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Resumo

Objetivo: Comparar o equilíbrio, mobilidade funcional e nível de atividade física 
de idosos institucionalizados que realizam e não realizam fisioterapia. Métodos: 
Participaram 60 idosos institucionalizados, 30 que realizavam fisioterapia (GF) 
e 30 que não realizavam (GNF). Os instrumentos utilizados foram: Escala de 
Equilíbrio de Berg (EEB), Testes de Tinetti, Timed Up and Go (TUG) e de Alcance 
Funcional Anterior (TAF), e Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ). 
Resultados: Foi observada diferença no TUG (p=0,01), sendo que o GF levou mais 
tempo para realizar o teste (19,5±6,1 segundos) que o GNF (16,4±7,3 segundos). 
Também foi observada diferença no TAF (p=0,003), com melhor desempenho 
durante o teste no GNF (27,6±6,2cm) que no GF (22,4±5,1cm). Quanto ao NAF, 43,4% 
dos idosos do GF eram inativos e 43,3% do GNF ativos (p=0,015). Conclusões: Os 
idosos que realizavam fisioterapia apresentaram menor mobilidade funcional, 
menor alcance funcional anterior e menores níveis de atividade física.

Descritores: Equilíbrio Postural; Idoso; Institucionalização; Fisioterapia; 
Atividade Motora.

Abstract

Objective: To compare the balance, functional mobility and physical activity level 
of institutionalized elderly who undergo physiotherapy and the ones who do not 
undergo physiotherapy. Methods: Participated 60 institutionalized elderly, 30 
who under went physiotherapy (PG) and 30 who didn’t undergo physiotherapy 
(NPG). The instruments used were the Berg Balance Scale (BBS), Tinetti, Timed 
Up-and-Go (TUG) and Anterior Functional Reach (AFR) Tests. The level of physi-
cal activity was evaluated by the International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ). Results: There was a difference in TUG (p=0,01) as PG took longer to 
perform the test (19,5±6,1 seconds) compared to the NPG (16,4±7,3 seconds). A 
difference was also observed between the two groups in the AFR (p=0,003), with 
the NPG having a better performance during the test (27,6±6,2cm) in comparison 
to PG (22,4±5,1cm). On the physical activity level, 43,4% of the PG was inactives 
and 43,3% of NPG was actives (p=0,015). Conclusions: The elderly people who 
under went physiotherapy showed less functional mobility, lower anterior func-
tional range and lower level of physical activity than those who didn’t undergo 
physiotherapy.

Keywords: Postural Balance; Aged; Institutionalization; Physical Therapy 
Specialty; Motor Activity.
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Introdução

O envelhecimento populacional está au-
mentando gradativamente e a proporção de 
idosos vem crescendo mais rapidamente que 
a de crianças1. Em 2009, o Brasil contava com 
uma população de 21 milhões de pessoas com 
60 anos ou mais2, nos próximos vinte anos essa 
população poderá ultrapassar os 30 milhões de 
pessoas chegando a representar quase 13% da 
população1. 

Com o avanço da idade os sistemas res-
ponsáveis pela manutenção do controle postu-
ral e do equilíbrio sofrem declínios, o que pode 
comprometer a capacidade de manter a postura 
nos limites de estabilidade3. O equilíbrio corpo-
ral é realizado pelo sistema de controle postural, 
que integra informações do sistema vestibular, 
dos receptores visuais e do sistema somatosen-
sorial4. Com a chegada do envelhecimento ocor-
rem alterações nesses sistemas, o que diminui 
a capacidade compensatória do indivíduo, au-
mentando sua instabilidade e, consequentemen-
te o risco de quedas5.	

Nesse sentido, avaliar o equilíbrio e a mo-
bilidade funcional dos idosos torna-se impor-
tante, pois auxilia a identificar de maneira pre-
coce, os idosos com maiores chances de quedas6. 
O idoso que sofre quedas desenvolve medo e 
redução na autoconfiança para realizar as ativi-
dades do cotidiano adotando assim um estilo de 
vida menos ativo7 o que se torna fator de risco 
para a sua institucionalização8. 

A procura pelas Instituições de Longa 
Permanência (ILPI’s) vem crescendo devido ao 
aumento da população idosa associado a redu-
ção da capacidade funcional destes sujeitos8 e 
a incapacidade da família para encontrar uma 
pessoa que se responsabilize pelo cuidado do 
idoso9. Porém, as ILPI’s podem levar a redução 
na independência do idoso, pois muitas vezes 
com o objetivo de agilizar o atendimento ocor-
re a diminuição do incentivo para continuarem 
realizando de maneira independente suas ativi-
dades, piorando seu quadro funcional e dificul-
tando ainda mais o tratamento do idoso8. Sendo 

assim, torna-se importante estimular o poten-
cial de autocuidado dos idosos institucionaliza-
dos, além de estimular a realização de ativida-
des físicas a fim de manter sua independência 
funcional.

Dentro deste contexto, a presença do pro-
fissional fisioterapeuta é de grande importância 
nas ILPI’s pois os idosos que nelas residem pos-
suem muitas vezes, várias doenças associadas 
que os tornam mais vulneráveis às quedas10 e a 
fisioterapia nas ILPI’s tem como principal objeti-
vo a preservação ou a recuperação da capacida-
de funcional do idoso, mantendo a independên-
cia funcional e um bom nível de atividade física 
o máximo de tempo possível10,11.

Diversos estudos têm avaliado o equilí-
brio, mobilidade funcional e os níveis de ativi-
dade física em idosos institucionalizados e não 
institucionalizados12-14, porém, são escassos os 
estudos comparando estas variáveis entre os 
idosos institucionalizados que realizam e não 
realizam fisioterapia. Neste sentido, o presente 
estudo teve como objetivo comparar o equilí-
brio, mobilidade funcional e nível de atividade 
física de idosos institucionalizados que reali-
zam e não realizam fisioterapia.

Métodos

Este estudo caracterizou-se como trans-
versal, descritivo e comparativo. Foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 
Paulista sob parecer nº 1.063.917. 

Casuística
Participaram 60 indivíduos com idade 

igual ou acima de 60 anos, de ambos os sexos, 
sendo divididos em dois grupos: 30 idosos insti-
tucionalizados que realizavam fisioterapia (GF) 
e 30 idosos institucionalizados que não realiza-
vam fisioterapia (GNF). Todos foram escolhidos 
de forma não probabilística intencional. 

A idade igual ou acima de 60 anos, a ca-
pacidade de locomoção, função cognitiva pre-
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servada e residir em uma instituição de longa 
permanência da grande Florianópolis (SC) há 
pelo menos seis meses foram os critérios de in-
clusão para os dois grupos. Adicionalmente, os 
critérios de inclusão para o GF foram: idosos que 
realizassem fisioterapia pelo menos duas vezes 
na semana. Para o GNF foram: idosos que não 
realizassem fisioterapia. 

Os critérios de exclusão para os dois gru-
pos foram: indivíduos acamados, cadeirantes, 
com doenças neurológicas que afetassem a mar-
cha e equilíbrio como o Alzheimer, Parkinson 
e AVE e os que possuíssem incapacidade para 
compreender os comandos gerais indispensá-
veis aos testes.

Os dados foram coletados em 14 ins-
tituições de longa permanência da grande 
Florianópolis, selecionadas por conveniência, 
sendo 9 particulares e 5 filantrópicas. O período 
de coleta foi entre julho e setembro de 2015. 

Instrumentos
Para avaliação do equilíbrio foi utilizada 

a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), a qual é 
considerada um instrumento confiável para a 
avaliação do equilíbrio de idosos15 e o Teste de 
Equilíbrio de Tinetti, traduzido e validado no 
Brasil por Gomes16, o qual permite determinar 
os fatores de risco para perda da independência 
e para quedas em idosos17. 

Para avaliação da mobilidade funcional foi 
aplicado o Teste Timed Up and Go (TUG), criado 
por Podsiadlo e Richardson em 199118, e o Teste 
de Alcance Funcional Anterior (TAF), proposto 
por Duncan em 1990, o qual tem por objetivo 
determinar o quanto o idoso é capaz de se des-
locar dentro do limite de estabilidade anterior, 
sendo muito utilizado para verificar o risco de 
quedas em idosos19. Adicionalmente, foi aplica-
do o Questionário Internacional de Atividade 
Física (IPAQ), versão curta, para avaliar o nível 
de atividade física dos idosos. Este questioná-
rio foi validado para a população brasileira por 
Matsudo et al.20. Foi também aplicada uma ficha 
de avaliação para caracterização dos sujeitos ela-

borada pelos pesquisadores, a qual continha as 
seguintes informações: idade, estado civil, esco-
laridade, tempo e motivo da institucionalização, 
se realizava fisioterapia (motivo, frequência se-
manal e atividades realizadas), uso de medica-
mentos e doenças associadas.

Procedimentos
Para realização do estudo, inicialmente foi 

feito contato com os responsáveis pelas insti-
tuições de longa permanência solicitando a au-
torização para sua realização e o agendamento 
das avaliações. Todos os idosos foram inicial-
mente informados sobre os objetivos e procedi-
mentos da pesquisa e assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, concordan-
do com sua participação no estudo. Após esta 
etapa foi aplicada a ficha de avaliação para ca-
racterização dos idosos e o IPAQ. Em seguida, 
foi randomizada através de sorteio, a ordem das 
próximas avaliações (EEB, TINETTI, TUG e TAF). 
Para avaliação do equilíbrio foram realizados os 
14 itens que compõem a EEB: levantar-se de uma 
cadeira, permanecer em pé sem apoio, sentar-se 
na cadeira, transferir-se de uma cadeira para a 
outra, permanecer em pé com os olhos fechados, 
permanecer em pé com os pés juntos, alcançar a 
frente permanecendo em pé, pegar um objeto no 
chão, virar-se e olhar para trás, girar 360 graus, 
posicionar os pés alternadamente num degrau, 
permanecer em pé com um pé a frente do outro, 
permanecer em pé sobre uma perna15. Cada item 
vale de 0 a 4 pontos podendo-se chegar ao esco-
re total de 56 pontos, que representa nenhuma 
alteração de equilíbrio21. 

Ainda para a avaliação do equilíbrio foram 
realizados os 16 itens que compõem a escala de 
Tinetti, onde nove avaliaram o equilíbrio do cor-
po: equilíbrio sentado, levantando-se da cadei-
ra, tentativas para se levantar, equilíbrio em pé 
imediato (primeiros cinco segundos), equilíbrio 
em pé, desiquilíbrio no esterno (o examinador 
empurrou suavemente o idoso na altura do es-
terno com a palma da mão três vezes seguidas), 
ficar de olhos fechados, girar 360º e sentar-se. 
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Para avaliar a marcha, foram realizados os sete 
itens da escala, sendo observadas a iniciação da 
marcha, comprimento e altura do passo, sime-
tria do passo, continuidade do passo, desvio da 
linha reta, tronco (se existia oscilação) e base 
de apoio. A pontuação máxima é de 12 pontos 
para a marcha, de 16 para o equilíbrio do corpo 
e de 28 para a total17. Para avaliação da mobili-
dade funcional pelo TUG, o idoso foi orientado 
a levantar-se de uma cadeira com encosto, cami-
nhar três metros, dar a volta, retornar a cadeira e 
sentar com as costas apoiadas no encosto, sendo 
o tempo para realização da tarefa cronometrado. 
A realização do teste em até 10 segundos é consi-
derada normal para indivíduos independentes e 
sem risco de quedas, entre 11 e 20 segundos é o 
esperado para idosos frágeis, com independên-
cia parcial e com baixo risco de quedas, acima 
de 20 segundos indica déficit importante da mo-
bilidade física e risco de quedas18.

O Teste de Alcance Funcional Anterior 
(TAF) foi realizado com uma fita métrica presa 
a parede, paralela ao chão, posicionada na altura 
do acrômio do idoso o qual estava descalço e era 
posicionado com os pés paralelos entre si, per-
pendicular em relação à parede e próximo ao iní-
cio da fita métrica. Com punhos em posição neu-
tra, cotovelos estendidos e ombro com flexão de 
90º, o idoso foi orientado a realizar a inclinação 
para frente sem tocar na fita e, em seguida era ve-
rificado o deslocamento sobre ela. O resultado do 
teste foi representado pela média, após três tenta-
tivas, da diferença entre a medida na posição ini-
cial e a final registrada na régua. Deslocamentos 
menores que 15 centímetros indicam fragilidade 
do indivíduo e risco de quedas19.

Análise estatística
Para análise dos dados foi utilizado o pro-

grama Statical Package for the Social Sciences 
(SPSSv.20). A estatística descritiva foi utilizada 
para caracterização dos sujeitos (média, desvio pa-
drão e intervalo de confiança de 95%), o Teste de 
Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos da-
dos do estudo, Teste T Independente para compa-

rar a idade e o tempo de institucionalização entre 
os grupos, teste U Mann-Whitney para comparar 
os resultados obtidos na Escala de Equilíbrio de 
BERG, Teste de Tinetti, TUG e TAF entre os 2 gru-
pos (GF e GNF) e Teste Qui-Quadrado para veri-
ficar a associação entre o nível de atividade física 
e a realização ou não de fisioterapia. O nível de 
significância adotado foi de p≤0,05.

Resultados

Na tabela 1 são apresentadas as caracte-
rísticas dos participantes quanto à idade, sexo, 
tempo de institucionalização, classificação 
quanto ao nível de atividade física, doenças as-
sociadas e principais medicamentos utilizados. 
Foi observada associação significativa entre o 
nível de atividade física e a realização ou não da 
fisioterapia, sendo os idosos que não realizavam 
fisioterapia considerados mais ativos do que os 
que realizavam

A tabela 2 apresenta os principais motivos 
que levaram à institucionalização nos idosos 
participantes do estudo.

A tabela 3 apresenta dados referentes a 
fisioterapia do GF: frequência semanal, os mo-
tivos pelos quais fazem fisioterapia e as ativida-
des realizadas durante as sessões. 

Ressalta-se que os idosos do GNF não reali-
zavam fisioterapia pelo fato das instituições par-
ticipantes da pesquisa priorizarem o atendimen-
to fisioterapêutico aos idosos mais dependentes 
uma vez que não haviam fisioterapeutas suficien-
tes nos locais para atender a toda a demanda da 
ILPI e as mesmas não possuíam condições finan-
ceiras para contratar mais profissionais.

A tabela 4 apresenta os resultados referen-
tes à EEB, Tinetti, TUG e TAF dos dois grupos 
avaliados, onde observou-se diferença significa-
tiva no TUG entre o GF e o GNF (p=0,01), sen-
do que o GF levou mais tempo para realizar o 
teste (19,5 ± 6,1 segundos) em comparação ao 
GNF (16,4 ± 7,3 segundos). Também foi observa-
da diferença significativa entre os dois grupos 
avaliados no TAF (p=0,003), com o GNF apresen-
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tando melhor desempenho durante o teste (27,6 
± 6,2cm) em comparação ao GF (22,4 ± 5,1cm).

Discussão

Considerando o aumento gradativo da po-
pulação idosa1 e os declínios que ocorrem nos 

sistemas responsáveis pela manutenção do con-
trole postural e do equilíbrio com o avanço da 

Tabela 1: Características dos participantes.

Idade  
(anos)

GF (n=30) GNF (n=30) P

78,5 ±10,3 79,7 ± 8,5 0,62*

Sexo Masculino- 8 (26,7%)
Feminino- 22 (73,3%)

Masculino- 11 (36,7%)
Feminino- 19 (63,3%)

Tempo institucionalização 
(meses) 46,2 ± 84,8 81,9 ± 100,1 0,14*

Classificação atividade
Física

Inativo– 13 (43,4%)
Irregularmente ativo – 12 

(40%)
Ativo – 5 (16,6%)

Inativo – 4 (13,4%)
Irregularmente ativo – 13 (43,3%)

Ativo – 13 (43,3%)
0,015**

Histórico de quedas Sim – 24 (80%)
Não – 6 (20%)

Sim - 26 (86,6%)
Não – 4 (13,4%)

Doenças associadas

HAS- 14 (46,6%)
Diabetes - 11 (36,6%)

Cardiopatias – 4 (13,3%)
Depressão - 7 (23,3%)

Alt vasculares – 3 (10%)
Outras – 16 (53,3%)

HAS- 19 (63,3%)
Diabetes - 16 (53,3%)

Cardiopatias – 4 (13,3%)
Depressão - 9 (30%)

Alt vasculares – 5 (16,6%)
Outras – 15 (50%)

Principais Medicamentos
Anti-hipertensivo – 17 (56,6%)
Hipoglicemiante – 10 (33,3%)

Ansiolítico – 12 (40%)

Anti-hipertensivo – 21 (70%)
Hipoglicemiante – 16 (53,3%)

Ansiolítico – 15 (50%)

* Teste T Independente; ** Teste Qui-Quadrado; GF – Grupo que realiza Fisioterapia; GNF – Grupo que não realiza 
Fisioterapia; AF – atividade física; HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica.

Tabela 2: Motivos que levaram à 
institucionalização dos participantes

Motivos da institucionalização

GF (n=30)

Solidão- 9 (30%)
Problemas familiares- 7 (23,3%)

Redução do autocuidado- 7 (23,3%)
Vontade própria- 5 (16,6%)

Não havia registro de familiares- 1 
(3,3%)

Risco de quedas- 1 (3,3%)

GNF (n=30)

Solidão- 13 (43,3%)
Redução do autocuidado- 13 (43,3%)

Morador de rua- 2 (6,6%)
Problemas familiares- 1(3,3%)
Histórico de quedas- 1 (3,3%)

GF – Grupo que realiza Fisioterapia; GNF – Grupo que 
não realiza Fisioterapia.

Tabela 3: Dados referentes a fisioterapia 
do GF (frequência semanal, motivo e 
atividades realizadas).

Frequência 
semanal 
(vezes/

semana)

2,6 ± 1,2

Motivo pelo 
qual faz 

fisioterapia

Prevenção de quedas – 23 (76,7%)
Manutenção da mobilidade física – 4 

(13,3%)
Outros- 3 (10%)

Atividades 
realizadas na 
fisioterapia

Exercícios de fortalecimento para 
MMSS e MMII- 29 (96,6%)

Alongamentos para MMSS e MMII- 
21 (70%)

Exercícios de equilíbrio – 16 (53,3%)
Caminhadas – 10 (33,3%)

Exercícios em Circuitos – 6 (20%)
Bicicleta – 2 (6,6%)

Mobilização ativo-assistida de MMSS 
e MMII – 2 (6,6%)

Recursos de eletroterapia – 2 (6,6%)
Terapia manual – 3 (10%)

MMSS – membros superiores; MMII – membros 
inferiores
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idade3, o presente estudo teve por objetivo ana-
lisar o equilíbrio e a mobilidade funcional de 
idosos institucionalizados que realizam e não 
realizam fisioterapia. 

Na avaliação pela EEB não foi observada 
diferença significativa entre os dois grupos ava-
liados, embora o GNF tenha apresentado uma 
maior pontuação na escala. Acredita-se que os 
resultados da EEB tenham sido semelhantes en-
tre os grupos pois o GNF embora não realizasse 
fisioterapia, apresentou uma grande proporção 
de idosos ativos (43,3%), sendo que a prática re-
gular de atividade física pode melhorar a capa-
cidade física, proporcionar ganho de confiança 
e autoestima22, podendo também conduzir a um 
maior equilíbrio e redução no risco de quedas23. 
Pimentel e Scheicher 22, avaliaram em seu estudo 
o equilíbrio e risco de quedas através da EEB, 
com amostra de 70 idosos divididos em dois 
grupos, um sedentário e o outro ativo, obser-
vando pior desempenho na EEB e 15 vezes mais 
chances de quedas no grupo sedentário.

Soares e Schaccelli 24 avaliaram os efeitos 
da fisioterapia no equilíbrio de idosos antes e 
após a aplicação de um protocolo de cinesiote-
rapia, 2 vezes por semana, durante 12 semanas. 
Os autores constataram melhor desempenho na 
EEB após a aplicação do protocolo, evidenciando 
que os idosos que realizavam fisioterapia apre-
sentaram melhora no equilíbrio, o que possivel-
mente diminui o risco de quedas e aumenta a 

independência nas atividades diárias24. 
Estes achados discordam do presente es-
tudo possivelmente pelo fato dos autores 
terem aplicado um protocolo sistemati-
zado de exercícios e realizado avaliação e 
acompanhamento dos idosos antes e após 
a intervenção, diferente do presente estu-
do em que foi realizada uma única ava-
liação e cada idoso seguia um programa 
diferente de tratamento fisioterapêutico.	

Durante a avaliação pelo Tinetti 
também não foi observada diferença sig-
nificativa entre os dois grupos avaliados, 
embora a pontuação no GNF tenha sido 
maior (22,7 ± 2,8) que no GF (21,4 ± 2,8), 

com seus escores indicando risco moderado 
para quedas em ambos os grupos, dado este que 
pode ser considerado preocupante e que corro-
bora com o histórico de quedas dos participan-
tes, uma vez que a prevalência foi alta nos dois 
grupos com 80% no GF e 86,6% no GNF.

De acordo com Ferreira e Yoshitome25, a 
prevalência de quedas em idosos institucionali-
zados é elevada, sendo mais frequente em idosos 
portadores de diversas doenças e que fazem uso 
de vários medicamentos. Esses achados vão ao 
encontro dos resultados do presente estudo pois 
todos os idosos avaliados apresentavam doenças 
associadas, como HAS, Diabetes e Depressão, o 
que, associado ao uso de medicamentos pode 
ter contribuído para a alta prevalência de que-
das nos dois grupos e consequentemente meno-
res escores de equilíbrio durante a realização da 
EEB e do Tinetti.

Segundo Karuka et al.26, a EEB e o Tinetti 
são diretamente proporcionais, pois ambos pos-
suem características preditoras do risco de que-
das e do declínio funcional. Ainda, segundo os 
autores, existe correlação positiva entre as esca-
las, o que se deve ao fato de que muitas tarefas 
avaliadas na EEB também são propostas duran-
te a execução do Tinetti. 

Na avaliação da mobilidade funcional pelo 
TUG foi observada diferença entre os dois gru-
pos, sendo que o GF levou mais tempo para re-
alizar o teste do que o GNF. Acredita-se que o 

Tabela 4: Média (M), desvio padrão (DP) e intervalo 
de confiança (IC) de 95% da EEB, Tinetti, TUG e 
TAF do GF e GNF

GF (n=30) GNF (n=30) p*

EEB 
(pontos)

M±DP
IC 95%

46,2 ± 5,1
44,2 – 48,1

47,4 ± 5,7
45,2 – 49,5 0,21

Tinetti 
(pontos)

M±DP
IC 95%

21,4 ± 2,8
20,3 – 22,5

22,7 ± 2,8
21,6 – 22,5 0,06

TUG 
(segundos)

M±DP
IC 95%

19,5 ± 6,1
17,1 – 21,8

16,4 ± 7,3
13,6 – 19,1 0,01#

TAF (cm)
M±DP
IC 95%

22,4 ± 5,1
20,4 – 24,3

27,6 ± 6,2
25,2 – 29,9 0,003#

 * Teste U Mann-Whitney; # Diferença estatisticamente signi-
ficativa entre os grupos; GF – Grupo que realiza Fisioterapia; 
GNF – Grupo que não realiza Fisioterapia.
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fato dos idosos do GNF terem apresentado me-
lhor mobilidade funcional que os do GF esteja 
relacionado ao fato deste grupo, embora não re-
alizar fisioterapia, ser mais ativo que o GF. Neste 
sentido, estudos têm demonstrado benefícios da 
atividade física para o equilíbrio e a mobilidade 
funcional dos idosos. Alfieri et al.12, avaliaram e 
compararam a mobilidade funcional através do 
TUG de indivíduos praticantes de um grupo de 
voleibol adaptado para a terceira idade, um gru-
po de idosos sedentários e um de adultos jovens, 
observando que o grupo de idosos ativos apre-
sentou melhor mobilidade funcional que idosos 
sedentários e até mesmo que os adultos jovens 
pouco ativos. Adicionalmente, de acordo com 
Ribeiro et al.13, programas de atividade física 
melhoram o equilíbrio, a mobilidade funcional 
e diminuem o risco de quedas em idosos insti-
tucionalizados, apresentando melhor desempe-
nho quando comparado aos idosos pouco ativos 
não institucionalizados. 

O tempo dispendido na realização do TUG 
por ambos os grupos se encontra dentro do tem-
po esperado para idosos frágeis, com indepen-
dência parcial e baixo risco de quedas, embora 
a pontuação obtida pelo GF seja muito próxima 
do ponto de corte para déficit na mobilidade fí-
sica e risco de quedas. Maciel e Guerra27, afir-
mam que idosos com idade acima de 75 anos 
apresentam cerca de oito vezes mais chances de 
ter a mobilidade comprometida na realização 
do TUG. Ainda segundo os autores, esse fato se 
explica pela própria característica do processo 
de envelhecimento, pois nesse processo ocorre 
uma diminuição na qualidade e quantidade das 
informações necessárias para uma mobilidade 
eficiente, como a propriocepção, força muscular 
e integridade capsulo-ligamentar. 

Na avaliação do alcance anterior através 
do TAF também foi observada diferença entre os 
grupos, sendo que o GF realizou menor alcance 
(22,4 ± 5,1 cm) em comparação ao GNF (27,6 ± 6,2 
cm). Duncan et al.19 referem que os deslocamentos 
menores que 15 cm indicam fragilidade e risco de 
quedas. Os idosos do presente estudo apresenta-
ram médias maiores que este valor, o que, segun-

do o teste indica baixa propensão a quedas, fato 
que corrobora com os achados do TUG, porém 
discorda do histórico de quedas dos idosos.

Alfieri et al.28 em seu estudo avaliando 
dois grupos de idosos, um que realizou ativida-
des com estímulos multissensoriais e outro com 
exercícios de fortalecimento, observou melhora 
significativa da mobilidade funcional apenas 
no grupo que realizou as atividades envolven-
do estímulos multissensoriais, enquanto que o 
grupo que realizou apenas exercícios de forta-
lecimento não obteve melhoras. Esse fato pode 
também justificar os resultados observados no 
GF no presente estudo, pois o exercício de forta-
lecimento mostrou-se a atividade mais realiza-
da durante os atendimentos de fisioterapia pelos 
idosos do GF. 

Embora a prevenção de quedas seja o prin-
cipal motivo que levou os idosos a realizar a 
fisioterapia, somente 53,3% destes realizavam 
exercícios visando o treinamento de equilíbrio, 
fato que também pode ter influenciado nos re-
sultados do presente estudo. O treinamento do 
equilíbrio em idosos promove a prevenção de 
quedas e promoção à saúde, favorecendo a inde-
pendência funcional dessa população29. 

Neste sentido, programas de exercícios 
físicos compostos por exercícios de fortaleci-
mento muscular, equilíbrio e alongamentos são 
capazes de reduzir ou reverter as perdas funcio-
nais relacionadas ao envelhecimento trazendo 
benefícios na mobilidade funcional de idosos e 
consequentemente reduzir os riscos de quedas e 
imobilidade30.

Na presente pesquisa, observou-se que os 
idosos que realizam fisioterapia nas ILPI’s ava-
liadas são, em sua grande maioria, idosos com 
maior grau de dependência e maiores compro-
metimentos funcionais, o que pode justificar o 
fato destes terem apresentado menores escores 
nas avaliações realizadas. Estas constatações 
evidenciam o caráter reabilitatório que a fisio-
terapia tem nas ILPI’s. Desta forma, constata-se 
a necessidade do desenvolvimento de trabalhos 
visando também e promoção e prevenção em 
saúde a fim de garantir a independência funcio-
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nal o máximo de tempo possível, já que o proces-
so de envelhecimento associado a institucionali-
zação são considerados fatores que conduzem a 
limitações na independência funcional9. 

Foram consideradas limitações deste estu-
do a dificuldade de encontrar idosos indepen-
dentes que realizassem fisioterapia nas ILPI’s 
para poder comparar com o outro grupo. Outra 
limitação foi a não padronização das atividades 
realizadas pelos fisioterapeutas nas ILPI’s, em-
bora atividades como exercícios de alongamento 
e fortalecimento sejam realizados pela maioria. 

Sugerem-se futuros estudos que reali-
zem um acompanhamento destes idosos a fim 
de verificar possíveis mudanças nos escores de 
equilíbrio, mobilidade funcional e nos níveis de 
atividade física ao longo do tempo em que reali-
zam a fisioterapia.

Conclusão

Com o presente estudo foi possível con-
cluir que os idosos que realizavam fisiotera-
pia apresentaram menor mobilidade funcional 
e menor alcance funcional anterior do que os 
que não realizavam, possivelmente pelo fato 
desses serem mais inativos e por possuírem 
maiores comprometimentos funcionais em rela-
ção aos idosos que não realizavam fisioterapia. 
Adicionalmente, evidenciou-se que a fisiotera-
pia possui caráter principalmente reabilitatório 
nas ILPI’s, tornando-se necessário o desenvolvi-
mento de trabalhos visando também a promo-
ção e prevenção em saúde destes idosos a fim de 
garantir sua independência funcional o máximo 
de tempo possível.
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