o paciente não pode ajudar, duas pessoas devem realizar o proce-
dimento. Deve-se também usar um plástico deslizante e procede-se da seguinte 
maneira (Figuras 11a e 11b):
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•	 As duas pessoas devem ficar uma de cada lado do leito, olhando na mesma 
direção

•	 Abaixar a altura da cama, de uma forma tal que os colaboradores possam 
colocar um joelho na cama, mantendo a outra perna firmemente no chão, 
permitindo segurança

•	 Segurar a mão do paciente com uma das mãos e agarrar no local apropriado 
do plástico com a outra

•	 Usando movimento coordenado, sentar sobre os calcanhares, movendo, ao 
mesmo, tempo o cliente

6. Sentar o paciente no leito

O cliente deve ser estimulado e orientado a sentar-se sozinho, quando isso 
for possível, ficando de lado e levantando-se com a ajuda dos braços. Pode utilizar 
materiais simples, como uma corda com nós ou uma escada de cordas que, fixadas 
nos pés da cama, permitindo que o cliente sente sem ajuda (Figura 12).

 Quando o cliente é auxiliado por outra pessoa, pode realizar da seguinte ma-
neira (Figuras 13a e 13b):

 

 



117Editora Pascal

Capítulo 11

•	 A pessoa fica de frente para o cliente, colocando um dos seus joelhos ao 
nível do quadril do paciente sentando sobre seu próprio tornozelo

•	 Segurar no cotovelo do paciente, que também apoia o cotovelo da pessoa. 
O paciente deve se sentir seguro e apoiar na pessoa

Se o paciente não consegue auxiliar, outra alternativa é realizar o procedimen-
to com duas pessoas (Figura 14):

•	 Permanecer uma pessoa de cada lado da cama, olhando em direção da ca-
beceira

•	 Ficar ajoelhada, mantendo o joelho ao nível do quadril do cliente

•	 Segurar nos cotovelos e trazer o paciente para frente, enquanto senta em 
seus calcanhares. Pode-se usar, como um auxílio nessa manobra, uma toa-
lha resistente, que é colocada nas costas do paciente

7. Sentar o paciente na beira da cama

Quando estiver deitado (Figura 15):
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•	 Colocar o paciente em decúbito lateral, sobre um plástico deslizante, e de 
frente para o lado em que vai irá sentar

•	 Elevar a cabeceira da cama acima de 30º

•	 Uma pessoa apoia a região dorsal e o ombro do paciente e a outra segura 
as pernas

•	 De uma forma rítmica, elevar e girar o paciente até ele ficar sentado pacien-
te e sentando-se sobre seu próprio tornozelo

Outra alternativa é levantar o paciente, apoiando no cotovelo, estando o clien-
te sobre um plástico deslizante. Depois, mover os seus membros inferiores para 
fora do leito (Figura 16).

 

8. Transporte de pacientes

O transporte de pacientes deve ser realizado com a ajuda de dispositivos au-
xiliares, como cintos e pranchas de transferência, discos giratórios e auxílios me-
cânicos.

8.1 Auxiliar o cliente a levantar de cadeira ou poltrona

Nesta etapa é importante escolher cadeiras ou poltronas de acordo com as 
necessidades de cada pessoa, garantindo o conforto e independência. Devem-se 
utilizar equipamentos auxiliares, como andadores e bengalas.

Quando o paciente necessita de ajuda, deve-se usar um cinto de transferência 
e proceder da seguinte maneira (Figuras 17a e 17b):
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•	  Colocar o cliente para frente da cadeira, puxando-o alternadamente pelo 
quadril

•	 Permanecer ao lado da cadeira, olhando do mesmo lado que o paciente

•	 O cliente deve colocar uma mão no braço mais distante da cadeira e a outra 
é apoiada pela mão do ajudante. Com o outro braço, o ajudante segura a 
cintura do paciente, segurando no cinto de transferência

•	 Levantar de uma forma coordenada, com movimentos de balanço.

•	 Dependendo das condições do cliente, pode ser necessária a participação de 
outra pessoa, do outro lado da cadeira

8.2. Auxiliar o cliente a deambular

Realizar uma avaliação detalhada e verificar se o paciente tem condições de 
deambular. A pessoa deve permanecer bem próxima do paciente, do lado em que 
ele apresenta alguma deficiência e/ou perda da funcionalidade motora, colocando 
um braço em volta da cintura e o outro apoiando a mão, para garantir maior segu-
rança ao cliente (Figura 18).
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8.3. Transferir o cliente do leito para uma poltrona ou cadeira de ro-
das

O paciente pode realizar essa transferência de uma forma independente ou 
com uma pequena ajuda, utilizando uma tábua de transferência, da seguinte ma-
neira (Figuras 19a e 19b):

•	 Posicionar a cadeira próxima à cama, estando ambas na mesma altura

•	 Travar a cadeira e o leito, remover o braço da cadeira e elevar o apoio dos 
pés (Figuras 20a, 20b, 20c e 20d):
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•	 Colocar a cadeira ao lado da cama, com as costas para o pé da cama

•	 Travar as rodas e levantar o apoio para os pés

•	 Sentar o cliente na beira da cama

•	 Calçar o cliente com sapato ou chinelo antiderrapante

•	 Segurar o cliente pela cintura, auxiliando-o a levantar, virar-se e sentar-se 
na cadeira

8.4. Transferir o paciente do leito para uma maca

Não há uma forma segura para realizar uma transferência manual do leito para 
uma maca. Existem equipamentos que devem ser utilizados, como as pranchas e 
os plásticos resistentes de transferências nesse caso, o paciente deve ser virado 
para que se acomode o material sob ele. Volta o paciente para a posição supina, 
puxando para a maca com a ajuda do material ou do lençol (Figuras 21a e 21b). 
Deve participar nesta fase quantas pessoas forem necessárias, dependendo das 
condições e do tamanho do cliente. Nunca se esquecer de travar as rodas da cama 
e do leito e de ajustar sua altura.

Fonte: Exercise and phusical activity for old adults. M Med Sci Sports Exerc. 1998 Jun; 30(6):992-1008.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diversos autores têm despertado a atenção sobre a importância das orien-
tações e cuidados, sobre os procedimentos de movimentação e transferência de 
idosos. A implementação de treinamentos e reciclagem é parte necessária de pro-
gramas de atenção aos idosos. Esses procedimentos devem ser aprendidos, prati-
cados de uma forma a cessar dúvidas e propiciar maior segurança ao cliente.
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ATENÇÃO A SAÚDE: PESSOA IDOSA

O Sistema Único de Saúde (SUS) enfatizar o direito social à saúde pública no 
Brasil, apresentando a sua estrutura em três níveis: primário, secundário e terciá-
rio. Os níveis são organizados de maneira articulada e ordenada, intencionando o 
oferecimento de uma atenção em saúde integral, proporcionando promoção, pre-
venção, recuperação e reabilitação dos indivíduos. Nessa perspectiva, a Atenção 
Primária à Saúde (APS) é reconhecida como campo privilegiado para o desenvol-
vimento dessas ações, a APS é a principal porta de entrada do SUS, como centro 
ordenador da Rede de Atenção à Saúde (RAS), visando à reorganização, o Ministé-
rio da Saúde programou a Estratégia Saúde da Família (ESF) como parâmetro de 
expansão, qualificação e consolidação da APS. 

A APS tem como principal objetivo realizar promoção e prevenção à saúde, 
ou seja, é uma porta de entrada aos cuidados essenciais de saúde baseados em 
métodos e tecnologias práticas, solucionando possíveis agravos e direcionando os 
casos mais graves para níveis de atendimento especializado. Dessa maneira, a APS 
oferta atendimento abrangente, acessível, individuais e famílias da comunidade, 
proporcionando atendimento de 80% a 90% das inevitabilidades de saúde do indi-
víduo ao longo da vida.

Em contexto, a APS deve ser o contato preferencial dos usuários com os SUS, 
em especial a população idosa devido à maior proximidade de acesso e maior vín-
culo criado com os profissionais de saúdes. Neste contexto, mediante o envelhe-
cimento populacional e a crescente proporção de idosos acarreta novos desafios 
para o setor da saúde, pois a pessoa idosa apresenta necessidades específicas 
decorrentes da presença de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), o que 
interferem em sua qualidade de vida. A população idosa com 60 anos ou mais, em 
sua maioria, é acometida por DCNT que requerem acompanhamento constante.

A adesão ao tratamento das DCNT, mediante a assistência dos profissionais 
na atenção primaria e de suma importância o acompanhamento regular e efetivo 
nos serviços de APS, podendo evitar complicações nessa população para que con-
sigam viver com qualidade de vida. A assistência multidisciplinar dos profissionais 
de saúde desenvolve ações de promoção e prevenção na APS, no qual acarreta im-
pactos positivos na redução de morbimortalidade da doença. Ademais, as práticas 
de educação em saúde são desenvolvidas pela equipe multiprofissional, consumam 
por incluir uma maior diversidade de saberes, contribuindo para a criatividade e a 
maior adesão dos usuários.

Sobretudo, um acompanhamento regular e efetivo nos serviços de APS pode 
evitar complicações nessa população, adequado enfrentamento das demandas 
causadas pelo envelhecimento da população. A Política Nacional do Idoso foi regu-
lamentada pela lei nº 8.842, de 4 de janeiro de 1994  Cap. IV, art. 10, dispondo 
sobre os cuidados de saúde direcionados a este grupo, com o objetivo de assegurar 
os direitos sociais do idoso, criando condições para promover sua autonomia, inte-



125Editora Pascal

Capítulo 12

gração e participação efetiva na sociedade. 

O Estatuto do Idoso, lei nº 10.741 de 1º de outubro de 2003, prescreve dire-
trizes para o cuidado, com objetivos de prevenção e manutenção da saúde deste 
grupo populacional, incluindo ações de cadastramento da população idosa em base 
territorial, atendimento domiciliar incluindo a internação para o idoso que precisar 
e estiver impossibilitado de se locomover, os idosos que vivem em abrigos e acolhi-
dos por instituições públicas, filantrópicas ou sem fins lucrativos e eventualmente 
conveniadas com o poder público nos meios urbano e rural tem direito ao atendi-
mento domiciliar dos profissionais de saúde. O poder público fornece gratuitamen-
te de medicamentos, especialmente os de uso continuado, assim como próteses, 
órteses e outros recursos relativos ao tratamento, habilitação ou reabilitação. O 
SUS preveem a atualização dos profissionais da rede básica, a garantia do diag-
nóstico e da vinculação do paciente às unidades de saúde para tratamento e acom-
panhamento a população idosa, visando a promoção, reestruturação e ampliação 
do atendimento resolutivo e de qualidade para os idosos que são portadores de 
patologias.

Diante do cenário pandêmico ocorrendo pelo vírus da covid-19, a pessoa idosa 
faz parte do grupo de risco por inúmeros comorbidades preexistentes, os idosos 
precisam se proteger contra o coronavírus utilizando medidas preventivas respal-
dadas pelas autoridades de saúde, tais como: higienização de mãos com água e 
sabão ou álcool 70%, manter o distanciamento social e utilizar máscaras em locais 
públicos. A assistência dos profissionais de saúde da APS nesse momento, tendo 
em vista que é iminente a necessidade de reorganizar os fluxos de atendimento, 
priorizando as medidas de controle e diminuição do contágio e exposição das pes-
soas idosas, contudo, sem prejuízo na assistência e atenção à saúde dos mesmos.

Em síntese, é essencial que os familiares fiquem atentos aos idosos nesse pe-
ríodo de maior solidão por distanciamento. A prevalência de sintomas psiquiátricos 
tem se mostrado alta nessa faixa etária. Além disso, os familiares devem auxiliar 
no transporte para campanhas de vacinação e em consultas médicas eletivas para 
avaliação das comorbidades.

IDOSOS E OS MEDICAMENTOS NA ATENÇÃO A SAÚDE

Atualmente uma grande percentagem da população depara-se com a neces-
sidade de consumir medicação face ao crescimento acentuado das doenças, ne-
cessitando medidas para controlá-las e tratar. Entre os problemas que costumam 
ocorrer no uso de medicamentos em idosos, podemos citar os seguintes: escolha 
inadequada do medicamento, falha ao receber o medicamento, uso inadequado 
(esquecimento), dose sub-terapêutica, superdosagem, efeitos adversos, intera-
ções farmacológicas e automedicação 
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Com o envelhecimento pode aumentar as doenças crônico degenerativas com 
consequente aumento do consumo de fármacos. Os idosos são provavelmente o 
grupo mais medicalizado na sociedade. Eles podem apresentar comprometimento 
de mais de um órgão ou sistema, o que os faz candidatos da polifarmacoterapia, 
prática na qual podem surgir sinergismos e antagonismos não desejados, descum-
primento das prescrições dos produtos essenciais na clínica e gastos excessivos 
com os de uso supérfluos. 

O Brasil passou de um perfil de mortalidade típico de uma população jovem 
para um quadro caracterizado por enfermidades crônicas e múltiplas, sobretudo 
nas faixas etárias mais avançadas, o que exige acompanhamento médico e farma-
cológico constante. O farmacêutico torna-se o profissional responsável pela orien-
tação e educação dos pacientes sobre temas relacionados ao uso racional de medi-
camentos, ações que são facilitadas pelo fácil acesso ao usuário de medicamentos 
e ao inegável conhecimento a respeito das diversas peculiaridades dos fármacos. 

Estudos indicam que a maioria dos usuários que frequenta a atenção básica 
é mulher, com ensino fundamental e renda que os classifica na classe social tipo 
C, como já observado em estudos nacionais e internacionais. Embora os homens 
possuam maiores taxas de morbimortalidade, eles resistem mais a buscar a assis-
tência primária, um dos motivos da criação da Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde do Homem pelo Ministério da Saúde. 

No âmbito da assistência farmacêutica que é fornecida na atenção básica en-
contram-se os serviços clínicos prestados pelos farmacêuticos, contextualizados 
no modelo de prática do Cuidado Farmacêutico, nos diversos pontos de atenção à 
saúde no Brasil, na tentativa de suprir a carência de padronização de procedimen-
tos e de instrumentos de avaliação de desfechos, sendo esta carência uma das 
responsáveis pela ineficiência na detecção, prevenção e resolução dos problemas 
apresentados pelos pacientes em relação ao uso de medicamentos e na mensura-
ção dos desfechos em saúde. 

COVID-19 EM PESSOA IDOSA: MEDICAMENTOS

O Sars-Cov-2 se manifesta desproporcionalmente a população idosa, tendo 
em vista que desde o começo da pandemia do covid-19, declarada em março pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), a terceira idade se mostrou uma das mais 
vulneráveis ao vírus, por muitos idosos apresentar senescência e senilidade. 

Os sintomas associados à infecção pelo coronavírus são mais graves em pesso-
as idosas e entre aquelas com doenças crônicas preexistentes, ocasionando evolu-
ções nas taxas de hospitalizações, internações em Unidades de Terapia e ocorrendo 
a imprevisibilidade do decréscimo de óbitos em idosos. A infecção pela corona vírus 
causa uma condição chamada de síndrome respiratória aguda grave, dados recen-
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tes mostram que no Brasil 51,4% do vírus decorrente da COVID-19 ocorrem em 
idosos acima dos 60 anos de idade, concentrando cerca de 73% dos óbitos.

Os idosos são mais suscetíveis às complicações do Sars-Cov-2 pela circuns-
tância das alterações no sistema imunológico naturais da idade. A pessoa idosa de 
maneira geral costuma ser mais vulneráveis a diversas doenças infectocontagio-
sas, as variações do processo da imunossenescência do idoso se torna enfraque-
cido ao longo da idade. Dessa maneira, a consequência deste processo, o corpo 
vai perdendo a capacidade de responder a infecções e ocorre uma diminuição na 
capacidade de produzir anticorpos.

As características clínicas da infecção por COVID-19 são bastante diversifica-
das, sendo capazes de variar de um simples resfriado até um quadro mais grave 
de pneumonia. A grande maioria da população idosa faz a automedicação, a po-
lifarmácia ou o uso de muitos medicamentos diferentes é comumente observada 
entre idosos por conta das múltiplas comorbidades. Os medicamentos ajudam a 
enfrentar as múltiplas doenças que podem ocorrer com o envelhecimento.

A assistência farmacêutica é responsável pela disponibilização de medicamen-
tos à população, prezando pelos princípios de segurança e eficácia. Durante a 
pandemia de COVID-19, o padrão de consumo de medicamentos no Brasil foi de-
nominado “tratamento precoce” ou “kit-covid” no qual era uma combinação de 
medicamentos sem evidências científicas conclusivas inclui a hidroxicloroquina ou 
cloroquina, associada à azitromicina, à ivermectina e à nitazoxanida, além dos su-
plementos de zinco e das vitaminas C e D.

Devido à necessidade de um tratamento significativo para os pacientes aco-
metidos pelo vírus da covid-19, em 27 de março de 2020, o Ministério da Saúde 
estipulou a utilização de Cloroquina e Hidroxicloroquina como terapia adjuvante no 
tratamento de formas graves da COVID-19 em pacientes hospitalizados (FILHO et 
al., 2020). 

A cloroquina tem sido o medicamento prioritariamente utilizado para o trata-
mento dos pacientes com a COVID-19, por conta da sua disponibilidade, registro 
de segurança e custo relativamente baixo.  Porém, de acordo com análises realiza-
das, foi possível relatar que a Cloroquina e a Hidroxicloroquina atuam bloqueando 
o transporte de SARS - COV-2 dos endossomas precoces para os endolisossomos, 
considerado o ponto principal para os vírus liberarem o genoma viral, como no caso 
do SARS-CoV (LIU et al., 2020).

Os medicamentos para tratar as infecções da corona vírus podem acarretar 
diversas reações à pessoa idosa, o uso dos medicamentos de maneira correta é 
capaz de reduzir o risco de graves quadros infecciosos, de prevenir o descontrole e 
agravamento de doenças crônicas. 
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento progressivo da população se deve ao aumento da expecta-
tiva de vida por melhoria das condições de saúde, bem como à redução da taxa de 
fecundidade observada nos últimos anos. Esse cenário contribui para o aumento 
do contingente de pessoas que desenvolvem condições crônicas de saúde, o que 
dificulta o manejo terapêutico para os profissionais de saúde e pacientes, compro-
metendo os resultados de saúde.

O Ministério da Saúde compreende o envelhecimento populacional como uma 
conquista e um triunfo da humanidade no século XX, mas reconhece que existem 
muitos desafios para que o envelhecimento aconteça com qualidade de vida. No 
campo das políticas e dos programas dirigidos à população idosa, o desafio é con-
templar seus direitos, preferências e necessidades, para a manutenção e melhoria 
de sua capacidade funcional, garantindo atenção integral à sua saúde.

Durante os últimos anos, o Brasil vem passando por mudanças em seu perfil 
social, onde a população idosa apresenta-se em ascensão. Este crescimento acen-
tuado de indivíduos com mais de 60 anos promove, também, um novo modelo de 
morbimortalidade entre este grupo etário, ocasionado por doenças infecciosas e 
neurodegenerativas, e assim provocando o aumento na taxa de internações hospi-
talares por indivíduos idosos. 

O envelhecimento populacional requer inovações na área de diagnóstico preco-
ce e na terapêutica de diversas doenças. Diante disso, a vacinação entre os idosos 
é uma das principais formas de prevenir agravos a saúde, uma vez que o sistema 
imunológico desses indivíduos apresenta deficiências fisiológicas e necessitam de 
um maior suporte. 

O calendário de imunização para os idosos, é baseado na vacina contra In-
fluenza H1N1 que possui as maiores taxas de adesão durante as campanhas, vaci-
na contra Difteria e Tétano (dT), Pneumocócica e Febre Amarela. Evidências cien-
tíficas comprovam os benefícios das vacinações entre os idosos e portadores de 
doenças crônicas, no entanto esta medida preventiva mostra-se ainda com baixa 
adesão entre estes indivíduos.

Por este fato, os profissionais de saúde que atuam na atenção primária devem 
realizar busca ativa deste grupo populacional, com o intuito de viabilizar a cober-
tura vacinal preconizado pelo Ministério da Saúde, e consequentemente, buscando 
promover um envelhecimento ativo e de qualidade.

Um bom envelhecimento perpassa por vários aspectos socio-psico-biológicos, 
preservar uma boa saúde é um aspecto a ser considerado. Muito se discute sobre a 
vacinação hoje em dia, porém deve-se lembrar que esta discussão não é recente. 
Desde que as populações começaram a ser vacinadas, se discute sobre as vanta-
gens e desvantagens de receber vacina.
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PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÃO

O Programa Nacional de Imunização (PNI) foi criado em 18 de setembro de 
1973, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade por doenças imunoprevení-
veis, por meio da vacinação da população de todo o território nacional, desde a 
infância à velhice, erradicando ou mantendo sob controle doenças que podem ser 
preveníveis através das vacinas que estão disponíveis em todas as unidades bási-
cas de saúde.

A partir da criação da PNI foram desenvolvidas diversas ações, estratégias e 
campanhas de vacinação para a erradicação de diversas doenças infecciosas, como 
em 1973 com a erradicação da febre amarela urbana, em 1989 com a poliomielite, 
além do controle do sarampo, tétano neonatal, coqueluche. 

Ainda de acordo com o autor supracitado, o Programa Nacional de Imunização 
é referenciado mundialmente pela Organização Pan-Americana da Saúde, compro-
vando a sua importância no contexto da saúde pública, o PNI ajudou na organiza-
ção de campanhas de vacinação no Timor Leste, Palestina, Cisjordânia e Faixa de 
Gaza. Também estabeleceu cooperação técnica com diversos países, dentre eles os 
Estados Unidos, México e Argentina. 

Neste sentido, o Brasil é um dos países que tem a maior disponibilidade de 
imunobiológico, de forma gratuita, a todos os grupos populacionais-alvo. Atual-
mente está sendo distribuída cerca de 19 vacinas na rede pública em todo território 
nacional, desta forma, contribui com a melhor qualidade de vida dos brasileiros e 
com a redução da morbimortalidade por doenças preveníveis. 

ATENÇÃO AO IDOSO NA SALA DE VACINA

A vacinação das pessoas idosas é da mais alta importância em termos de pre-
venção de mortalidade e de morbidade nessa população. A vacinação previne as 
doenças infecto-contagiosas, promovendo qualidade de vida, saúde e bem estar. 
No entanto, são necessários alguns cuidados que devem ser tomados para que a 
execução da vacina no idoso na sala de vacina seja realizada da forma mais segura 
possível. Para isso, uma prática centrada na segurança do paciente deve ser rea-
lizada de forma objetiva, sucinta e que se amolde ao local em que se trabalha no 
caso em questão, nas unidades básicas de saúde. 

A identificação do idoso que está na sala de vacinação é a etapa onde se verifica 
se as informações contidas na caderneta de vacinação do idoso se referem a aquele 
paciente idoso em questão que está adentrado na sala de vacina. Erros nessa eta-
pa podem causar danos graves ao paciente, como por exemplo, a possibilidade de 
se aplicar uma vacina diferente da que o paciente deveria receber. Nessa etapa é 
importante checar o nome do paciente, data de nascimento e qual vacina ele deve 
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receber. No que o paciente ou acompanhante daquele paciente devem responder 
seu nome completo e data de nascimento, para confirmação e checagem. 

A higienização das mãos é medida crucial e importante na segurança do pa-
ciente idoso na sala de vacina, visto que, as mãos são meios de disseminação de 
infecção. Nos pacientes idosos, esse cuidado deve ser sempre lembrado e realiza-
do, visto que geralmente essa população tem a imunidade mais fragilizada contra 
infecções. Deve ser realizada antes e após o contato com o paciente e para tal pode 
ser utilizado tanto álcool gel quanto água e sabão. 

A prevenção de quedas durante a estadia do idoso na sala de vacinação deve 
também ser executada. A queda é a situação em que o paciente vai de encontro ao 
solo em momento inesperado e abrupto causando sofrimento emocional e físico. O 
paciente idoso por si só é um fator de risco, cuja chance de queda aumenta line-
armente com a idade. Outras situações aumentam a chance de queda como visão 
reduzida, tremores, uso de sedativos e confusão e agitação mental. Para isso deve 
se retirar se possível toda situação na sala de vacinação que aumente o risco de 
queda da pessoa idosa, tais como chão liso e molhado, excesso de equipamentos 
e materiais pelo chão da sala que dificultem a deambulação do idoso, cadeiras e 
macas com pernas soltas ou quebradas, escadas ou degraus de acesso a sala de 
vacina. Nesse caso, devemos dar preferência para se montar a sala de vacina em 
local de fácil acesso e plano, ao paciente idoso. 

Como vemos cuidados simples, mas extremamente importantes são neces-
sários para se permitir que a atenção ao idoso na sala de vacina seja realizada da 
forma mais segura e objetiva.

CAMPANHA NACIONAL DE VACINAÇÃO DOS IDOSOS

As doenças infecciosas ainda são grandes causadores de mortalidade entre a 
população, em destaque para o público idoso. Assim, a vacinação é um instrumen-
to fundamental, de baixo custo e disponível tanto na rede privada como na rede 
pública, para o controle e até mesmo na erradicação das doenças infecciosas. 

Os idosos são um grupo no qual estão mais suscetíveis às infecções, devido 
às alterações imunológicas associadas ao envelhecimento, apresentar mais doen-
ças crônicas, como também as alterações naturais que acontecem ao decorrer da 
idade. Desta forma, é recomenda a vacinação à pessoa idosa uma vez que geram 
benefícios para esta população, por meio da redução de mortes, internações hos-
pitalares e melhoria da qualidade de vida. 

As vacinas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Imunizações e pela So-
ciedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, em que estão disponíveis na aten-
ção básica de saúde, são: Influenza, DT, Hepatite B, Febre Amarela. Além disso, 
foi incluída a vacina contra a Covid-19 de caráter emergencial devido a pandemia.



133Editora Pascal

Capítulo 13

A vacina da influenza é realizada em dose única anual durante as campanhas 
de vacinação promovidas pelo Ministério da Saúde. A vacina compõe o vírus ina-
tivado e fragmentado, contendo três cepas de influenza. A prevenção através da 
vacinação é o meio mais eficaz para a redução da morbimortalidade associada à 
infecção nos idosos.

A vacina dT previne contra a infecção pela difteria e tétano, doenças que po-
dem levar a óbito pessoas nunca vacinadas, principalmente na pessoa idosa. O 
esquema a ser realizado em idosos não vacinados ou com história vacinal desco-
nhecida: fazer 3 doses; idosos vacinados anteriormente com 3 doses das vacinas: 
fazer dose de reforço, dez anos após a data da última dose.

A infecção pelo vírus da Hepatite B ainda é muito recorrente e pode levar o in-
divíduo a morte. A prevenção através da vacina, no qual contém o vírus inativado, 
se dá com a realização de 3 doses, de acordo com a situação vicinal.

A vacina da febre amarela contém o vírus atenuado e é realizada em dose úni-
ca. A imunização se dá somente quando há indicações para a sua execução, tais 
como residir em regiões classificadas como área de risco pelo Ministério da Saúde e 
os que pretendem viajar para estes locais, porém somente após avaliação do risco/
benefício da vacinação, uma vez que o idoso é mais suscetível a apresentar efeitos 
adversos da vacina.

O vírus da Covid- 19-está provocando a maior pandemia da história recente, 
este que causa uma infecção respiratória aguda, possui alto grau de letalidade, 
levando muitos indivíduos a óbito em toda parte do mundo. Em decorrência disto, 
foram desenvolvidas diversas vacinas de caráter emergente para o enfrentamen-
to da emergência de saúde pública. A vacinação se iniciou com o público idoso, 
priorizando-os, uma vez que estes possuem maior risco de desenvolver a forma 
mais grave da doença, além de muitas das vezes serem pessoas com histórico de 
comorbidades. 

De acordo com as recomendações da Sociedade Brasileira de Imunizações, a 
pessoa idosa deve seguir o calendário vacinal descrito na tabela abaixo:

CALENDÁRIO VACINAL DO IDOSO*
Influenza Dose única anual

DT
3 doses de acordo com situação vacinal – reforço 
a cada 10 anos

Hepatite B
3 doses no esquema 0 - 1 - 6 meses - verificar 
situação vacinal anterior

Febre Amarela
Dose única. Para não vacinados e residentes em 
áreas de vacinação, após avaliação de risco/ be-
nefício.

Covid-19 Em situação de emergência em saúde pública
*Disponíveis na unidade básica de saúde
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INTRODUÇÃO

Em decorrência do aumento da longevidade e como consequência a expectati-
va de vida ter aumentado nos últimos anos, observa-se o envelhecimento da popu-
lação junto com as doenças crônicas, sendo considerada a causa de mais procura 
de atendimentos de idosos, já que devido aos problemas de saúde há a necessida-
de da busca frequente do sistema de saúde, por atendimentos especialidades e por 
uma melhor qualidade de vida.

O processo de envelhecimento torna a morbidade mais alta em comparação 
aos jovens. É dever do estado e sociedade oferecerem ao idoso o direto a cidada-
nia, o direito à vida, com dignidade e respeito, visando à integralidade do cuidado, 
independente da autonomia. O idoso deve conhecer seus direitos, portanto, o bem-
-estar deve ser preservado, o atendimento humanizado e de qualidade deve estar 
presente nos serviços de saúde.

Diante do processo natural de envelhecimento os idosos são considerados mais 
frágeis e necessitam de cuidados que visem à prevenção e promoção da saúde, em 
sua maioria cuidados prestados na atenção primária. Com o intuito de promover a 
longevidade com uma melhor qualidade de vida, fornecendo a estas continuidades 
no cuidado e auxiliando no desenvolvimento de suas atividades básicas e instru-
mentais, objetivando envelhecer de forma saudável.

A IMPORTÂNCIA DO CUIDADO E ACOLHIMENTO HUMANIZADO NA 
ATENÇÃO BÁSICA

A humanização na atenção básica é indispensável visto que o idoso necessita 
de atendimento individualizado e frequente em virtude de suas limitações, doen-
ças crônicas e maior propensão ao adoecimento, que são frequentes em virtude do 
processo natural que envolve mudanças físicas, fisiológicas e psicológicas. A comu-
nicação com o idoso deve ser valorizada, pois permite uma melhor relação entre 
profissional e paciente.

O acolher na terceira idade deverá estar em harmonia com o ambiente e equi-
pe para atender de forma satisfatória as necessidades do indivíduo idoso, caso este 
tenha uma experiência ruim no serviço, provavelmente sairá da unidade com seu 
psicológico alterado, gerando insegurança e um mau atendimento poderá fazê-lo 
deixar de buscar seu cuidado continuado e integralizado, por isso é tão importante 
que a humanização na saúde ocorra.

Desse modo, para um cuidado efetivo e humano, convém conhecer as parti-
cularidades da população assistida, para desenvolver ações que atendam as reais 
necessidades, é necessário realizar um planejamento com atenção especial a essa 
classe, favorecendo uma aproximação e fortificando esse laço assistencial incluindo 
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medidas de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação.

Humanizar envolve um cuidado do ser humano como um todo, envolve aten-
ção, escuta, diálogo e espera-se que o usuário tenha uma adesão ao tratamento, 
procure atendimento diante de suas necessidades e tenha um envelhecimento ati-
vo e saudável. É fundamental uma equipe preparada baseada em conhecimento 
e habilidades para acolher de forma humana a pessoa mais velha e atender suas 
peculiaridades especificas, assim como também os seus familiares.

De acordo com a Política Nacional de Humanização (PNH) do Ministério da 
Saúde, o acolhimento deve ser algo planejado baseado em desenvolver e manter 
uma relação entre profissionais, serviços, usuários e população. Para acontecer o 
ato de acolher esse deve ser de forma coletiva por meio de uma relação de apoio, 
confiança, respeito, que desenvolva uma escuta qualificada avaliando cada neces-
sidade, risco e gravidade, sendo o planejamento indispensável para um acolhimen-
to humanizado.

Os idosos procuram cada vez mais as unidades básicas de saúde e percebe-
-se que existe uma fragilização relacionada a demanda de atendimento destes de 
forma humana. A unidade deve estar apta a oferecer ações planejadas individuais 
e coletivas baseadas nos princípios do SUS como: a integralidade da assistência, 
a equidade, a participação social do usuário e que fortaleçam o vínculo entre pro-
fissionais e usuários, onde se propõe acesso universal e acolhimento em todos os 
níveis de atenção à saúde podendo ser por meio da promoção, prevenção e recu-
peração da saúde.

A humanização e acolhimento devem caminhar juntos e consiste em valorizar 
os idosos, manter vínculo afetivo de modo a favorecer as mudanças no cuidar, agir, 
enfrentar as dificuldades, ter autonomia e confiança. A participação dos profissio-
nais nesse processo é fundamental, as unidades básicas de saúde precisam ofere-
cer ações e programas baseados em cuidado humanizado visando atendimento de 
qualidade e digno, promovendo o bem-estar a esses indivíduos que sofrem diver-
sas alterações psicológicas e doenças ao longo do envelhecimento. O acolhimento 
deve-se iniciar no primeiro contato desde a recepção, durante e após a finalização 
do atendimento.

ATUAÇÃO DAS EQUIPES DE SAÚDE NA HUMANIZAÇÃO 

A atuação das equipes de saúde diante do idoso é considerada um desafio, pois 
envelhecer consiste em muitas mudanças físicas e psicológicas, sendo conveniente 
ter conhecimento das particularidades desse grupo, conhecer a cultura, religião e 
a família, para realizar um planejamento assistencial efetivo que envolva não só o 
usuário, mas a família deve ser envolvida nesse cuidado e acolhida de forma hu-
manizada. Os profissionais desta área devem receber constantemente atualizações 
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qualificadas a fim de melhorar suas habilidades para fornecer melhorias nessa as-
sistência.

A equipe multidisciplinar deve atuar baseada em um cuidado interligado, fa-
vorecendo uma boa comunicação e objetivando estratégias para a cura ou reabi-
litação de doenças que muitas vezes limitam os idosos, por isso é tão necessário 
o apoio aos idosos, realizar ações de forma humanizada para minimizar os efeitos 
nocivos do comprometimento da saúde de pacientes e familiares, é notório os be-
nefícios de uma assistência humana e personalizada na melhoria da qualidade de 
vida dessa população.

A pessoa na terceira idade tem suas peculiaridades e exige da equipe durante 
a atuação uma sensibilidade maior, para fortalecer o relacionamento, promover 
segurança, não agir com preconceito e saber lidar com situações de crises. A hu-
manização nos serviços de saúde deve ter caráter permanente e gradual baseada 
na realidade de cada um, oferecendo compromisso e participação desse idoso seja 
em uma explicação, escolha do cuidado ou no tratamento estabelecido, prestando 
apoio familiar e respeitando as diferenças e autonomia.

O trabalho das equipes de forma sistematizada, acolhendo o idoso, estabele-
ce uma melhor relação entre profissional e usuário, e é indispensável à empatia, 
entender as dificuldades da pessoa idosa, os medos, se colocar à disposição para 
entender os reais problemas apresentados, mostrando motivação em solucioná-los 
e resolutividade. Portanto de uma forma geral, deve-se haver um cuidado e uma 
atenção maior em relação a esse público, as equipes da atenção básica devem 
buscar satisfazer positivamente seus pacientes, melhorando suas dificuldades no 
seu dia a dia e ensinando a lidar com suas limitações para conforto e satisfação na 
saúde.
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PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Viver e envelhece com saúde é o desejo de boa parte dos indivíduos acima 
de 60 anos de idade. Tal percepção acontece por conta do avanço progressivo da 
idade e com ela o interesse de ter saúde, liberdade, facilidade nas atividades diá-
rias e aproveitar a vida tendo qualidade de vida acima de tudo. Envelhecer e saber 
envelhecer de forma saudável é aprendizados cumulativos que começam desde a 
juventude, tendo hábitos de vida saudáveis e mantendo-os ao longo dos anos (RO-
DRIGUES et al., 2013).

O processo de envelhecimento não é patológico e não deve ser encarado como 
tal. Para muitas pessoas envelhecer é sinônimo de doença, invalidez ou incapaci-
dade, contudo esse processo é natural, fisiológico e metabólico de mudança e de 
diminuição da capacidade funcional do organismo. De certo modo, o corpo humano 
começa a apresentar alguns sinais de desgaste e cansaço físico e mental, porém 
esse processo deve ser entendido como algo natural e necessário ou corpo, não 
tendo relação alguma com o aparecimento de doenças ou moléstias (DA FONSECA 
QUELHAS; FIGUEIREDO, 2014).

O envelhecimento população é cada vez maior e a compreensão dessa fase da 
vida leva à reflexão sobre o modo com que as pessoas em todo mundo estão vi-
vendo e de que modo isso implica na longevidade das populações. Em todo mundo, 
principalmente nos países que estão em desenvolvimento às medidas para auxi-
liarem as pessoas a envelhecer e se manterem bem e saudáveis é um desafio que 
deve ser encorajado todos os dias, essa preocupação reflete no cenário de saúde 
pública o desenvolvimento de medidas sanitárias que visem o impacto que o enve-
lhecimento funcional e saudável expressa positivamente em meio social (TEIXEIRA 
et al., 2002).

A Organização Mundial de Saúde (OMS) descreve e envelhecimento e rela-
ciona ao termo “ativo”, portanto envelhecimento ativo e saudável como base para 
o desenvolvimento de ações de saúde coletivas com intuito de promover saúde e 
prevenir agravos. Ressalta que o envelhecimento saudável é um processo contínuo 
de otimização da habilidade funcional e de oportunidades para manter e melhorar 
a saúde física e mental, promovendo independência e qualidade de vida ao longo 
da vida (SILVA, 2017).

De acordo com a OMS Em 2019, 16% da população da Região das Américas 
apresentava mais de 60 anos de idade. As expectativas são que esses dados só au-
mentem ao longo dos anos. Ressaltam que em 2030, 1 em cada 6 pessoas terá 60 
anos ou mais e que em 2100, este dado seja ainda maior, estima-se que 36% da 
população terá mais de 60 anos (OMS, 2021).

Tais dados revelam o envelhecimento progressivo da população, com isso pre-
ocupação com a qualidade vida dessas pessoas se faz necessária. Cuidados com 
a alimentação, esportes e lazer, aspectos sócio comunitários dentre outros fatores 
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podem interferir de forma positiva ou negativa na relação entre idade e qualidade 
de vida (MOREIRA et al., 2019).

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), qualidade de vida é 
um conjunto quanto “a percepção do indivíduo de sua inserção na vida, de seu 
entendimento no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e 
em relação aos seus anseios, objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. 
Todo esse processo envolve o pleno bem estar espiritual, físico, mental, psicológico 
e emocional, além de relacionamentos e interações sociais, como convívio com a 
família, amigos e, também, acesso à saúde, educação, habitação, saneamento bá-
sico e outras circunstâncias da vida (PEREIRA; ZUFFO; MOURA, 2019).

PRÁTICAS SAUDÁVEIS PARA QUALIDADE DE VIDA 

O Processo para de conquista da qualidade de vida é subjetivo e individual, 
cada ser humano entende a qualidade de vida com a percepção singular do proces-
so de vida e da estima e de sua auto-percepção no meio em que vive e da forma 
em que vive. Portanto, qualidade de vida deve estar intimamente ligada com o bem 
estar geral do ser humano e sua percepção de tudo isso, relacionando os fatores 
gerais e suas realizações pessoas com a conquista e realização das suas necessi-
dades humanas básicas (LIMA et al., 2014; QUEIROZ, 2010).

Sendo assim, os conceitos de qualidade de vida não são estáticos e podem 
ser interpretados de diversas formas e com diversas faces. Contudo, sabe-se que 
os aspectos das necessidades humanas básicas perpetuando o cenário de constru-
ção subjetiva da percepção de qualidade de vida. Com isso, a pirâmide de Maslow 
descreve alguns pontos essenciais no desenvolvimento humano que interfere dire-
tamente na qualidade de vida (VIEIRA et al., 2012). Figura 1 pirâmide das neces-
sidades humanas básicas de Maslow. 
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Figura 1 – pirâmide das necessidades humanas básicas que estão relacionadas à qualidade de vida

Fonte: Ferreira; Dias (2017); Carvalho (2014).

Na pirâmide, Maslow descreve aspectos essenciais que estruturaram o ser hu-
mano, seu objetivo não foi relacionar tal instrumento aos aspectos contemporâne-
os de qualidade de vida, porém se observarmos o contexto geral das necessidades 
humanas básicas a relação intrínseca entre cada etapa e características, podemos 
relacionar de forma extremamente válida os aspectos básicos para a compreen-
são dos fatores que levam a implementação da qualidade de vida e sua percepção 
(CARVALHO, 2014).

Maslow estrutura áreas cruciais que devem estar em harmonia e pleno desen-
volvimento para o alcance da qualidade de vida. Fatores fisiológicos devem estar 
em pleno funcionamento, segurança e estabilidade, amor e relacionamentos como 
suporte emocional e afetivo, estima para auto-percepção e bem estar psicológico, 
e por fim, a realização pessoal como sentimentos de felicidade e satisfação. Tais 
aspectos gerais em constante harmonia e pleno desenvolvimento podem influen-
ciar na percepção e auto-avaliação da qualidade de vida em várias sociedades em 
todo mundo (FERREIRA; DIAS, 2017; CARVALHO, 2014).

Outro ideal é a apresentação de medidas a ser tomada para efetivação da 
saúde e consecutivamente a implementação da qualidade de vida. A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) e o Ministério da Saúde Brasileiro (MS) apresentam várias 
medidas e passos que devem ser seguidos para se obter a tão sonhada e espera-
da qualidade de vida. Contudo, são recomendações e práticas que podem auxiliar 
a manter a saúde objetivando as conquistas pessoais e não representam práticas 
padronizadas ou modelos de vida, apresentando em 5 tópicos e passos os aspectos 
principais (PEREIRA; TEIXEIRA; DOS SANTOS, 2012). O quadro 1 apresenta os 5 
passos para implementação da qualidade de vida de acordo com o Ministério da 
Saúde e OMS.
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Quadro 1 – Qualidade de Vida em 5 passos

Passo 1

Adote hábitos saudáveis: alimente-se de maneira saudável; não fume; evite café e 
bebidas alcoólicas em excesso; não dirija após ingerir bebida alcoólica; procure dormir 
8 horas diárias; faça atividades esportivas e de lazer regularmente; resolva problemas 
de forma racional, encarando-os positivamente; administre seu tempo realizando uma 
atividade de cada vez; cultive o bom humor.

Passo 2
Trabalho: programe e tire férias anuais; não leve serviço para casa; mantenha o am-
biente de trabalho limpo, iluminado, ventilado, sem cigarros, poluição ou barulho exces-
sivo; em momentos de tensão faça um relaxamento com respiração lenta e pausada.

Passo 3

Esporte e lazer: faça 30 minutos diários de atividade física, de forma contínua; suba e 
desça escadas em vez de usar elevador; nos momentos livres faça caminhada, pratique 
esportes, dance; escute música; faça passeios ao ar livre; saia com amigos e família; 
reserve um tempo só para você. Atividades físicas proporcionam benefícios físicos e 
psicológicos, tais como: controle do peso corporal; controle dos níveis de glicose, de co-
lesterol, da pressão arterial; melhora da mobilidade das articulações; aumento da den-
sidade óssea (previne a osteoporose); aumento da resistência física; ajuda no controle 
da depressão; melhora a qualidade do sono; mantém a autonomia; evita o isolamento 
social; alivia o estresse; aumenta o bem-estar; melhora a auto-imagem e a auto-esti-
ma. Lembre-se: antes de iniciar a prática de exercícios físicos, procure orientação pro-
fissional e passe por uma avaliação médica.

Passo 4 Cuidado com o sol: busque as horas mais frescas do dia e evite exposição prolongada ao 
sol; use sempre protetor solar nas áreas expostas ao sol; use óculos escuros e roupas 
claras, chapéu ou boné para proteger-se.

Passo 5

Alimentação: faça, no mínimo, cinco refeições ao dia (café da manhã, lanche, almoço, 
lanche e jantar); coma frutas, legumes e verduras variados diariamente; evite refrige-
rantes e salgadinhos; beba pelo menos dois litros (6 a 8 copos) de água por dia; faça 
as refeições em ambiente calmo e nunca assistindo televisão; evite comer em excesso 
quando estiver nervoso ou ansioso.

Fonte: Brasil (2013).
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INTRODUÇÃO

Pequenos episódios de perda de memória podem ser comuns entre pessoas 
idosas. Levantamentos e estudos na área de neurologia apontam que, em média, 
70% dos indivíduos com mais de 60 anos reclamam de dificuldades com a memória 
e outras habilidades cognitivas (BORN, 2008).

Entretanto, considerando que os quadros depressivos e as doenças cerebrais 
degenerativas afetam a cognição, estas queixas merecem atenção (BOTTINO; ÁVI-
LA, 2006).

Conforme Jonaitis et al. (2013), dentre as diversas alterações fisiológicas 
oriundas do processo natural de envelhecimento, a exemplo do processo de atrofia 
cerebral, dilatação de sulcos e ventrículos e a perda de neurônios, componentes 
relevantes para a manutenção da capacidade cognitiva, em destaque, a memória, 
elemento que está intimamente envolvida na funcionalidade e na participação do 
idoso na sociedade. 

HABILIDADES COGNITIVAS E PREJUIZOS FUNCIONAIS

Dentre as habilidades cognitivas mais afetadas, estão à atenção, a memória, 
a percepção, a linguagem e a tomada de decisões que também podem estar com-
prometidas pelo avanço da idade (GLISKY, 2007).

Segundo Leal et al. (2020), os prejuízos funcionais decorrentes das queixas 
de memórias podem acarretar nos idosos a perda da autoestima, sentimento de 
inutilidade, isolamento social, familiar e desencadear o aparecimento de outras do-
enças, a exemplo dos transtornos de ansiedade e depressão. Pesquisas científicas 
sugerem que as falhas advindas da memória e o envelhecimento é um fenômeno 
inato do processo natural da senescência, apesar de ainda não haver estudos con-
clusivos sobre o comprometimento cognitivo se tratar de um fato inexorável do 
envelhecimento ou se é oriundo de um fenômeno multifatorial que resulta de um 
decréscimo de estímulos sociais, psicológicos e biológicos. Bem como essas altera-
ções cognitivas podem ocasionar o surgimento de doenças crônico-degenerativas, 
levando a dependência nas atividades cotidianas.

A dependência não é um estado permanente, mas um processo dinâmico, cuja 
evolução pode se modificar e até ser prevenida ou reduzida, se houver ambiente e 
assistência adequados. Entretanto, hábitos inadequados, como a inatividade física, 
podem antecipar e agravar os declínios provenientes do processo de envelhecimen-
to, prejudicando a qualidade de vida. Isso justifica a implementação de programas 
e práticas que promovam o envelhecimento saudável, em termos de aumento de 
participação e de redução de custos com cuidados (SOUZA; CHAVES, 2005).



Capítulo 16

148Prevenção e cuidados pós cirurgias ortopédicas nos 
idosos

Diante das alterações que ocorrem durante o processo de envelhecimento, a 
atividade física aparece como uma possível forma de retardar declínios funcionais, 
diminuir o aparecimento de doenças crônicas em idosos saudáveis ou doentes crô-
nicos. Sendo assim, a relação da atividade física com a saúde, a qualidade de vida 
e o envelhecimento vem sendo alvo de pesquisas científicas da atualidade (COR-
DEIRO et al., 2013).

IMAGEM CORPORAL E AUTOESTIMA

A atividade física regular é fundamental para o envelhecimento saudável, dimi-
nuindo o risco de aparecimento de muitas doenças e problemas de saúde comuns 
na terceira idade. “A autonomia do idoso e sua qualidade de vida está direta e 
indiretamente dependente do seu nível de aptidão física” (VANFRAECHEM, 2005). 

As atividades físicas podem contribuir na imagem corporal e autoestima de 
idosos, pois são fatores de restauração da saúde, propiciando maior equilíbrio. 
Vários estudam afirmam que a prática de atividade física e exercício pelas pessoas 
com mais de 60 anos, contribui para a mudança de sua atitude, tanto física quanto 
mental. O que comprova que movimentar-se é um propiciador da autonomia e do 
bem-estar do idoso, confirmando a necessidade da criação e desenvolvimento de 
programas de atividades físicas, específicos para as demandas do público da ter-
ceira idade (MACIEL, 2010).

Horta (2006) acrescentou que devemos sempre ter em conta as atividades 
que vão para além da prática desportiva, de lazer ou competitiva, pois atividades 
diárias como jardinagem, caminhadas, subir e descer escadas, danças e jogos são 
atividades físicas importantes no dia a dia dos idosos. Contudo, atualmente o cé-
rebro também precisa de exercícios para manter a forma e responder rapidamente 
quando solicitado.

Costa (2014) destaca que “o nosso cérebro é semelhante aos nossos músculos 
que se fortalecem com sua utilização, ou seja, com exercícios físicos e ginásticas 
cerebrais. Os exercícios mentais e físicos liberam endorfinas, que são neuromodu-
ladores cerebrais responsáveis pela sensação de bem-estar pós-atividade física. 
Práticas psicomotoras estimulam o cérebro; as atividades físicas estimulam, esta-
bilizam e protegem o condicionamento intelectual. O cérebro vai se modificando 
com o tempo, a memória tem a capacidade de descartar dados considerados irre-
levantes e resgatar dados praticamente perdidos quando eles se tornam cruciais”. 

Estudos anteriores (Willis et al., 2006; Yassuda et al., 2006) sugeriram que o 
treino de memória pode promover mudanças no funcionamento cognitivo em ido-
sos e colaborar para manter sua funcionalidade e independência.

A Estimulação Cognitiva e Motora (ECM) é um método muito dinâmico, total-
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mente interativo e lúdico que objetiva a melhoria no desempenho cognitivo e mo-
tor dos seus participantes, levando-os a melhorar sua performance na execução 
das atividades de vida diárias (AVDs). É constituído de atividades e jogos diversos 
que envolvem tarefas simultâneas (duplas tarefas), trabalhando funções cognitivas 
associadas às motoras, a fim de desenvolver as seguintes habilidades: atenção, 
concentração, equilíbrio; memória; lateralidade, tônus, ritmo, percepções (espa-
cial, visual, auditiva, olfativa, tátil e gustativa); coordenações motoras (global e 
fina); organização espaço-temporal, raciocínio e sequência lógica (ALVES, 2013).

Segundo Muniz (2014), “o cérebro é comparado ao músculo que, quando es-
timulado, cresce, desenvolve-se e torna-se saudável. Caso contrário, ele encolhe 
e atrofia”.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Intervenções de memória, com o objetivo de melhorar o desempenho em tare-
fas mnemônicas são importantes para a funcionalidade do idoso, como lembrar-se 
de tomar remédios, de pagar as contas, de preparar refeições balanceadas, e po-
dem contribuir para a independência do idoso e diminuir riscos de institucionaliza-
ção (SOUZA e CHAVES, 2005).

Conforme Born (2008), o idoso deve ser sempre estimulado a realizar dife-
rentes tarefas, pois tudo que se aprende de novo é um estímulo para a memória. 
Existem tarefas simples que o cuidador pode utilizar para exercitar a atenção e a 
memória do idoso: faça com que tenha um despertar diferente; procure fazer com 
que o idoso se mantenha tranquilo; concentre a pessoa na leitura; relembre fatos; 
procure socializá-la; relembre o dia.

Dessa maneira, pessoas idosas que fazem atividades estimuladoras da mente 
estão menos propensas a desenvolver distúrbios de memória e mais favoráveis a 
envelhecer bem. O estímulo mental melhora a capacidade de atenção e a veloci-
dade e flexibilidade de aprendizagem. As atividades devem ser inseridas de acordo 
com seu nível cultural (BORN, 2008).
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INTRODUÇÃO 

O Brasil está se tornando um país de idosos. Uma singularidade para este 
público específico é o tempo, que hoje está tendo uma expectativa de vida maior 
dada a sua longevidade. O número de idosos é maior do que o número de natali-
dades, e diante desta constatação cabe-nos uma pergunta? Quem são os idosos no 
século XXI? A terceira idade tornou-se um espaço de pesquisa e de reflexão tanto 
por parte de políticas públicas como de atenção de especialistas em diversas áreas 
de conhecimento. O presente artigo pretende demonstrar a importância da religio-
sidade na terceira idade e qual é a relação estabelecida com a prática médica.

Usaremos como reflexão a literatura específica do objeto de estudo em ques-
tão, bem como de dados estatísticos publicados pelo Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (IBGE), a legislação específica da temática em questão relacionan-
do ao tema proposto para ser debatido neste pequeno artigo. 

O presente artigo tem como finalidade debater a importância da religiosidade 
e da espiritualidade na terceira idade. Segundo a Organização Mundial da Saú-
de (OMS) a terceira idade é classificada como a faixa etária dos indivíduos que 
possuem mais de 60 anos. Partimos do pressuposto de que existe uma relação 
pré-existente entre religiosidade, espiritualidade, as crenças e a saúde estão pre-
sentes em algum momento de vida do indivíduo. A depender da nossa crença e da 
nossa fé podemos acreditar que essa relação pode acontecer. Queremos realçar a 
importância da questão humanizada dentro do processo de atendimento à saúde e 
sua relação intrínseca entre a religiosidade e a espiritualidade na terceira idade. O 
papel da família no processo de envelhecimento do idoso é muito importante.

O cuidado diferenciado com os idosos precisa ser trabalhado nas relações 
familiares no sentido de oferecer um acompanhamento mais próximo, qua-
lificado e presente dos familiares em prol da qualidade de vida e bem estar 
dos idosos, respeitando suas idiossincrasias e momento de vida. A solidão é 
recorrente nessa fase da vida e a família pode dar um suporte nesse sentido 
(DIAS; PEREIRA; MIRANDA; SILVA, 2020, p. 4)

A revisão de literatura que apresentamos neste artigo está baseado na pers-
pectiva existencialista conforme apresenta Frankl e Merleau-Ponty. Os autores con-
seguem dar significado ao que foram captados pelos sentidos que cercam os indiví-
duos, ou seja, o fenômeno em que está imerso determinando a situação contexto 
dentro do processo de tratamento. A relação com o sagrado, a expressa relação 
entre o “Eu” com o “Tu” eterno é explorado pela abordagem existencialista, que 
pode ser entendida como religiosidade. 

A lógica dentro desta relação é eu tenho mais fé, eu tenho mais espiritualida-
de, eu tenho mais saúde, mas a ciência tentou estudar essa relação, ela procurou 
encontrar a persistência da fé, da espiritualidade, do indivíduo ter crenças muito 
forte, e a possibilidade de ele ficar mais doente, e de o indivíduo ter mais proble-
mas de saúde. Religião e saúde é o tema que está na ordem do dia, segundo o 
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doutor Luiz Eugênio Garcez Leme a espiritualidade faz diferença no conceito de 
saúde. Portanto, há uma correlação existente entre religião e saúde durante a ter-
ceira idade.

Segundo Anita Liberalesso Neri (1993) publicou o livro denominado Qualidade 
de Vida e Idade Madura, publicou um capítulo de livro intitulado Tudo bem, graça 
a Deus. Religiosidade e satisfação na maturidade e na velhice dedicam-se a se um 
estudo de saúde quando se comparam grupo de idosos que não tem vida religiosa 
e que tem vida religiosa os indivíduos que têm uma prática religiosa ativa possuem 
uma série de benefícios psicológicos, de qualidade de vida refletindo não somente 
na qualidade de vida, mas também interferindo na quantidade de vida das pessoas.  

Evidências científicas apontam que os indivíduos que possuem uma determi-
nada religiosa podem ser inseridos no meio social, ajudam nos trabalhos sociais da 
comunidade religiosa no qual estão envolvidas, apresentam um apoio psicológico 
bastante interessante dentro do processo de tratamento quando vem a ter proble-
mas relacionados à saúde. 

Outro aspecto levantado pelo doutor Luiz Eugênio Garcez Leme nos indagando 
durante o Programa em Família a seguinte perspectiva: o que a ciência nos diz so-
bre fazer oração para alguém que está doente pode trazer algum benefício? Verifi-
cou-se que um grupo de oração rezando por alguém enfermo evoluiu bem melhor 
no seu tratamento.   

Partimos do pressuposto do impacto que a ciência constatou na relação entre a 
espiritualidade e a religiosidade mediante os impactos na vida cotidiana, principal-
mente relacionadas aos três aspectos que são elas: as doenças cardiovasculares, 
as doenças cancerosas (ou denominadas de doenças neoplásicas) e as doenças 
que se tem o controle da dor. Dessa forma, o presente capítulo tem por objetivo 
apresentar a revisão de literatura sobre o processo de humanização de atendimen-
to à saúde e sua relação com a espiritualidade na terceira idade. O presente artigo 
insere-se dentro do campo de pesquisa da Gerontologia. 

Gerontologia é a grande área de estudo que abarca os processos de enve-
lhecimento, entendo-os nas dimensões biológica, psicológica, social e espiritual. 
A Geriatria é a especialidade médica que está contida na Gerontologia. A prática 
gerontogeriátrica tem o foco na interdisciplinaridade priorizando a dignidade, res-
peitando os direitos e as diretivas antecipadas da vontade, visando qualidade de 
vida e de morte (SBGGRJ).

Portanto, a Gerontologia é uma área multidisciplinar que pode ter profissionais 
diversos ligados a Psicologia, Serviço Social, Fisioterapia, Nutrição, Terapia Ocupa-
cional, Direito, etc., atuando na intenção de lidar com as questões relacionadas ao 
envelhecimento e a velhice, tendo como finalidade olhar esse campo de atuação e 
ação de forma interdisciplinar dentro da prática médica.  
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	 UMA POLÍTICA NACIONAL DE HUMANIZAÇÃO: NOVAS PRÁTICAS 
MÉDICAS 

Foi lançada em 2003 pelo Ministério da Saúde a Política Nacional de Humani-
zação, havia uma preocupação do Sistema Único de Saúde (SUS) de construir uma 
prática de saúde pública que estivesse no centro do processo social as seguintes 
características o acolhimento, o vínculo e a valorização dos usuários do sistema 
(ZÜGE, 2012). 

De acordo com Puccini e Cecílio (2004) a questão da humanização predispõe 
que a prática médica deve ter como princípio uma base humanística e ética, que 
valorize o cuidado da assistência à saúde com base nos valores sociais inerentes 
à condição humana, elas preconizam que a responsabilidade prioritária do serviço 
médico é a valorização do ser humano. 

Nessa mesma perspectiva podemos perceber as intenções de Cesário (2018) 
quando admite que a humanização leve o indivíduo a uma virada de paradigma 
dentro das práticas médicas, pois, a humanização tem sua preocupação voltada 
para os profissionais de saúde e seus usuários, especialmente os idosos, devido 
as condições de saúde que eles apresentam, e pelo feito de que no Brasil segundo 
as estatísticas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a taxa de 
envelhecimento da população brasileira superou a quantidade de 30,7 milhões de 
pessoas durante a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD).

A humanização do atendimento tornou-se um elemento central dentro das 
práticas médicas, pois, elas geraram uma reorganização dos processos de trabalho 
em saúde, e consequente levando em consideração outros fatores para além da 
técnica como novas formas de produzir e prestar serviços à população. Espera-se 
de acordo com a Política Nacional de Humanização que outras instâncias colegia-
das, a valorização e participação integrada de novos atores o trabalho em equipe e 
a democratização dos processos decisórios levassem a construção de uma corres-
ponsabilização de gestores, trabalhadores e usuários. Nesse contexto, tornou-se 
fundamental a participação de profissionais da saúde na elaboração de planos e 
ações (BRASIL, 2010). 

No contexto pandêmico percebemos a importância da prática médica de forma 
humanizadora, pois, leva a construção de uma política de humanização com diver-
sos desafios, atendendo a demanda dos diversos brasis para este público específi-
co: os idosos. A lei nº 8.842, publicada no dia 4 de janeiro de 1994, assim define 
que o idoso é qualquer indivíduo que possui 60 anos ou mais, bem como realçado 
pela Constituição Federal de 1988 que garante ao idoso a proteção do Estado bra-
sileiro na garantia dos seus direitos, por exemplo, podemos mencionar que seja 
assim resguardada a sua dignidade e a proteção integral as suas necessidades es-
pecíficas como estabelecem o Estatuto do Idoso, defino ela lei nº 10.741 de 1º de 
outubro de 2003, onde a referida lei argumenta que: 
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Art. 2º - O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes à pessoa 
humana, sem prejuízo da proteção integral de que trata esta Lei, asseguran-
do-se lhe, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, 
para preservação de sua saúde física e mental e seu aperfeiçoamento moral, 
intelectual, espiritual e social, em condições de liberdade e dignidade.

Art. 3º - É obrigação da família, da comunidade, da sociedade e do Poder 
Público assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivação do direito à 
vida, à saúde, à alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao 
trabalho, à cidadania, à liberdade, à dignidade, ao respeito e à convivência 
familiar e comunitária (BRASIL, 2003). 

Portanto, cabe ressaltar que o Estado brasileiro assume o papel de construir 
uma política voltada para o atendimento de qualidade ao idoso dentro das Unida-
des Básicas de Saúde (UBS) na atenção primária, e coloca como elemento central 
o estímulo a um envelhecimento ativo e saudável entre a população brasileira, 
promovendo dentro do Estado o desenvolvimento de práticas de saúde que sejam 
adequadas a cada indivíduo. 

Partindo desse breve relato de legislações legais, cabe-nos aqui neste artigo 
compreender como podemos construir práticas médicas humanizadoras que levem 
em consideração das subjetividades dos indivíduos nesta faixa etária de saúde? 
Qual a influência da relação espiritualidade e religiosidade na consolidação de uma 
prática médica humanizadora? São evidências que queremos responder nas próxi-
mas sessões.   

RELIGIOSIDADE, TERCEIRA IDADE E PRÁTICA MÉDICA NO CONTEX-
TO ATUAL

Apesar dos avanços na legislação brasileira em relação ao idoso percebemos 
que ainda existem desafios a superar. Pois, tem se educar a sociedade para convi-
ver com o idoso dentro da sociedade pós-moderna, se por um lado a longevidade 
tornou-se um aspecto interessante digamos que na mesma moeda encontramos 
a falta de humanização no tratamento do idoso seja no ambiente familiar, seja re-
lacionado nas práticas médicas conforme destacam as perspectivas direcionadas 
pela Fundação Oswaldo Cruz. 

O meio urbano não fornece instrumentos para que o idoso possa circular na 
cidade, ou seja, ele não possui o direito à cidade. Não se tem calçadas adequadas, 
o que favorece a quedas frequentes nesta etapa da vida. Os pisos irregulares facili-
tam com que o idoso caia e frature determino órgão do corpo humano. No entanto, 
cabe-se ressaltar que outro desafio são as doenças crônicas que afetam 75% dos 
brasileiros com mais de 60 anos, conforme demonstra as estatísticas da Fundação 
Oswaldo Cruz. Associadas a esse diagnóstico, as doenças mais comuns entre os 
idosos podemos citar a hipertensão, a diabetes e o colesterol alto. Os especialistas 
admitem que a falta de uma companhia agrave os problemas de saúde entre os 
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idosos na população brasileira. 

Os idosos em sua maioria possuem uma visão de mundo, e estão imersos 
dentro de uma dada religiosidade. A espiritualidade não pode ser vista como uma 
prática aversa a que deve ser exercida dentro da medicina. Possuem finalidades 
diferentes, possuem perspectivas de lidar com o indivíduo nesta faixa etária de sua 
vida. Portanto, do ponto de vista científico tanto a espiritualidade que é uma prática 
de ser e estar no mundo, como a religiosidade que é sua concepção de fé, as duas 
possui uma forte influência sobre a pessoa idosa. No entanto, cabe-se destaca que 
não tem se a finalidade de pregar uma determinada visão de mundo para a pessoa 
idosa, não é essa a nossa finalidade quando se associa a prática humanizada com 
a questão da religiosidade ou espiritualidade na terceira idade. 

O papel da prática humanizadora é auxiliar no processo de tratamento do ido-
so de acordo com determinado diagnóstico, por exemplo, um idoso que descobre 
que possui um câncer ou qualquer outra doença que leve o indivíduo a recorrer 
diversos caminhos para que o seu tratamento seja eficaz. O papel da prática médi-
ca nesse contexto é levar com que o idoso não entre em processo de tristeza que 
o leve a depressão. O papel do profissional é resgatar no idoso todo o sentimento 
de religiosidade que ele possui isso cabe se ressaltar independente da religião que 
ele possui, porque o profissional não pode influenciar a ter determinada prática 
religiosa seja católica, protestante, candomblecista, kardecista, budista, etc., mas 
temos o papel de incentivar o idoso a retomar determinada prática religiosa no seu 
tratamento de saúde. 

Segundo Gutz (2013) as práticas religiosas trazem benefícios para as pessoas 
idosas, mas o que envolve a religiosidade no processo de prática médicas? E não 
influenciar o idoso a ter uma relação mística com a fé a partir de uma religião? A 
religiosidade é algo maior, algo grandioso que pode ser deus, que pode ser a na-
tureza, podendo ser uma energia, enfim, podendo ser algo que transcende a hu-
manidade, e com isso, espera-se que ele resgate a sua própria crença durante o 
processo de recuperação de sua saúde. 

O pertencimento de religiosidade do indivíduo irá ajudar ele em determinado 
aspecto no processo de tratamento de restabelecimento de sua saúde. Todas as 
religiões possuem uma explicação para a morte, mas não é o caso entrarmos nesse 
assunto neste artigo. No entanto, cabe-se ressaltar que os idosos possuem uma 
determinada crença em relação a morte, e cada religião possui sua especificidade 
em lidar com a morte, e essa explicação de como encarar a morte. O idoso nesse 
contexto irá se vincular a uma religião e encontrará uma resposta mais favorável 
para ele. 

Pois, quando envelhecemos fica muito intenso o medo da morte. A aproxima-
ção entre envelhecer e morrer torna-se elementos pautados na vida cotidiana do 
idoso. Os estudos científicos como apresentam destacam que se não acontecer ne-
nhum acidente ou nenhuma doença, o que irá aproximar a gente da morte? A nos-
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sa idade. A seleção natural da vida é quanto mais velha estivermos, mais próximos 
da morte estaremos. O idoso pode morrer de velhice, por exemplo, mas o fato é 
que não existem seres humanos eternos, o ser humano pode envelhecer e morrer. 

A consciência de aproximação com a morte, a perspectiva de um futuro mais 
reduzido, de tendências de revisões da vida podem ser fatores que estejam es-
tressando o idoso. No entanto, outros fatores podem contribuir para aumentar a 
proximidade com a morte, por exemplo, se o idoso tem alguma doença ou se ele 
tem alguma limitação que pode levá-lo a morte, se ele tem uma dependência de 
outras pessoas ou financeira, se o idoso teve perdas, especialmente a mulher ido-
sa que teve muitas perdas ao longo da vida, pois, o idoso é um sujeito social que 
teve muitas perdas ao longo da vida, muito mais do que os jovens, e unindo-se a 
isso a falta de desenvolvimento espiritual e religioso, será algo muito estressante 
para o idoso. Podendo com isso causar muitas complicações, e com isso, precipitar 
doenças no idoso.

Por outro lado, a religiosidade pode trazer alguns benefícios para o idoso, po-
demos citar a sensação de bem-estar através da religião, pois, o idoso terá recur-
sos para se adaptar a esse processo de envelhecimento para que ele se adapte as 
perdas que ele terá ao longo da vida, e pode também desencadear uma proteção 
no idoso com relação as questões emocionais e de adquirir outras doenças ao longo 
do processo de envelhecimento, e com isso, retardando o processo de pensamento 
de morte do idoso. A saúde mental que foi preconizada pela Política Nacional da 
Humanização foi esboçada pela Salimena, Ferrugini, Melo e Amorim (2016, p.2) 
como “um estado em que o indivíduo consegue manter-se em harmonia consigo e 
nas relações sociais que estabelece, apesar das adversidades cotidianas”.  Todavia, 
quando as pessoas convivem de modo desequilibrado em sociedade, incapazes de 
converter suas possibilidades em realidades, têm-se caracterizada a doença men-
tal. 

	 O profissional da saúde tem que estar atento a questão da saúde emocional e 
espiritual do idoso durante o processo de tratamento, ela acaba tornando um ele-
mento adicional importante com vistas a qualidade integral do indivíduo durante o 
processo de tratamento como apresentam Dias, Pereira, Silva e Miranda (2020, p. 
14) quando argumentam:

A atenção aos idosos institucionalizados requer do profissional de saúde a 
inclusão de estratégias de intervenção voltadas para a saúde emocional e 
espiritual dessa clientela com vistas ao provimento de um cuidado integral 
de qualidade que contribua para o fortalecimento  da  saúde  mental,  espiri-
tualidade  e  sentido  da  vida,  como  contribuição para o pleno exercício da 
cidadania e da autonomia dessa clientela institucionalizada.

	 Portanto, podemos considerar que a religiosidade agrega no idoso a per-
cepção dos sentidos da vida, que ele possa encarar a morte e a vida com outros 
olhares a partir de uma determinada ótica. Conforme apontam Guimarães e Ave-
zun (2007) quando explicando que a espiritualidade e a religiosidade possuem um 
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enorme impacto sobre a saúde física do ser humano, elas são consideradas como 
fatores de prevenção ao desenvolvimento de diversas doenças. 

A Organização Mundial da Saúde (1988) define a espiritualidade sendo o 
conjunto de todas as emoções e convicções de natureza não material, com a 
suposição de que há mais no viver do que pode ser percebido ou plenamente 
compreendido, remetendo a questões como o significado e sentido da vida, 
não se limitando a qualquer tipo específico de crença ou prática religiosa 
(BRASIL, 1988, p 65).

De acordo como a perspectiva Frankliana todo o seu humano tem o seu valor, 
e cabe a ciência médica aliar suas práticas com a religiosidade para poder demons-
trar ao indivíduo essa perspectiva, argumento que se deve viver a vida com sentido 
e tendo a finalidade de se chegar a sua finitude com dignidade. 

O papel da espiritualidade pode ser assim definido, a espiritualidade como 
promotora de renovação, plenitude e felicidade estrutura-se em torno do 
bem-estar subjetivo, na autonomia, a independência, a criatividade; em ser 
capaz de estabelecer metas e ter meios para executá-las; na estratégia de 
enfrentamento dos desafios da vida; agir de acordo com os valores interio-
res, da consciência; ter expectativas individuais ou motivacionais, ser alegre, 
contente e procurar superar a ansiedade, as angústias; gostar do ambiente 
domiciliar e cultivar a amizade; saber lidar com as perdas e exercer a resili-
ência; ter crenças pessoais e ser capaz de exercer o autocuidado até próximo 
da morte. (FACCIO; PICHLER; SORTEGAGNA, 2018, p. 309)

Como demonstra Pessini que afirma que no novo milênio a universidade e a 
ciência foram surpreendidas pelo “renascimento da religião”, ou seja, estamos afir-
mando que não podemos ignorar a presença da religiosidade dentro das práticas 
médicas, pois, essa emergência abrangem todos os âmbitos da vida humana. Con-
forme demonstra Vitorino (2012): 

Diante disso, a espiritualidade e/ou religiosidade são estratégias frequente-
mente utilizadas pelos idosos como reduto de segurança durante a exposição 
a situações estressantes, como problemas com a família, doenças, consciên-
cia da finitude existencial e do contexto da institucionalização, que, muitas 
vezes, ocorre contra a vontade do idoso. 

Conforme destaca Vera Almeida (2014) no que se refere a religiosidade e a ve-
lhice, conferir sentido à vida, proteger, agradecer, promover satisfação e bem-es-
tar, entre outros, constituem algumas das razões que levam homens e mulheres, 
jovens, adultos e idosos de diversas etnias, raças e condições sociais, a se relacio-
nar com o que se situa além de realidades sensíveis, com o sobrenatural, ou seja, 
com o sagrado, em qualquer significado que este pode assumir.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
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Tratando-se de uma investigação que teve um caráter exploratório sobre a 
importância da religiosidade e da espiritualidade na terceira idade, onde fica a 
certeza da imperiosidade  de  novas  “investidas”  neste  tema para compreen-
der as diversidades regionais existentes no Brasil, no entanto, cabe-se entender 
e compreender no context pandêmico a  imperiosidade e amplamente  justificada  
diante  do  aumento  da  expectativa  de  vida  e  dos  anos lívidos na condição 
de “velhos” (longevidade) e quais são os benefícios adquiridos pelo tratamento do 
idoso nesse contexto. A prática médica modificou e dentro desse contexto o papel 
do profissional da área da saúde também mudou, pois, agora observa-se a ampla 
relação saúde e qualidade de vida dentro do processo de tratamento de saúde mais 
humanizado. 
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INTRODUÇÃO

Uma transformação na faixa etária vem sendo acompanhada nas últimas dé-
cadas em escala global, gerando um impacto transversal em todos os setores da 
sociedade. Temos um aumento da longevidade e redução no índice de natalidade, 
que são os principais indicadores do envelhecimento populacional. A organização 
mundial da saúde considera o envelhecimento um processo não patológico de um 
organismo vivo, sendo individual, cumulativo, sequencial, universal e irreversível 
em todas as espécies. Impactando o indivíduo de forma biopsicossocial, mudando 
a dinâmica no mercado de trabalho e interação no meio em que está inserido. Es-
tima-se que em 2050 a proporção de jovens abaixo de 15 anos será menor do que 
a de pessoas acima de 60 anos, em nível global. 

Nos países desenvolvidos, o início da terceira idade começa a partir dos 65 
anos e nos países emergentes a partir dos 60 anos de acordo com a classificação 
feita pela OMS. Existe uma disparidade significativa na forma de envelhecer em 
países de primeiro mundo e nos que estão em desenvolvimento. Neste último, 
gera uma sobrecarga e lentidão nos sistemas de atenção e saúde a pessoa idosa, 
tornando-se um desafio constante para os órgãos governamentais, desde a esfera 
municipal a federal, e para toda a sociedade que, segundo o estatuto do idoso, tem 
o dever de zelar pela vida, saúde, alimentação e dignidade dessa população.

Em decorrência da transfiguração continua, senescência e senilidade são ter-
mos frequentes em estudos, profissionais e esferas governamentais que se dedi-
cam a entender e promover ações a fim de tornar o envelhecer o mais saudável 
possível dentro da individualidade que é cada ser humano. O primeiro diz respeito 
ao processo natural, fisiológico do envelhecimento enquanto o segundo os fatores 
fisiopatológicos que surgem e/ou se agravam no decorrer da vida. Neste último, o 
cuidado está relacionada às doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) capazes 
de alterar a funcionalidade do indivíduo idoso, tornando-se um questão de saúde 
pública.

Destarte, os impactos e desafios do envelhecimento da população brasileira, 
bem como as diretrizes, programas assistenciais e direitos garantidos para o indi-
víduo em processo senescente e senil é um desafio constante, visto que a desin-
formação sobre a saúde do idoso, suas peculiaridades e obstáculos do envelheci-
mento populacional no contexto social é colossal, sendo cada vez mais necessária 
a promoção de eventos, criação de programas assistenciais, treinamentos dos pro-
fissionais dos setores voltas ao atendimento destes, a fim de provir um contato 
humanizado para o idoso e seus familiares.

  Há algumas décadas já observara uma alteração na pirâmide etária do Bra-
sil, ou seja, o índice de natalidade e mortalidade está em desarmonia, levando 
assim a termos uma população cada vez mais idosa. Dessa forma, em Outubro de 
2003, a fim de abordar questões de saúde, familiares, discriminação e violência, 
foi instituído pela Lei 10.741 o Estatuto do idoso, proposto para certificar que as 
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pessoas com idade de 60 anos ou mais tenham acesso a todos os direitos fun-
damentais ao ser humano, assegurando por lei as facilidades e oportunidades de 
preservar a saúde física e mental; proporcionando condições de manutenção do 
aperfeiçoamento intelectual, moral, social e espiritual com dignidade, segurança e 
liberdade tendo a participação de órgãos públicos e da família. Em decorrência do 
processo de envelhecimento da população brasileira, observada na figura abaixo, 
houve a necessidade da criação de leis para assegura os direitos da pessoa idosa, 
além da criação da PNI (política nacional do idoso) para desenvolver, promover e 
garantir o bem estar na 3° idade em 2009.

Munhol (2009) diz que o Estatuto é a forma legal de maior potencial no que diz 
respeito à regulamentação e proteção do direito do idoso. Ainda na lei 10.741, é 
ressaltada no artigo 3° a obrigação da família, comunidade, Poder Público e socie-
dade de garantir ao idoso com total prioridade a efetivação do direito à vida, saúde, 
respeito, convivência com a família e comunidade, alimentação, esporte, trabalho, 
lazer, cultura e cidadania. E, em parágrafo único, compreende ainda a priorida-
de garantida na elaboração e execução de políticas sociais e públicas especificas, 
tendo privilegio na destinação de recursos públicos voltadas para a proteção do 
idoso, tendo também atendimento preferencial individualizado e imediato em ór-
gãos prestadores de serviço à população, seja privado ou público. Ensejando de 
forma alternativa a ocupação, participação e convivência do idoso com as demais 
gerações dessa forma, vários projetos em parcerias com instituições públicas e 
privadas são promovidos visando gerar mecanismos de informações educativas re-
lacionadas aos aspectos biopsicossociais do envelhecimento para toda a sociedade.
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Todos os setores sociais sofrem com essa nova e veloz dinâmica e a capacita-
ção e reciclagem dos recursos humanos voltados para área de geriatria e geron-
tologia na prestação de serviços ao idoso deve ser constante para atendimentos 
personalizados. É de suma importância assegurar e priorizar a assistência do idoso 
por sua própria família, com exceção dos que não possuem ou são carentes de con-
dições para manutenção da própria sobrevivência, estes garantindo acesso a rede 
de serviços de saúde e assistência social, sendo de responsabilidade dos gestores 
municipais, estatuais junto ao governo federal, bem como da sociedade viabilizar 
a assistência e promoção social.

O aumento da DNTCs (doença crônica não-transmissível) tem relação direta 
com o envelhecimento demográfico, ou seja, com início da inversão da pirâmide 
etária comprimindo o sistema de saúde desde a atenatenção primaria quanto aos 
cuidados de longo prazo. Mesmo com a redução no número de internações decor-
rente da implantação de programas de atendimento primário, a cobertura do SUS 
(sistema único de saúde) mostra-se a sobrecarga e a necessidade de medidas 
efetivas e de curto prazo. Macinko et al 2010, ressalta que, houve uma redução 
nas internações de pessoas com 60 anos ou mais devido a acessibilidade a aten-
ção primaria através do programa de estratégia e saúde da família. As DNTCs não 
apresentam cura, entretanto uma intervenção precoce retarda e/ou reduz o grau 
de limitações decorrentes do estado senil. Contudo existe uma disparidade entre 
população que paga alguma cobertura de plano de saúde e a população dependente 
do sistema público de saúde é visível, visto que, para proporcionar melhor controle 
e tratamento da doença é preciso ter um diagnóstico preciso, dependendo assim 
da cobertura e da qualidade do serviço prestado. Desta forma, mesmo com a 
ampliação de programas direcionados para atender a população idosa, estes se 
mostram insuficientes devido ao número elevado de pacientes enquadrados nessa 
faixa etária.

O Ministério da Saúde incluiu, recentemente, a saúde do idoso como item 
prioritário na agenda de saúde, decretando uma nova política nacional de saúde 
do idoso que visa no âmbito do SUS, assegurar atenção integral à Saúde da popu-
lação idosa, enfatizando o envelhecimento saudável e ativo baseada no paradigma 
da capacidade funcional, abordada de maneira multidimensional. A OMS enfatiza 
os principais obstáculos a serem enfrentados no mundo, relacionados ao envelhe-
cimento da população no documento com abordagem multidirecional “Envelheci-
mento ativo: um marco para a elaboração de políticas”, destacando a importância 
da participação de vários setores para a criação e manutenção da saúde. Portan-
to, novas prioridades e ações da saúde devem ser estabelecidas para nortear as 
políticas de saúde contemporânea. Este é o conceito mais adequado, do ponto de 
vista de saúde pública, para estruturar e implementar programas de atenção ao 
idoso, com o objetivos de melhorar, aprimorar, manter e/ou recuperar a capacidade 
funcional pelo maior tempo possível, valorizar a autonomia e independência física 
e cognitiva ultrapassando o diagnóstico e tratamento conservador de doenças es-
pecificas, deixando evidente a importância de uma abordagem única e organizada 
na prestação do serviço de saúdeao idoso, afim de melhorar custo-efetividade. Em 
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2014, no XXX Congresso Nacional de Secretarias Municipais de Saúde, foi apre-
sentada as diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS, trazendo uma 
proposta de atenção integral. Subsidiando a discussão e buscando uma forma de 
organizar o cuidado ofertado ao idoso no âmbito público, propondo o fortalecimen-
to da articulação intersetorial (Ministérios e secretárias) favorecendo e qualificando 
o atendimento, visto que essa harmonia entre os setores é de suma importância 
para o desenvolvimento e efetivação de programas de atenção ao idoso.

A necessidade de assegurar e proteger o indivíduo em processo de envelhe-
cimento vem desde a década de 90, tornando-se mais evidente com a criação do 
Estatuto do Idoso e as políticas públicas voltadas para a efetivação e aplicação das 
leis em prol das pessoas acimas de 60 anos. Mesmo com todos os programas de 
assistência, em todos os setores, os desafios para garantir os direitos sociais da 
pessoa idosa ainda são muitos.

As mudanças são perceptíveis, ainda que poucas, tais como atendimento pre-
ferencial, estacionamento próximo ao desembarque, rampa de acessibilidade nas 
calçadas e entrada de instituições, implantação de programas de sociabilidade, 
lazer e cultura (em parceria com universidades, em sua maioria) e o incentivo a 
atividade física com a implantação das academias ao ar livre.

Dessa forma, podemos entender que para um envelhecimento saudável, a 
abordagem deve iniciar com a educação dos jovens visando o respeito e a respon-
sabilidade social de cada cidadão, seguindo por um modelo preventivo e direcio-
nado as adversidades da senescência, a fim de reduzir o congestionamento na fila 
do SUS, otimizando o tempo de espera e, consequentemente, um melhor diagnos-
tico-tratamento.
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INTRODUÇÃO

No Brasil, estima-se que existam, atualmente, cerca de 17,6 milhões de idosos 
(BRASIL, 2006). Esse número crescerá cinco vezes até 2025 enquanto a população 
maior de 60 anos crescerá 15 vezes posicionando o Brasil em 6º lugar no mundo 
em número absoluto de idosos (ALMEIDA, 2004).

O envelhecimento é um processo dinâmico e gradativo, caracterizado pela pre-
sença de mudanças biopsicossociais, funcionais e morfológicas, que desencadeiam 
a perda da capacidade de adaptação, participação do indivíduo ao meio ambiente e 
frequência de doenças crônicas, ocasionando maior vulnerabilidade, alterações na 
sociedade e no sistema de saúde (FREITAS; PY, 2016; REIS; REIS, 2019).

O Sistema Nervoso Central (SNC) é responsável por diferentes tipos de sen-
sações, movimentos, funções psíquicas, entre outras. As alterações mais impor-
tantes, decorrentes do envelhecimento, ocorrem no cérebro que reduz em peso e 
tamanho cerca de 5% aos 70 anos e cerca de 20% aos 90 anos de idade (CHAGAS; 
ROCHA, 2012). Observa-se diminuição do peso do encéfalo, fluxo sanguíneo ce-
rebral, volume ventricular, número de neurônios e depósito neuronal. As regiões 
mais sensíveis às alterações do envelhecimento localizam-se no lobo frontal e, pos-
sivelmente, no lobo temporal medial (MORAES; MORAES; LIMA, 2010).

O SNC recebe informações do sistema vestibular sobre a posição e o movimen-
to da cabeça em relação à gravidade, gerando movimentos compensatórios dos 
olhos e respostas posturais (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009). Assim, a visão 
integra as estruturas do olho, o controle motor e neural, obtendo informações do 
ambiente e orientando o movimento do corpo (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009). 
O sistema osteomuscular apresenta alterações que, com o aumento da idade são 
interdependentes, levando a quedas e fraturas. O grau de sarcopenia é um dos in-
dicadores da chance de sobrevivência do indivíduo, sendo que as principais disfun-
ções são mitocondriais, alterações endócrinas, distúrbios nutricionais, imobilidade, 
inatividade física e doenças neurodegenerativas (ESQUENAZI; SILVA;GUIMARÃES, 
2014).

Os sinais de deficiências funcionais surgem de maneira discreta, sendo cha-
mados de senescência, sem comprometer as relações e a gerência de decisões e 
não podem ser considerada doença (MORAES; MORAES; LIMA, 2010), diferente do 
processo de senilidade determinado pelo desenvolvimento de uma condição pato-
lógica (ESTIVALET; CORAZZA, 2017).
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MUDANÇAS NA ROTINA E AGEÍSMO

O processo de envelhecimento acarreta alterações físicas, cognitivas e mentais, 
maior incidência de doenças crônicas, implicando na perda de papéis ocupacionais 
como a retirada da atividade econômica, perda de familiares e amigos, maior risco 
de quedas, dificuldades para locomoção, tendência ao isolamento e proximidade da 
morte (FREITAS; PY, 2016; REIS; REIS, 2019).

A capacidade funcional pode ser definida como a manutenção da capacidade 
de realizar Atividades Básicas da Vida Diária (ABVD) e Atividades Instrumentais da 
Vida Diária (AIVD), mantendo o idoso participativo na gestão e nos cuidados com 
a própria saúde, e no desenvolvimento de tarefas domésticas (FERREIRA et al, 
2012).Entende-se que a falta de autonomia para lidar com as atividades básicas do 
cotidiano e a ausência de rendimentos são os principais determinantes da depen-
dência dos idosos (FREITAS; PY, 2016).

Sabe-se que tanto os idosos quanto a sociedade não estão preparados para 
as consequências advindas do envelhecimento, visto tantas alterações e mudanças 
das quais muitas delas culmina em sequelas limitantes que interferem em um bom 
desempenho funcional, o que acarreta situações de dependência e, consequente, 
necessidades de cuidados e diminuição da qualidade de vida (FREITAS; PY, 2016; 
REIS; REIS, 2019).

A velhice é permeada por estereótipos e preconceitos que a reduzem a uma 
fase de declínio e perdas. De acordo com uma pesquisa realizada pela Organização 
Mundial da Saúde – OMS (2021), mais de 83 mil pessoas em 57 países revelou que 
uma em cada duas pessoas tinha atitudes moderadamente ou altamente discrimi-
natórias relacionadas à idade. No Brasil, a cada dez pessoas, nove acreditam existir 
este preconceito. (FRANÇA; SIQUEIRA et al, 2017).

Criado originalmente por Robert Butler no final da década de 1960, o termo 
ageísmo estava relacionado à discriminação pela idade. Porém no decorrer dos 
anos foi atualizado por Palmore, focando apenas para o público idoso (FRANÇA; 
SIQUEIRA et al, 2017).

O ageísmo pode ser feito de diversas formas, por condutas e políticas institu-
cionais que excluem ou limitam a participação do idoso no mercado de trabalho por 
atitudes e práticas discriminatórias, todos relacionados a estereótipos pela idade 
(GIATTI; BARRETO, 2003).

Devido essas discriminações, as pessoas mais velhas podem acarretar inú-
meras consequências em sua vida, como a rebaixamento da autoestima, risco de 
solidão, incapacidade física, perdas de seus papéis ocupacionais, depressão e de-
mência (COUTO; KOLLER, 2009).
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O TERAPEUTA OCUPACIONAL E O DESEMPENHO DAS OCUPAÇÕES

Os terapeutas ocupacionais usam seu conhecimento baseado na relação entre 
o indivíduo, seuenvolvimento em ocupações e o ambientecom o objetivo promover 
saúde e participação (AOTA, 2015; FREITAS; PY, 2016).

Sabe-se que os idosos podem apresentar várias limitações na realização de 
atividades da vida diária, interferindo diretamente em sua independência, autono-
mia e qualidade de vida. (AOTA, 2015; FREITAS; PY, 2016).Os terapeutas ocupa-
cionais auxiliam os idosos a manterem ou melhorarem sua capacidade funcional 
e reconhecem que o envolvimento em atividades ao longo da vida e a interação 
social,contribuem significativamente para a manutenção da saúde, bem-estar e 
qualidade de vida (FREITAS; PY, 2016). 

Os fatores físicos, como a diminuição da força muscular, redução da amplitude 
de movimento, mudanças alinhamento com tendência para posição fletida, alte-
rações do sistema vestibular, somatossensorial, visuais e respostas reativas mais 
lentas são alguns fatores que interferem na mobilidade do idoso (COUTO; KOLLER, 
2009).O terapeuta ocupacional na equipe multidisciplinar, engloba a adaptaçãodo 
ambiente físico e seus fatores de risco, além de intervenções com exercícios, para 
favorecer a capacidade funcional na realização do desempenho ocupacional (BE-
LARMINO, 2015) e oferece inúmeras alternativas e possibilidades de adequação do 
ambiente (COUTO; KOLLER, 2009).

As orientações no que tange o ambiente são importantes para a segurança na 
residência do idoso, tais como: remover ou alterar tapetes soltos no piso, destacar 
a borda dos degraus da escada, instalar barras de apoio na escada e melhorar a 
iluminação, respeitando a individualidade e habilidade na realização das atividades 
da vida diária. A mudança comportamental como o uso de calçados ortopédicos, 
mudança de medicamentos caso necessário, não subir em cadeira ou banquinho 
para pegar objetos localizados em níveis elevados e evitar deambular usando meia 
é importante, pois podem reduzir os fatores de risco que ocasionam quedas (BE-
LARMINO, 2015).

Além dos fatores físicos, é muito relevante prestar atenção nos aspectos cog-
nitivos, pois através deles os idosos podem apresentar muitas dificuldades em seu 
dia a dia, tais como: atividade de vida diária, atividades instrumentais de vida di-
ária, realização de suas ocupações, vínculos familiares, entre outros (SAMARDZIC 
et al, 2020). Os aspectos cognitivos englobam vários fatores como pensamento, 
linguagem, percepção, memória, raciocínio, entre outros que fazem parte do de-
senvolvimento intelectual. Esses aspectos permeiam a infância e aprimoram-se 
até a vida adulta com muita potência, através deles realizamos várias atividades 
inclusive a leitura (CHARCHAT-FICHMAN, 2005).

Com o envelhecimento algumas funções cognitivas podem ficar mais lentifica-
das, e por isso a importância da pessoa idosa realizar algumas atividades cogni-
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tivas para manter, reabilitar e até desenvolver novas habilidades cerebrais, como 
jogos de tabuleiro, participar de aulas de dança, aulas de culinárias ou qualquer 
outro tipo de atividade que faça sentido para o idoso. Caso a lentidão acompanhe 
com esquecimentos frequentes e atrapalhe sua vida cotidiana e socioeconômica, é 
necessário que essa pessoa comunique o seu médico (CARDIAL, 2014).

Do ponto de vista socioeconômico, a independência e os papéis sociais estão 
relacionados não apenas à participação no mercado de trabalho, mas também à 
produtividade. Diante disso, a dependência pode incluir elementos de construção 
social por meio do paradigma negativo da população idosa, como a discriminação 
no mercado de trabalho, levando à sua marginalização e perda de status social, 
concentrando o debate sobre o envelhecimento ainda nos gastos com previdência, 
nos ajustes fiscais e na distribuição dos gastos público. O que se torna necessário, 
ampliar o foco no bem-estar do idoso, considerar suas necessidades específicas e 
avaliar suas habilidades, sem deixar de lado a importância do equilíbrio financeiro 
(FREITAS; PY, 2016).

A TECNOLOGIA ASSISTIVA COMO FACILITADOR

A tecnologia assistiva se refere a diversos dispositivos que visam reduzir o 
impacto da disfunção física e promove uma conexão entre as limitações funcionais 
do indivíduo, as demandas do ambiente físico previnem ou reduz risco de quedas 
e fraturas, melhora a mobilidade e acessibilidade, diminui dor e risco de lesões 
durante a execução das atividades de autocuidado, lazer ou trabalho e a minimi-
zação dos déficits relacionados às mudanças decorrentes do envelhecimento. Tem 
impacto no aspecto psicossocial, pois auxilia o indivíduo na reconstrução do sen-
timento de autoestima e bem-estar e, reduzindo ou eliminando a sua frustração 
para completar uma tarefa.

Os dispositivos mais utilizados são a cadeira de rodas, andador e bengala, e 
dispositivos que facilitam a execução das ABVD, tais como barras de apoio, assento 
para aumento do vaso sanitário, banco para transferência da/para banheira, tapete 
antiderrapante, garra e esponja com cabos alongados, adaptações para alimenta-
ção, vestuário, calçar sapatos e meias, faca arredondada, aparador para pratos e 
almofada para assento (ANDRADE; PEREIRA, 2009).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A independência e a autonomia, pelo maior tempo possível, são metas a serem 
alcançadas na atenção à saúde da pessoa idosa. A dependência é o maior temor 
nessa faixa etária e evitá-la ou postergá-la passa ser uma função da equipe de 
saúde, em especial na Atenção Básica (BRASIL, 2006).
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O conceito de qualidade de vida está relacionado com diversos fatores que 
abrangem as condições e estilo de vida, bem como se relaciona ao campo dos 
direitos humanos e sociais. Além disso, está relacionado à autoestima e ao bem-
-estar pessoal e envolve inúmeros aspectos como a capacidade funcional, o nível 
socioeconômico, o estado emocional, a interação social, a atividade intelectual, o 
autocuidado, o suporte familiar, o próprio estado de saúde, os valores culturais, 
éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfação com o emprego e/ou com ati-
vidades diárias e o ambiente em que se vive. No âmbito da velhice a qualidade de 
vida está relacionada à manutenção da autonomia, a qual pode ser percebida no 
desempenho das atividades diárias (TOLDRÁ et al, 2014).

Com o crescimento populacional dos idosos deve-se buscar a compreensão do 
envelhecimento como um processo fisiológico e não patológico. Assim, o terapeuta 
deve visar a autonomia, independência funcional e identificar formas de interven-
ção dos fatores de risco ambientais a que as pessoas idosas estão expostas no 
domicílio e fora dele a fim de garantir a prevenção contra as quedas e consequen-
temente melhorar a qualidade de vida dos clientes (BELARMINO, 2015).

Em face a visão discriminatória, é necessário primeiro combater os mitos sobre 
a velhice, tais como, a dependência do idoso, igualar um idoso ao outro, abolir o 
sinônimo que velhice é doença, além de estabelecer o contato dos idosos com dife-
rentes gerações, inclusão da tecnologia e buscar laços afetivos (CARY et al, 2004).
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Queda é definida como mudança na posição mais 
baixa ou em direção ao chão. As quedas nas pes-
soas idosas são comuns e aumentam progressi-

vamente com a idade em ambos os sexos. Representa 
um problema de saúde pública. A queda pode signifi-
car que houve o declínio das funções fisiológicas, 
ou ainda representar sintomas de alguma patologia 
específica. Os acidentes por quedas podem provocar 
fraturas, traumatismos cranianos e morte, dependen-
do do caso. O envelhecimento populacional é uma 
realidade, sendo assim, os serviços de saúde, bem como 
os seus profissionais, necessitam estruturar-se para 
atender à demanda vigente, pois além de reduzir sua 
mobilidade, também afeta as atividades sociais e recre-
ativas.  Este manual tem como objetivo auxiliar ido-
sos, familiares, cuidadores a identificarem riscos am-
bientais, assim como possíveis adaptações para deixar 
o ambiente mais seguro, reduzindo o risco de quedas 
e suas consequências para o idoso, apontando pecu-
liaridades a serem abordadas, visando um atendimen-
to diferenciado, promovendo o máximo da autono-
mia e independência desta população.


