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RESUMO 
O objetivo do estudo foi analisar os efeitos de um programa físico de equilíbrio em variáveis associadas às quedas em idosos. 
Participaram do programa 17 indivíduos com média de idade de 75,73 anos. Foram utilizados os testes de apoio unipodal 
(AU), Timed Up and Go (TUG), alcance funcional (AF), força (FMI), flexibilidade de membros inferiores (FLEXMI) e o 
questionário FES-I. Para a análise dos dados utilizou-se o teste de Wilcoxon (p≤0,05) para comparação entre os dois 
momentos de avaliação. Para a análise da classificação dos testes de equilíbrio utilizou-se cálculos de distribuição (frequência 
e percentual) dos períodos pré e pós-treinamento. Os resultados apontaram mudança estatística significante entre o período 
pré e pós-treinamento nas variáveis AU, TUG e FLEXMI. A classificação dos resultados indicou melhora no pós-teste, 
havendo assim uma tendência na melhora do equilíbrio após o treinamento, auxiliando na prevenção de quedas. 
Palavras-chave: Idoso. Equilíbrio postural. Acidente. Quedas. 

ABSTRACT 
The aim of this study was to analyze the effects of a balanced program for preventing falls in the elderly. The sample 
consisted of 17 subjects (age: 75.73 ± 8.57). The tests used were one foot (AU), Timed Up and Go (TUG), functional reach 
(AF), strength (IMF) and flexibility of the lower limbs (FLEXMI) of Rikli and 19 Jones (1999) protocol, FES-I 
questionnaire. For data analysis we used the comparative statistics with the Wilcoxon test (p = 0.05) between pre and post-
test. For the analysis of the classification of balance tests we used distribution calculations (frequency and percentage). There 
was no statistically significant change between the pre and post-training in the variables AU, TUG and FLEXMI. The 
classification of the results showed improved post-test, showing a tendency to improve balance after training and helping to 
prevent falls 
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Introdução 

As modificações decorrentes do envelhecimento predispõem a ocorrência de quedas, 
as quais podem causar consequências graves. Ao analisar idosos de 41 municípios de sete 
estados brasileiros a prevalência de quedas encontrada foi de 34,8%1. Corroborando com 
esses achados, um levantamento do Ministério da Saúde verificou que cerca de 30% das 
pessoas idosas caem ao longo de um ano. Essa taxa aumenta para 40% entre os idosos com 
mais de 80 anos2. Dessa forma, verifica-se um importante percentual de idosos caidores, 
crescendo também a atenção para as consequências dessas quedas. No mesmo levantamento 
citado anteriormente, é relatado que cerca de 2,5% dos idosos requerem hospitalização após 
uma queda e, destes, apenas metade sobreviverá após um ano. Além destas consequências 
graves, outras são mais recorrentes após uma queda, tais como a incidência de fraturas, bem 
como o aumento do medo de cair3. Tais ocorrências podem acarretar diminuição da 
independência, autonomia e qualidade de vida4. Este tipo de constatação, relacionada à 
população idosa, está sendo factível nas últimas décadas, em razão do aumento do 
envelhecimento da população, o qual tem sido afirmado como um fenômeno mundial de 
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transição demográfica acelerada. No Brasil, por exemplo, a população idosa passou de 8,5% 
no Censo 2000 para 10,8% da população no Censo de 20105. 
 A ocorrência de quedas nessa população tem etiologia multifatorial, dependendo de 
fatores intrínsecos (aspectos fisiológicos, musculoesqueléticos e psicossociais relacionados ao 
envelhecimento) e extrínsecos (aspectos relacionados ao ambiente)6. Além dos fatores 
citados, existem outros aspectos relacionados como: idade avançada, sexo do indivíduo, 
diminuição do equilíbrio, visão debilitada, doenças, utilização de medicamentos, fatores 
ambientais e diminuição da força muscular7. Dentre esses, alguns não podem ser modificados 
por nenhum tipo de intervenção externa, como a idade e o sexo, por exemplo. Entretanto, 
outros são passíveis de treinamento, dentre eles o equilíbrio8, a força e a flexibilidade9 e o 
medo de cair10. Intervenções com exercícios podem reduzir o risco e a taxa de quedas, sendo 
que em um estudo de revisão sistemática com 54 ensaios clínicos randomizados confirmou-se 
que o exercício, como uma única intervenção, pode prevenir quedas11. 
 O equilíbrio, de maneira geral, é basicamente fundamentado em três sistemas: visual, 
somatosensitivo e vestibular12. Com o processo do envelhecimento, ocorrem algumas 
alterações nesses sistemas que diminuem a capacidade compensatória do indivíduo, 
aumentando sua instabilidade e, consequentemente, o risco de cair em indivíduos desta faixa 
etária13. Dessa forma, o equilíbrio tem sido considerado uma das variáveis mais associadas às 
quedas. Isso pode ser afirmado, pois avaliações de equilíbrio, tanto dinâmico como estático, 
são os mais utilizados como preditores de quedas14. Corroborando com essa colocação, 
resultados indicam relação entre as quedas e o resultado de alguns destes testes sendo que, os 
idosos com históricos de quedas apresentam avaliação inferior do equilíbrio funcional, 
comparado com aqueles sem quedas15.  

Além do equilíbrio, a força se apresenta como um importante componente relacionado 
ao desempenho motor, atividades de vida diárias e maior segurança em relação à quedas16-18. 
Ademais, indivíduos que tem desempenho insuficiente na força de membros inferiores 
apresentam, aproximadamente, duas vezes mais chances de ter um episódio de queda quando 
comparados com aqueles que tiveram desempenho satisfatório19. Outra variável associada 
com quedas é a flexibilidade, visto que em idosos ocorre uma redução da elasticidade de 
tendões, ligamentos e cápsulas articulares7. A amplitude articular torna-se mais reduzida, com 
a idade, na região lombar e no quadril, destacando que a flexibilidade dos músculos 
isquiotibiais está relacionada com o equilíbrio postural. As perdas de mobilidade de quadris, 
joelhos, tornozelos e coluna vertebral produzem alterações no padrão de marcha e 
dificuldades no desempenho de tarefas cotidianas, aumentando a instabilidade, porém um 
treinamento direcionado a esta capacidade pode acarretar em diminuição do risco de quedas20. 

O medo de cair tem recebido atenção em alguns estudos3,6,21, sendo que o idoso com 
histórico de queda tem maior probabilidade de referir este receio. Quanto maior a 
preocupação em relação à queda, maior é a probabilidade de sua ocorrência3, além disso, 
idosos que apresentam maior medo de cair são aqueles com aptidão física reduzida22, 
sentindo-se menos seguras e possuindo maior receio22. A força, o equilíbrio dinâmico e a 
flexibilidade estão dentre as variáveis físicas associadas ao medo de cair1. 
 Frente a importância do equilíbrio, da força e da flexibilidade em relação às quedas, 
estudos tem investigado o treinamento dessas variáveis para a prevenção2,11,23, bem como 
outras variáveis associadas, tais como o medo de cair6,10,24 . Apesar de objetivos semelhantes 
com o nosso estudo, foram utilizadas formas distintas de intervenção e avaliação nestas 
pesquisas. Assim, o objetivo do estudo foi analisar os efeitos de um programa físico de 
equilíbrio em variáveis associadas às quedas em idosos. 
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Método 
 

O estudo do tipo quase-experimental foi desenvolvido a partir de um programa físico 
de equilíbrio num projeto de extensão universitária. A amostra foi composta por participantes 
do programa, seguindo os critérios de inclusão: idade mínima de 60 anos, condições físicas 
que viabilizassem a participação no programa e frequência de 75% nas aulas. Os critérios de 
exclusão foram: utilizar algum tipo de prótese e/ou equipamento para o deslocamento (muleta, 
andador, outros), qualquer tipo de restrição musculoesquelética ou problemas neurológicos 
que comprometessem a realização dos exercícios ou a avaliação.  

As avaliações foram realizadas em duas etapas: primeira etapa com avaliação de 29 
participantes (antes do início do programa: pré-teste), segunda etapa avaliação de 17 
participantes (no final do programa: pós teste), finalizando a amostra com 17 pessoas. Vários 
itens colaboraram para esta redução, dentre eles: a aplicação dos critérios, especificamente 
quanto à frequência inferior a 75%, desistência do aluno por motivos de saúde ou pessoal.  

O plano de coleta de dados envolveu inicialmente o treinamento da equipe a partir de 
um curso de capacitação sobre os instrumentos avaliados e o protocolo experimental a ser 
desenvolvido. A equipe foi composta por quatro acadêmicos do curso de Educação Física que 
já atuavam como monitores no projeto de extensão, no mínimo há um ano, além de duas 
professoras universitárias dos cursos de Educação Física e Fonoaudiologia, as quais 
desenvolveram a metodologia do trabalho e capacitaram a equipe para a avaliação e a 
intervenção. Os testes foram aplicados sempre em dupla de avaliadores, possibilitando uma 
maior confiabilidade pela supervisão na aplicação dos protocolos. Após a aplicação do pré-
teste, foi desenvolvida a intervenção (pela mesma equipe) e aplicação do pós teste com todos 
os instrumentos. 

As variáveis analisadas para verificar os efeitos do programa de equilíbrio foram: 
equilíbrio estático, dinâmico e recuperável, além de dois componentes da aptidão física: força 
e flexibilidade. Optou-se por diversas avaliações, pois os testes para a mensuração do risco de 
quedas são complementares, demonstrando particularidades e limitações distintas25.  

O equilíbrio estático é definido como a manutenção de uma postura particular do 
corpo com um mínimo de oscilação26. Para a avaliação, utilizou-se o teste de apoio unipodal 
(AU) no qual o indivíduo deve equilibrar-se em apenas um dos pés durante 30 segundos com 
os olhos abertos. O tempo foi medido em três tentativas e foi considerada a melhor dos três (a 
de maior duração, limitado ao tempo máximo). A classificação do teste é dividida em: menos 
que 21 segundos = “com alteração de equilíbrio” e acima de 21 segundos = “sem alteração de 
equilíbrio” 27. 

O equilíbrio dinâmico refere-se à manutenção da postura durante o desempenho de 
uma habilidade motora que tende a perturbar a orientação do corpo26. Foi avaliado através do 
Timed Up and Go (TUG)28, no qual é solicitado ao indivíduo levantar-se de uma cadeira, 
caminhar três metros, virar-se e sentar novamente na cadeira. Os resultados são classificados 
da seguinte forma: 0 à 10 segundos = “indivíduo, independente e sem problemas de 
equilíbrio”; 11 à 20 segundos = “dependência em transferências básicas”; 21 à 30 segundos  = 
“dependência em muitas atividades de vida diária e mobilidade”. 
 O equilíbrio recuperável, o qual é exigido em tarefas em que os indivíduos necessitam 
alcançar os objetos distantes e retornar a posição inicial, foi avaliado através do alcance 
funcional anterior (AF)29, no qual foi solicitado ao indivíduo ficar de pé, com um ombro 
próximo a uma parede e realizar uma flexão do ombro (90°), nesta posição é marcado o ponto 
inicial. Após solicitou-se uma flexão de tronco até o limite máximo, mantendo a posição 
inicial, sem executar qualquer estratégia compensatória. É medida a distância da primeira 
marcação e da segunda. Os sujeitos que alcançaram entre 15,2 centímetros e 25,4 centímetros 
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de deslocamento = “risco duas vezes maior de cair”, valores superiores = “não apresentam 
risco de quedas”, menos que 15,2 centímetros = “quatro vezes mais chances de cair”29.  

Dos componentes da aptidão física, a força de membros inferiores (FMI) foi avaliada 
através do teste “sentar e levantar” (Senior Fitness Test)30, no qual o indivíduo levanta-se e 
senta na cadeira, o máximo de vezes possíveis, durante 30 segundos. Quanto mais repetições, 
maior é à força do indivíduo. Para a flexibilidade dos membros inferiores (FLEXMI), 
utilizou-se o teste “sentado e alcançar”30, no qual o indivíduo, a partir da posição sentada, 
flexiona um joelho enquanto o outro é estendido, realizando uma flexão do tronco até o limite 
articular, procurando alcançar ou ultrapassar a ponta do pé, sem flexionar o joelho. Para a 
classificação desses resultados utilizou-se a tabela normativa proposta pelas autoras, a qual 
estabelece se o valor obtido está dentro de um limite esperado para a idade e o sexo.  

Para mensurar a percepção do indivíduo sobre a preocupação em cair foi utilizado o 
FES-I31. O teste FES-Brasil é uma escala com questões relacionadas sobre a preocupação de 
cair em idosos. As questões são relacionadas às atividades de vida diária, nas quais o 
indivíduo indica o grau de preocupação em realizar a atividade. Cada resposta equivale a uma 
pontuação que varia de 1 a 4 pontos, o resultado é verificado a partir do somatório de todas 
perguntas, classificando-se como: maior ou igual a 23 pontos = “queda esporádica”, 
pontuação superior a 31 pontos = “queda recorrente”31. 

O objetivo do programa físico foi melhorar a capacidade de equilíbrio e outros 
componentes da aptidão física, visando a redução do medo de cair em atividades cotidianas. A 
modalidade que se demonstra mais eficiente para a diminuição do risco de quedas é a 
combinação de fortalecimento, alongamento e coordenação32. 

Atualmente, estudos33,34 defendem a implementação de intervenções multifacetadas para 
o trabalho de prevenção de quedas na população idosa, que trabalhem principalmente a força 
de membros inferiores, sobretudo dos pés e tornozelos, o equilíbrio estático e dinâmico, além 
de reforçar que os programas de exercício físico que oferecem um desafio maior ao equilíbrio, 
oferecidos com frequência, incluindo progressão da intensidade ao longo do tempo e sem 
interrupção são mais eficazes na prevenção de quedas. A literatura tem indicado estratégias 
para o melhor controle postural definidas como estratégias de tornozelo, quadril e passada16. 
Exercícios que incidem sobre a força e flexibilidade dos músculos dos pés e tornozelos foram 
considerados como componentes importantes para uma estratégia de prevenção de quedas 
bem sucedida. 

Os conteúdos do programa foram: a) equilíbrio (movimento do centro de massa, 
diminuição da base de apoio, diminuição do apoio de membros superiores, estimulação dos 
sistemas sensoriais somatossensorial, visual e vestibular); b) força (ênfase nos membros 
inferiores com movimentos de tornozelo (dorsiflexão e flexão plantar), joelho (flexão e 
extensão de joelho), quadril (abdução, adução, flexão e extensão); c) flexibilidade (quadril, 
joelhos, tornozelos e coluna vertebral; d) marcha (diferentes direções, passos e ritmos, marcha 
Tandem, velocidade de reação). Eram propostos exercícios funcionais, sempre que possível, 
pela aproximação com as atividades de vida diária, destacando-se levantar e sentar, subir 
escadas, transferências. 

O programa, criado pelos pesquisadores e ajustado à amostra, foi composto por duas 
aulas semanais com duração de 50 minutos divididas em: aquecimento, exercícios para 
controle do ajustamento (preensão plantar; variação de apoios, alturas e tipos de pisos; treino 
proprioceptivo; deslocamento em diferentes direções), exercícios de força com ênfase na 
musculatura dos membros inferiores, exercícios de alongamento e relaxamento. A 
metodologia de aula adotada foi em forma de circuito composto por 6 estações de exercícios, 
com duração média de 3 minutos em cada uma, podendo variar. As estações foram planejadas 
de forma que contemplassem as variáveis: força de membros inferiores (1 estação), 
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flexibilidade de membros inferiores (1 estação), equilíbrio (2 estações), velocidade de reação 
(1 estação) e sistema vestibular (1 estação). A marcha estava presente nas estações sendo 
inerente ao percurso do circuito, porém também direcionada. O volume e a intensidade do 
programa foram incrementados, a partir da progressão da dificuldade realizada de acordo com 
a adaptação dos idosos ao percurso, utilizando: aumento de cargas, aumento de percurso e 
altura dos degraus, uso de posturas mais difíceis (redução da base de apoio, movimentos que 
perturbassem o centro de gravidade), redução de estímulos sensoriais. Os exercícios 
utilizados, além de abordarem as capacidades citadas, simulavam atividades do cotidiano dos 
idosos, tais como subir degraus, levantar-se de cadeiras, marcha em piso irregular, exercícios 
de apoio unipodal, equilíbrio estático, dinâmico e recuperado, entre outros.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa do Instituto de Psicologia da 
UFRGS, sob protocolo número 21629, cumprindo as recomendações da resolução do 
Conselho Nacional de Saúde 466/12. Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 

Utilizou-se a análise estatística, inicialmente partindo da avaliação da normalidade dos 
dados, através do teste de Shapiro Wilk. Após ter sido verificada ausência de normalidade em 
todas variáveis analisadas, optou-se pela estatística comparativa com o teste de Wilcoxon 
(p≤0,05) para comparação entre o pré e o pós teste. Para a análise da classificação dos testes 
utilizou-se cálculos de distribuição (frequência e percentual) dos períodos pré e pós 
treinamento, bem como o cálculo do delta de variação. Utilizou-se o programa estatístico 
IBM-SPSS 20.0. Entre as limitações do estudo, indica-se que não foi controlada a experiência 
anterior em exercícios físicos ou o uso de medicação.   
 
Resultados 
 
  A amostra do estudo foi composta por 17 pessoas (1 homem e 16 mulheres) com 
média de idade de 75,53±8,57 anos com idade mínima de 62 anos e máxima de 89 anos. 
 
Tabela 1. Estatística comparativa da avaliação do equilíbrio de idosos pré e pós treinamento 

de equilíbrio a partir do teste de Wilcoxon (Z) (p≤0,05). 
Variável n PRÉ 

Md±dp 
PÓS 

Md±dp 
Z Sig 

Apoio unipodal 17 17,00±11,7 22,25±10,8 -3,059 ,002 

Timed Up and Go 17 6,15±2,39 6,82±2,29 -2,391 ,017 

Alcance funcional 17 34,18±6,5 36,0±7,4 -1,225 ,220 

Força de membros 
inferiores 

17 15,71±6,2 17,24±5,7 -1,510 ,131 

Flexibilidade de 
membros inferiores 

17 -2,35±9,2 2,41±10,7 -2,775 ,006 

FES-I-BRASIL 17 22,82±4,8 23,47±4,7 -,626 ,531 
Legenda: n: amostra; Md±dp: média e desvio padrão; Z: teste de Wilcoxon; Sig: nível de significância; unidades de medida= 
apoio unipodal: segundos, Timed Up and Go: segundos, alcance funcional: centímetros, força de membros inferior: repetição, 
flexibilidade de membros inferior: centímetros, FES-I-Brasil: pontuação. 
Fonte: Os autores. 
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Os resultados apresentados na tabela 1 indicam uma melhora de resultado em quatro 
das seis variáveis avaliadas (AU, AF, FMI, FLEXMI), a partir das médias das duas 
avaliações. O TUG obteve média maior no pós-teste, indicando que levaram mais tempo na 
execução do teste, revelando pior resultado. O FES também apresentou resultado mais 
elevado no pós-teste, o que indica maior medo de quedas. A estatística comparativa indicou 
mudança estatística significante entre o período pré e pós treinamento nas variáveis AU, TUG 
e FLEXMI, refletindo melhora das variáveis. Em contrapartida, o TUG obteve escores 
significativamente inferiores no pós-teste quando comparado com o pré-teste. 

 
Tabela 2. Estatística descritiva do risco de queda a partir da avaliação de idosos pré e pós 

treinamento de equilíbrio. 
Variável Classificação Pré Pós ∆ pré-pós 

N % n % % 

Apoio unipodal Sem alteração 8 47,1 12 70,6 23,5 

Com alteração 9 52,9 5 29,4 23,5 

Timed up and go Baixo risco 15 88,2 16 94,1 5,9 

Médio risco 2 11,8 1 5,9 5,9 

Alcance 
funcional 

Sem risco 16 94,1 15 88,2 5,9 

2x maior 1 5,9 2 11,8 5,9 

Força de 
membros 
inferiores 

Superior 7 41,2 8 47,1 5,9 

Inferior 1 5,9 1 5,9 0 

 Limite 9 52,9 8 47,1 5,8 

Flexibilidade de 
membros 
inferiores 

Superior 3 17,6 7 41,2 23,6 

Inferior 8 47,1 4 23,5 23,6 

 Limite 6 35,3 6 35,3 0 

FES-I-BRASIL Sem queda 9 53 10 59 6 

Queda esporádica 7 41 5 29 12 

 Queda recorrente 1 6 2 12 6 
Legenda: ∆ pré-pós= delta de variação para pré-pós; n= frequência; %= percentual. 
Fonte: Os autores. 

 
Os resultados indicam que houve alteração do risco de queda, a partir da avaliação do 

equilíbrio, no AU. Porém, no TUG e AF, o risco de queda aumentou. Já no FES, as categorias 
sem risco e quedas esporádicas aumentaram, indicando melhora na prevenção, porém a queda 
recorrente também aumentou. Nas variáveis TUG, AF, FMI e FES, entre as classificações 
possíveis, a maioria da amostra já estava com a melhor categoria no pré-teste: baixo risco 
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(88%), sem risco (94,1%), limite superior e no limite (41,2% e 52,9%), sem queda (53%) 
respectivamente. No pós teste houve a continuidade da maioria dessas classificações, sendo 
que a maioria aumentou, com exceção do AF. Já para a FLEXMI e para o AU foi verificada 
uma diferença mais expressiva entre o pré e pós teste, ressaltando o percentual positivo do 
delta de variação de 23,5% e 23,6%, respectivamente.  
 
Discussão 
 

Em relação aos resultados do presente estudo, encontrou-se diferenças estatísticas 
significantes após a intervenção nos testes de AU e FLEXMI, além do TUG. Porém, neste 
último a média do pós teste foi menos efetiva que no pré teste. Os resultados distintos 
encontrados para os testes de AU e TUG coincidem com as afirmações de outro estudo25 

quando relatam que os testes utilizados para a avaliação do equilíbrio corporal em idosos são 
complementares, pois cada um tem sua particularidade e limitação distinta. Os resultados 
indicaram melhora no equilíbrio corporal estático. Da mesma forma, idosas que realizaram 
um treinamento de equilíbrio funcional progressivo tiveram melhora significativa no 
equilíbrio funcional, indicando a eficácia dos exercícios propostos35. Além disso, 
treinamentos proprioceptivos36 e de cinesioterapia também parecem ser eficazes para a 
melhora do equilíbrio corporal. Contudo, cabe ressaltar que nos achados da presente pesquisa 
os resultados foram efetivos apenas para o teste de equilíbrio estático. 

Podemos considerar que esses resultados estão relacionados com o conteúdo 
desenvolvido na intervenção. Exercícios de equilíbrio estático em diversas situações 
(supressão de sentidos e apoio em superfície irregular), bem como estímulos de flexibilidade, 
como mobilidade articular em membros inferiores, são exemplos de atividades desenvolvidas 
na intervenção que induziram a melhora de resultado no AU e na FLEXMI. Por outro lado, a 
ausência de melhora no TUG pode ser explicada devido à baixa quantidade de estímulo aos 
exercícios focados em variáveis como agilidade, tempo de reação e força rápida, os quais são 
componentes mais presentes no teste. É importante ressaltar que variáveis como o nível de 
atividade física e o uso de medicamentos não foram controlados na pesquisa, podendo 
interferir nos resultados do teste. 
 Intervenções específicas quanto às quedas e a flexibilidade não têm sido exploradas 
em pesquisas, apesar disso, são consideradas importantes para a manutenção do equilíbrio. 
Em relação à flexibilidade, acredita-se que a sua diminuição com o envelhecimento pode estar 
relacionada com o risco de quedas, principalmente pela redução em articulações como 
quadril, joelho e tornozelo, as quais influenciam diretamente no padrão da marcha do idoso7. 
Dessa forma, consideramos que nossos resultados positivos, nesta variável, parecem ser 
efetivos para diminuir a preocupação com as quedas. 

As variáveis que não indicaram diferença estatística foram AF, FMI e FES. Quanto ao 
AF, em um estudo37 com este tipo de avaliação após intervenção de exercícios de força, 
flexibilidade e equilíbrio, encontrou-se resultados efetivos. Dessa forma, indica-se que 
exercícios podem ser eficazes para a melhora no desempenho desse teste. Apesar da força 
estar associada com o equilíbrio corporal26,27, poucos são os estudos encontrados que 
submeteram idosos a um programa específico de melhora de equilíbrio e mensuraram esta 
variável após treinamento. Um programa que tinha por característica a individualização, 
aquelas pessoas com resultados menos satisfatórios receberam 10 minutos de atividades extras 
em variáveis específicas38. Dessa forma, após seis meses de intervenção os indivíduos 
melhoraram força e visão, porém não houve melhora significativa na avaliação do risco de 
quedas. Neste caso, os indivíduos melhoraram os níveis de força, o que não foi encontrado em 
nossos resultados. 
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O medo de cair pode ter um efeito protetor quando o idoso toma mais cuidado para 
não se expor ao risco5, todavia pode causar limitação e insegurança, podendo gerar assim a 
restrição de atividades de vida diária. Em nossos resultados do FES, a média dos sujeitos não 
variou após a intervenção. Ao contrário dos achados da presente pesquisa, verifica-se que 
exercícios físicos são eficazes para uma melhora no medo de cair de idosos, de acordo com 
uma revisão sistemática10.  
 Quanto a classificação das variáveis, conforme indicação dos protocolos dos testes, foi 
possível perceber uma melhora ou manutenção das variáveis ao longo do período da 
intervenção. Em função das mudanças associadas ao processo de envelhecimento, as quais se 
tornam mais evidentes nas idades mais avançadas, a manutenção de resultados é considerada 
um fato positivo39 e foi evidenciada em todas variáveis.  
 
Considerações finais 
 

A partir dos resultados, podemos concluir que o programa físico de equilíbrio trouxe 
efeitos positivos em relação às quedas em idosos, bem como reflexões quanto a progressão do 
treinamento (objetivo, volume, intensidade). Ressalta-se o fato de que nem todas as variáveis 
foram trabalhadas com a mesma ênfase em todas as estações do circuito, podendo ser um 
fator de influência nos diferentes resultados, como por exemplo, a velocidade de reação pode 
estar associada com o TUG, não tendo sido prioritária no treinamento.  

A etiologia multifatorial das quedas torna difícil um trabalho direcionado a sua 
prevenção, sendo que a identificação da origem da queda revela-se como uma condição 
prioritária para subsidiar um programa físico. O medo de cair tem sido considerado um 
importante aspecto quando se aborda a questão da queda em idosos, deste modo investigações 
com essa variável são importantes, embora ainda incipientes. Com base em nossos resultados, 
bem como outros estudos, verificamos que o treinamento de equilíbrio é capaz de melhorar a 
estabilidade corporal dos indivíduos. Contudo, é preciso investigar a definição da 
metodologia do treinamento, além da necessidade de mais estudos com delineamentos 
experimentais e com metodologia híbrida. Indica-se maior ênfase no trabalho de força 
muscular, velocidade de reação, entre outras variáveis que precisam ser identificadas e 
avaliadas.  
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