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A avaliação fisioterapêutica é o ponto de partida para a escolha sobre a abordagem fisioterapêutica mais

adequada ao quadro clínico apresentado por cada idoso.

Com base na avaliação e em evidências científicas, é possível traçar metas a curto, médio e longo prazo,

estabelecer o prognóstico fisioterapêutico e escolher as melhores condutas para o paciente.
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A avaliação fisioterapêutica inclui uma anamnese bem detalhada e testes físicos-funcionais gerais e

específicos para cada paciente. Além disso, as reavaliações devem ser programadas durante as sessões de

fisioterapia.

Os objetivos devem ser bem definidos e as condutas devem ser voltadas para os deficits encontrados na

avaliação.

Abreu, 2022



E POR QUE AVALIAR É TÃO IMPORTANTE?

Verificar se há problemas de funcionalidade e/ou equilíbrio.

Determinar o que está causando o déficit funcional e/ou de 

equilíbrio.

Traçar o prognóstico fisioterapêutico.

Traçar um plano de tratamento adequado e buscar as melhores 

intervenções.
Mancini e Horak, 2010



A avaliação inicia com uma anamnese, que é uma entrevista realizada com o paciente e, se possível, o

familiar mais próximo ao paciente.
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Capacidade Funcional: capacidade do idoso em corresponder às demandas físicas do cotidiano para

uma vida independente.

Escala de Katz: avaliação de atividades básicas de vida diária (ABVDs).

Escala de Lawton e Brody: avaliação de atividades instrumentais de vida diária (AIVDs).

Abreu, 2022



Escala de Katz Escala de Lawton e Brody

Fonte: Freitas et al., 2002 Fonte: Ministério da Saúde, 2006

Valor de Referência: 

< 2 pontos: dependência total

3-4 pontos: dependência parcial 

5-6 pontos: independente

Valor de Referência: 

9 pontos: totalmente dependente

10-15 pontos: dependência grave

16- 20 pontos: dependência moderada

21-25: dependência leve

25-27 pontos: independente



O rastreio cognitivo é importante, pois ajuda o fisioterapeuta a planejar como irá conduzir o restante da

avaliação (testes físicos) e nos objetivos que serão traçados para o tratamento.

Existem diversos instrumentos para avaliação cognitiva, os mais utilizados são:

• Mini Exame do Estado Mental (MEEM);

• 10-Point Cognitive Screener (10-cs)

• Montreal Cognitive Assessment (MOCA)
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Avalia diversos domínios:

• Orientação temporal e espacial;

• Registro das palavras;

• Atenção e cálculo;

• Evocação;

• Linguagem;

• Praxia visuoconstrutiva.
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Valor de referência: 

Brucki et al. 2003: 

• Analfabetos: 20 pontos;

• 1 a 4 anos: 25 pontos; 

• 5 a 8 anos: 26,5 pontos;

• 9 a 11 anos: 28 pontos;

• + 11 anos: 29 pontos 

Bertolucci et al. 1994:

• Analfabetos: 13 pontos; 

• Baixa e média escolaridade: 18 pontos; 

• Alta escolaridade: 26 pontos



10-POINT COGNITIVE SCREENER (10-cs)

Avalia 3 domínios:

• Orientação temporal;

• Evocação;

• Fluência verbal.

Valor de referência:

• ≥ 8 pontos: normal

• 6-7 pontos: possível comprometimento cognitivo

• 0-5 pontos: possível comprometimento cognitivo
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

Avalia diversos domínios:

• Função executiva;

• Nomeação;

• Memória;

• Atenção;

• Linguagem;

• Abstração;

• Evocação tardia;

• Orientação.
Memória, 2013



MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

Valor de referência: 

<26 pontos: Comprometimento cognitivo leve

>26 pontos: Normal

Memória, 2013



ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (GDS)

• Avaliação de sintomas depressivos na população idosa. 

• Versão original: 30 questões

Ponto de corte

• 0-5 pontos: normal 

• 6-10 pontos: depressão leve

• 11-15 pontos: depressão severa

Almeida e Almeida, 1999



ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (GDS) – VERSÃO 15 ITENS

Almeida e Almeida, 1999





INTEGRAÇÃO 
SENSORIAL

• Solo estável, olhos

abertos e fechados;

• Solo instável, olhos

abertos e fechados;

EQUILÍBRIO 
SEMI-ESTÁTICO

• Bipodal com pés

juntos;

• Tandem ou semi-

tandem;

• Apoio unipodal.



POSIÇÕES:

• Olhos abertos, solo estável e instável;

• Olhos fechados, solo estável e instável; 

Valores de Referências: > 20 segundos
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POSIÇÕES: 

• Bipodal, pés juntos;

• Semi-tandem; 

• Tandem; 

• Apoio Unipodal. 

TandemSemi-tandem Apoio Unipodal

Valores de Referências: > 20 segundos

Bipodal, pés juntos

Abreu, 2022





FUNÇÃO FÍSICAESTRATÉGIAS 
DE AÇÃO

• Ajustes antecipatórios;

• Estratégias reativas.

• Mobilidade funcional;

• Velocidade da Marcha;

• Marcha tandem;

• Timed up and Go (TUG)

- cognitivo e motor;

• Passos rápidos;

• Subir e descer degrau;

• Teste de levantar e sentar

5 vezes (TLS 5X).



AJUSTES ANTECIPATÓRIOS

• Alcance e Preensão: avalia a capacidade do idoso de manter o controle de tronco e 

equilíbrio nas diferentes tarefas. 

• Oito toques consecutivos: avalia a capacidade do idoso de realizar oito toques 

consecutivos. 

Valores de Referências: 8 toques em menos de 10 segundos

Abreu, 2022



ESTRATÉGIAS REATIVAS

• Dentro e fora da base de suporte.

• Observar se a habilidade do idoso de dar um passo com cada pé e se a amplitude do passo 

é suficiente para resgatar o equilíbrio. 

Abreu, 2022



MOBILIDADE FUNCIONAL

• Decúbito dorsal → Decúbito lateral direito 

• Decúbito dorsal → Decúbito lateral esquerdo

• Ponte

• Sentado-Deitado

• Deitado-Sentado

Existem outras atividades do cotidiano que o 

idoso tem dificuldade para realizar?

Abreu, 2022



• Investigar como o idoso anda. 

• Usa dispositivo auxiliar?

• Problemas na execução da marcha estão associados ao aumento de quedas. 

• O teste de Velocidade Habitual da Marcha pode predizer incapacidade funcional, quedas, 

institucionalização, mortalidade e problemas cognitivos. 

• O teste de Velocidade Máxima da Marcha indica a habilidade do indivíduo adaptá-la a diferentes 

demandas ambientais.

Abreu, 2022



VELOCIDADE HABITUAL DA MARCHA

A velocidade habitual da marcha é avaliada num percurso de 10 metros. O deslocamento 

cronometrado é de 5 metros reais, ou seja, os 2,5 metros iniciais e finais (aceleração e desaceleração) 

não são contabilizados. Solicita-se que o paciente caminha na velocidade normal do dia-a-dia.

Redução de 0,1 m/s: pior autorretalato da função e mobilidade

Melhora de 0,1 m/s: melhor funcionalidade

Abreu, 2022



Valores de Referências: 

> 1 m/s: Menor risco de eventos adversos e melhor sobrevida

> 0,8 m/s: Associada com o envelhecimento bem sucedido

< 0,7 m/s: Maior risco de quedas, hospitalização e morte

< 0,42 m/s: Dependência funcional e grave incapacidade para andar

Velocidade da Marcha: 
5 𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜𝑠

𝑀é𝑑𝑖𝑎 𝑑𝑎𝑠 𝑡𝑒𝑛𝑡𝑎𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠

Abreu, 2022



VELOCIDADE MÁXIMA DA MARCHA

A velocidade máxima da marcha é avaliada num percurso de 10 metros. O deslocamento 

cronometrado é de 5 metros reais, ou seja, os 2,5 metros iniciais e finais (aceleração e desaceleração) 

não são contabilizados. Solicita-se que o paciente caminhe o mais rápido possível.

Abreu, 2022



• O Teste da Marcha Tandem avalia a capacidade o controle motor na realização durante a marcha em 

base estreita. 

• Como fazer: o idoso irá andar sobre uma linha demarcada no solo, com o hálux do pé de trás em 

contato com o calcanhar do pé à frente, o mais rápido possível. Realizar o teste 2-3 vezes, registrar o 

tempo médio, o número de passos e número de erros durante o teste. 

Valor de Referência: 0,07 segundos x Altura (cm)

Porto et al., 2020



• O TUG é utilizado para avaliar a mobilidade e equilíbrio dinâmico.

• Como fazer: paciente sentado com as costas apoiadas no encosto da cadeira, os pés apoiados no 

chão e quadril e joelhos fletidos a 90º. O paciente deve realizar o teste na velocidade que anda no 

dia-a-dia.  O tempo deve ser cronometrado a partir do comando “VAI” ou “JÁ” e parado quando o 

idoso apoia as costas no encosto da cadeira.

• O teste é repetido 3 vezes e realiza a média dos valores.

Valor de Referência: <12,47 segundos

Alexandre, Meira, Rico e Mizuta, 2012



TUG DUPLA TAREFA

A dupla tarefa reduz a quantidade de atenção focada na tarefa motora principal, aumentando 

potencialmente o risco de queda.

• TUG Cognitivo: falar animais durante o percurso.

• TUG Motor: segurar um copo cheio de água.

Tomas-Carus et al., 2019

DTC: 
𝑀𝑎𝑟𝑐ℎ𝑎 𝐷𝑇 −𝑀𝑎𝑟𝑐ℎ𝑎 𝑆𝑇

𝑀𝑎𝑟𝑐ℎ𝑎 𝑆𝑇
 x 100



• O teste dos Passos Rápidos é utilizado para avaliar a capacidade do idoso em realizar passos 

rápidos, alternados e consecutivos. 

• Como fazer: com o idoso em pé, com os pés juntos, deve dar o passo à frente com a perna 

dominante e retornar a mesma perna na posição inicial o mais rápido possível. Deve-se repetir o 

movimento 5 vezes consecutivas. 

ATENÇÃO: o tamanho do passo durante o teste deve corresponder a 60% do comprimento da perna.

Wagenaar, Keogh e Taylor, 2012; Abreu, 2022



DEGRAU ANTERIOR

• Avalia, de forma indireta, a força dos músculos de membros inferiores, permitindo identificar 

assimetrias na força muscular entre ambos as pernas. 

• Como fazer: o idoso deve ser posicionado de frente para o degrau, iniciando com o degrau de 10 cm, 

e deve realizar a subida anterior do degrau com o membro dominante e a descida com o membro não 

dominante. 

• Para o degrau anterior, a altura máxima é de 50 cm, aumentando a altura de 10 em 10 cm. Caso 

necessário, o idoso pode apoiar o membro inferior contralateral no degrau antes de descer. 

• O teste deve ser realizado com o membro inferior não dominante também.

Valor de referência: 0,24xAltura (cm) → descobrir a altura 

que idosas precisam atingir.
Porto et al.., 2021



DEGRAU LATERAL

• Avalia, de forma indireta, a força dos músculos abdutores de quadril. 

• Como fazer: o idoso deve ser posicionado de lado para o degrau, iniciando com o degrau de 10 cm, 

e deve realizar a subida lateral do degrau com o membro dominante e a descida para o mesmo lado 

com o membro não dominante. 

• Para o degrau lateral, a altura máxima é de 40 cm, aumentando a altura de 10 em 10 cm. Caso 

necessário, o idoso pode apoiar o membro inferior contralateral no degrau antes de descer. 

• O teste deve ser realizado com o membro inferior não dominante também.

Valor de referência: 0,25xAltura (cm) → descobrir a altura 

que idosas precisam atingir.
Porto et al.., 2021



• Avalia a força e potência muscular de membros inferiores, coordenação motora, habilidades 

sensório-motoras, equilíbrio dinâmico e mobilidade funcional. 

• Como fazer: o idoso deve estar sentado em uma cadeira sem apoio de braços, com as costas apoiada 

no encosto da cadeira e os braços cruzados na frente do tronco. Deve levantar e sentar, o mais rápido 

que conseguir, 5 vezes consecutivas. É necessário repetir o teste 2-3 vezes e realizar a média do 

tempo. 

≥ 11,64 s → fraqueza muscular de MMI de mulheres entre 60-80 anos.

≥ 15 s → indicativo de caidor recorrente.

Buatois et al., 2008; Porto et al., 2023



Paciente de 77 anos, 70 kg, 1,55 m, casada, com grau de escolaridade de ensino superior completo. A 

profissão pregressa é médica (ginecologista) e relata que parou de exercer a profissão há 2 anos e 

atualmente realiza trabalho voluntário em ONGs. Sobre a moradia, a paciente mora com o marido em uma 

casa de 2 andares, mas passa a maior parte do tempo no andar inferior. Como lazer, diz utilizar bastante o 

computador, tocar piano e violão. A atividade física relatada foi de andar pela casa por 20 min todos os 

dias. A paciente nega tabagismo e relata ingestão de 2 latas de cerveja aos finais de semana. A alimentação 

da paciente segundo relata inclui a ingestão de proteínas, frutas, legumes e verduras. A paciente não soube 

precisar a quantidade de proteína que ingere por dia. Sobre o sono, a paciente relata que com a medicação, 

conseguir dormir de 5 a 7 horas por noite. A paciente nega perda auditiva e relata perda visual, 

necessitando de óculos para perto. 



Comorbidades: hipotireoidismo, transtorno bipolar, insônia. Cirurgia há mais de 10 anos em ombro direito 

(fratura de úmero). 

Medicamentos: polifarmácia e medicamentos psicotrópicos em uso há mais de 3 meses: Carbolitium; 

Pamelor; Neuleptil; Lorazepam; Synthroid; Imosec (relata desarranjo intestinal há cerca de 20 dias). Relata 

uso da medicação correto, na hora certa e sem auxílio. 

Queixa principal: não apresenta. Diz estar tudo bem. 

Dificuldades funcionais: sair do carro (sensação de perda do equilíbrio). Diz não precisar prestar atenção 

nos movimentos das pernas durante atividades diárias. Nega dificuldades para movimentar-se na cama, para 

deitar, sentar e levantar, para subir e descer escada, para usar o banheiro, para andar dentro de casa, para 

andar na rua, para higiene pessoal, para pegar algo no chão. Nega qualquer quadro doloroso. 



Equilíbrio: acredita não apresentar problemas de equilíbrio, porém, tem medo de quedas. Nega tontura. 

Nega quase quedas. 

Quedas: relata 2 episódios há cerca de 1 semana: 

• 1º queda: tropeçou enquanto andava, caiu para frente, precisou de ajuda para levantar-se, sem lesões. 

• 2º queda: estava sentada e ao tentar puxar a mesa, caiu para trás com a cadeira, precisou de ajuda para 

levantar-se, sem lesões. 

Cognição: 10-CS = 8 pontos.



INTEGRAÇÃO SENSORIAL EQUILÍBRIO SEMI-ESTÁTICO

VELOCIDADE DA MARCHA

TLS5X

SUBIR E DESCER DEGRAU

ESTRATÉGIAS DE AÇÃO

PASSOS RÁPIDOSTIMED UP AND GO

MARCHA TANDEM



Integração sensorial: 30 segundos para todas as posições. 

Tandem: 27,67 segundos 

Apoio unipodal: D: 11,72 segundos  E: 12,23 segundos

Degrau anterior: 20 centímetros

Degrau lateral: 20 centímetros

Estratégias reativas: 

• Quadril → inadequada (não consegue manter posição, dá um passo à frente e para trás) 

• Passo → inadequada (desequilíbrio e cairia se não tivesse alguém para ajudar)



Ajustes posturais antecipatórios:

• Alcance e preensão: adequado

• Oito toques consecutivos: 12,28 segundos (desequilíbrio e descarrega peso na espuma)

Velocidade Habitual da Marcha: 1ª tentativa: 9,03 s  2ª tentativa: 8,93   3ª tentativa: 8,05  Média: 8,67 s

Velocidade Máxima da Marcha: 1ª tentativa: 7,83 s  2ª tentativa: 7,19   3ª tentativa: 6,85   Média: 7,29 

TUG: 12,56 segundos       TUG Cognitivo: 13,79 segundos / 8 animais        TUG Motor: 13,47 segundos

Marcha tandem: 1ª tentativa: 15,92   2ª tentativa: 12,39   3ª tentativa: 11,18    Média: 13,16 segundos

Mobilidade funcional: adequado para todas as posições, porém com dificuldade de levar da cama.





AMPLITUDE DE MOVIMENTO (ADM)

FORÇA MUSCULAR

SENSIBILIDADE PROPRIOCEPTIVA E 

TÁTIL

COORDENAÇÃO MOTORA

POTÊNCIA MUSCULAR

RESISTÊNCIA MUSCULAR



• Goniometria 

• ADM ativa 

• ADM passiva

• ADM funcional

Abreu, 2022



• Teste de Força Muscular Global

• Força de Preensão Palmar 

• 1 Repetição Máxima (1RM)

Abreu, 2022



1 Repetição Máxima (1RM)

• Maior carga que pode ser levantada de uma única vez de maneira correta.

• Permite estabelecer uma carga de treinamento mais adequada para cada paciente. 

• A carga inicial pode ser entre 10% a 20% da massa corporal. 

• O valor de 1RM para cada grupo muscular deve ser atingido em no máximo 5 tentativas.

• Como fazer: antes do teste o idoso precisa realizar um aquecimento muscular. Em seguida, a carga 

deve ser aumentada progressivamente, com intervalo de 90 a 120 segundos de descanso, até atingir o 

equivalente a 1RM. 

Abreu, 2022



• Força x Velocidade. 

• A potência muscular apresenta um declínio mais rápido no envelhecimento quando comparado com 

força e resistência muscular. 

• Reação rápida a perturbações externas. 

• Auxilia em atividades como subir escada, levantar da cadeira. 

• Como realizar: o idoso irá realizar o movimento concêntrico o mais rápido que puder, com uma fase 

excêntrica mais lenta (3 a 4 segundos), de 6 a 10 repetições, com carga leve a moderada (20% a 50% 

de 1RM). 

Abreu, 2022



• Capacidade de determinado músculo ou grupo muscular repetir um movimento com a mesma 

eficiência por um tempo prolongado. 

• O declínio da resistência muscular também é um aspecto que contribui para perda funcional e 

incapacidade nos idosos. 

• Como realizar: o idoso deve sustentar por 5 a 20 segundos a posição pedida, ou deve repetir de 15 a 

25 vezes, um movimento associado a carga leve ou moderada (< 50% de 1RM). 

Abreu, 2022



• Habilidade de executar respostas motoras suaves, precisas e controladas. 

• Papel importante no declínio da independência funcional. 

• Teste Index-Nariz.

• Como fazer: o idoso começa com os olhos abertos, cotovelo estendido e ombro fletido a 90º. Ao 

comando do fisioterapeuta, flexiona o cotovelo e encosta o dedo no próprio nariz e volta a estender o 

cotovelo. Na sequência, faz o mesmo de olhos fechados. O movimento deve ser repetido rapidamente, 

várias vezes consecutivas, usando os membros superiores de forma alternada. O fisioterapeuta deve 

cronometrar o tempo gasto para realizar o número estabelecido de repetições, ou conta quantas 

repetições são realizadas no tempo determinado. 

Abreu, 2022
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• A coordenação de membros inferiores pode ser avaliada no movimento de levar o calcanhar até o 

joelho oposto, na posição sentada ou em decúbito dorsal. Realiza de olhos abertos e olhos fechados. 

• Como fazer: o idoso deve colocar o pé sobre o joelho contra lateral e deslizar suavemente o calcanhar 

em direção ao pé. 

Abreu, 2022



• O exame sensitivo pode ser realizado com uma triagem rápida de sensibilidade. 

• A sensibilidade tátil superficial pode ser testada com algodão ou pincel macio, e a sensibilidade 

dolorosa com um objeto pontudo. 

• A sensibilidade proprioceptiva é testada movimentando passivamente os membros, com o paciente 

indicando a direção do movimento e a posição final. 

• A sensibilidade cutânea plantar é testada com a estesiometria. A diminuição ou ausência de 

sensibilidade interfere negativamente no equilíbrio postural e no desempenho de tarefas do dia a dia. 

Abreu, 2022
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