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RESUMO 
 

Este estudo teve como objetivo avaliar o valor preditivo de fatores de risco bem 

conhecidos para queda em idosos, avaliando prospectivamente a ocorrência de 

episódios de queda naqueles que aderiram a uma rotina de exercícios em grupo em 

comparação com idosos sem a rotina de exercícios. Os parâmetros de equilíbrio de 

75 idosos foram avaliados por meio de uma plataforma de força juntamente com o 

histórico de quedas anteriores e a presença de diabetes. Uma subamostra (n = 58) 

realizou uma rotina de exercícios em grupo 2 a 3 vezes por semana durante 1 ano. 

Eles foram acompanhados quanto à ocorrência de episódios de quedas. A análise de 

regressão logística binária recuperou um modelo incluindo a presença de diabetes 

(OR = 8,78), história prévia de quedas (OR = 4,90) e a excursão ML (OR = 0,43) como 

fatores preditivos de quedas prospectivas com precisão (Sn = 0,948). A rotina de 

exercícios foi protetora contra futuros episódios de quedas (OR = 4,84). O modelo de 

regressão foi capaz de prever com precisão os idosos sob risco de quedas 

prospectivas. O exercício em grupo foi capaz de proteger os idosos de futuras quedas. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento; terapia de exercícios; prevenção de acidentes; 

prognóstico; Idoso frágil. 



ABSTRACT 

 

This study aimed to assess the predictive value of well-known risk factors for 

falling in older adults by prospectively evaluating the occurrence of fall episodes on 

those who joined a group-oriented exercising routine compared to older people without 

the exercise routine. The balance parameters of 75 older adults was assessed using 

a force platform along with the history of previous falls, and the presence of diabetes. 

A subsample (n = 58) performed a group exercising routine 2 to 3 times per week for 

1 year. They were followed-up concerning the occurrence of falls episodes. The binary 

logistic regression analysis retrieved a model including the presence of diabetes (OR 

= 8.78), previous history of falls (OR = 4.90) and the ML excursion (OR = 0.43) as 

predictive factors of prospective falls accurately (Sn = 0.948). The exercising routine 

was protective against future episodes of falls (OR = 4.84). The regression model was 

able to accurately predict those older adults under the risk of prospective falls. Group 

exercising was able to protect older people from future falls. 

 

Keywords: aging; exercise therapy; accident prevention; prognosis; frail elderly  
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1      INTRODUÇÃO  

 

 A população mundial vem sofrendo um processo de envelhecimento e as 

Nações Unidas estimam que até 2050 teremos uma população idosa de 

aproximadamente 2 bilhões de pessoas (RODRIGUES, F. et al., 2022). A população 

com idade superior a 65 anos é uma das faixas que mais crescem no mundo, sendo 

estimado que 125 milhões é a população que apresenta 80 anos ou mais 

(RODRIGUES, F. et al., 2022; BOBOWIK, P.; WISZOMIRSKA, I, 2020). O Brasil é 

considerado a quinta maior população da Terra, com mais de 200 milhões de 

habitantes, além de ser uma nação que apresenta um rápido processo de 

envelhecimento quando comparado aos outros países (LIMA-COSTA, M.F, 2018; 

LIMA-COSTA, M. F. et al., 2018). Em 2004, os idosos no Brasil representavam 9,7% 

da população aumentando em 2014 para 13,7%, sendo estimado que em 2030 

representará 18,6% e em 2060 cerca de 33,7% (TRAMUJAS VASCONCELLOS 

NEUMANN, L.; ALBERT, S. M., 2018).  A razão desse envelhecimento populacional 

se dá pelo aumento da expectativa de vida juntamente com a diminuição das taxas de 

natalidade (YIM, J., 2014). Todo esse processo de envelhecimento traz algumas 

questões preocupantes tanto no âmbito social e econômico quanto na saúde 

(RODRIGUES, F. et al., 2022).  

Com relação a saúde, o processo de envelhecimento compreende 

modificações no corpo humano como a deterioração progressiva nos tecidos, no nível 

celular e também orgânico (ECKSTROM, E. et al., 2020). Assim, com o avançar da 

idade, inevitavelmente ocorre a atrofia do músculo esquelético (TIELAND, M.; 

TROUWBORST, I.; CLARK, B. C., 2017). A perda média de massa muscular por ano 

é cerca de 0,47% em homens e 0,37% em mulheres, ao longo da vida (TIELAND, M.; 

TROUWBORST, I.; CLARK, B. C., 2017). Se considerarmos pessoas com 75 anos ou 

mais, essa taxa aumenta para 0,80-0,98% para homens e 0,64-0,70% em mulheres, 

por ano (TIELAND, M.; TROUWBORST, I.; CLARK, B. C., 2017). Se levarmos em 

conta a inatividade física, é observado uma aceleração nesse processo de atrofia do 

músculo esquelético, sendo que em idosos imobilizados e em repouso no leito a perda 

de massa muscular chega a 1 quilo em 10 dias seguido por uma perda de força que 

pode variar de 0,3% a 4,2% ao dia (TIELAND, M.; TROUWBORST, I.; CLARK, B. C., 

2017). Assim, essa atrofia muscular por desuso prejudica o desempenho muscular e 
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físico contribuindo com o risco de incapacidade física (TIELAND, M.; TROUWBORST, 

I.; CLARK, B. C., 2017). 

A sarcopenia é a associação da diminuição da massa muscular juntamente com 

a diminuição da força, no processo de envelhecimento biológico (RODRIGUES, F. et 

al., 2022). Ela é um ponto chave na perda da independência do idoso e em seu 

declínio funcional (RODRIGUES, F. et al., 2022). O sistema musculoesquelético sofre 

transformações nesse processo com diminuição de força e tônus muscular devido a 

diminuição de tamanho e número de fibras musculares tipo II (de contração rápida), 

além da perda da massa magra, diminuição de movimentos articulares, com limitação 

e lentificação nos movimentos corporais (ECKSTROM, E. et al., 2020; DISTEFANO, 

G.; GOODPASTER, B. H., 2017). Além disso, tem-se que indivíduos sarcopênicos 

possuem maior infiltração gordurosa intramuscular quando comparado com o 

indivíduo não sarcopênico, e isso está associado a uma diminuição da força muscular 

no sarcopênico (RODRIGUES, F. et al., 2022). Após os 50 anos, cerca de 5 a 10% da 

massa muscular é perdida a cada década vivida (RODRIGUES, F. et al., 2022). O 

processo da sarcopenia vivido pelo idoso pode ser dividido em fases, a pré-sarcopenia 

em que se observa força normal com massa muscular reduzida, a fase da sarcopenia 

propriamente dita em que tanto a massa muscular e a força estão diminuídas, e a 

sarcopenia severa em que ocorre diminuição na força e massa muscular, diminuindo 

também o desempenho do indivíduo (RODRIGUES, F. et al., 2022). Além das 

alterações musculares, o sistema vestibular juntamente com o sistema nervoso, 

através do cerebelo, são peças chave no controle tanto do equilíbrio quanto da postura 

no idoso, interferindo assim na marcha do mesmo (RODRIGUES, F. et al.,2022). As 

alterações musculares, vestibulares e do sistema nervoso central podem interferir em 

tarefas básicas de vida diária do idoso como: caminhar, pegar um objeto no solo, subir 

escadas e até mesmo levantar-se de uma cadeira (RODRIGUES, F. et al., 2022). 

A síndrome da fragilidade no idoso é composta por alterações nos domínios 

psicológico, físico e social (LANA, L. D.; SCHNEIDER, R. H., 2014). Estão presentes 

alterações como diminuição em atividades físicas, lentidão na marcha, força de 

preensão manual diminuída, redução não intencional do peso, sedentarismo, queixas 

de fadiga, culminando com restrições na interação social (LANA, L. D.; SCHNEIDER, 

R. H., 2014). Todo o processo de envelhecimento juntamente com a síndrome 

geriátrica da fragilidade, em que ocorre um declínio fisiológico, pode resultar em 

desfechos adversos a saúde do idoso (ECKSTROM, E. et al., 2020; NWAGWU, V. C.; 
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CIGOLLE, C.; SUH, T., 2020). Entre eles pode-se identificar as quedas (ECKSTROM, 

E. et al., 2020; NWAGWU, V. C.; CIGOLLE, C.; SUH, T., 2020). 

A queda pode ser definida como um evento em que inesperadamente o 

indivíduo vai parar no solo, chão ou em um nível inferior (HOPEWELL, S. et al., 2016; 

KHOW, K. S. F.; VISVANATHAN, R., 2017; YANG, Y. et al., 2022). Muitas vezes, as 

quedas são tratadas como algo normal do envelhecimento tanto para sua família 

quanto pela própria percepção do idoso (ANG, G.; LOW, S.; HOW, C., 2020). Os 

indivíduos idosos que caem e não relatam o episódio são chamados de silenciosos, 

pois além de não informar aos seus sobre o episódio, também não procuram ajuda 

médica para tal, salvo quando se machucam (ANG, G.; LOW, S.; HOW, C., 2020).  

Tem-se que as quedas acontecem em 1/3 dos idosos da comunidade, estão no 

segundo lugar com relação as mortes e lesões em pessoas com mais de 65 anos e 

se levarmos em conta somente as mortes acidentais, as quedas são a principal causa 

de morte (BOBOWIK, P.; WISZOMIRSKA, I., 2020; KHOW, K. S. F., 2017; PARK, S.-

H., 2017; GASPAR, A. G. M.; LAPÃO, L. V., 2020; DAUTZENBERG, L. et al., 2021). 

Representa a terceira posição no ranking de incapacidade crônica em idosos. Com 

relação ao gênero, as mulheres tem uma tendência maior a manifestar as quedas e 

as lesões proporcionadas por elas (BOBOWIK, P.; WISZOMIRSKA, I., 2020; 

CUEVAS-TRISAN, R., 2019). A organização Mundial da Saúde (OMS) estima que em 

idosos com mais de 65 anos, 28 a 35% caem a cada ano, sendo que essa 

porcentagem tende a aumentar em idosos com mais de 70 anos, variando de 32 a 

42% (PARK, S.-H., 2017). Além disso, a OMS calcula que se nenhuma estratégia de 

prevenção de quedas for adotada, o número de lesões induzidas por quedas dobrará 

até 2030 (PARK, S.-H., 2017). 

Em 2014, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos 

revelou uma estimativa de 29 milhões de quedas em idosos naquele ano levando a 7 

milhões de lesões (CUEVAS-TRISAN, R., 2019). Dessas lesões, o departamento de 

emergência atendeu e tratou cerca de 2,8 milhões de idosos sendo que 800.000 

desses tiveram de ser hospitalizados posteriormente (CUEVAS-TRISAN, R., 2019). 

Ainda no mesmo período, foram registradas cerca de 27000 mortes devido às quedas 

na população idosa (CUEVAS-TRISAN, R., 2019). 

Segundo dados colhidos do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema 

Único de Saúde (SIS/SUS), no período de 2000 a 2020 no Brasil, 1.746.097 

autorizações de internação hospitalar foram registradas com o motivo quedas na 
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população idosa, levando ao sistema de saúde um gasto de 2.315.395.702,75 reais 

(LIMA, J. DA S. et al., 2022). Analisando por faixa etária, tem-se que os idosos entre 

60 a 69 anos representam 37,7% do registro de internações por quedas em indivíduos 

com 60 anos ou mais, representando 30,35% do total dos custos, ou seja, 

702.227.208,53 reais (LIMA, J. DA S. et al., 2022). Com relação ao gênero, o sexo 

feminino representou 60,4% das internações, entretanto, elas apresentarem menor 

permanência hospitalar quando comparado aos homens, considerando a mesma faixa 

etária entre ambos (LIMA, J. DA S. et al., 2022). Com relação as regiões brasileiras, 

a região Sudeste é a que mais registrou internações com o motivo queda na população 

idosa, 54,4% (LIMA, J. DA S. et al., 2022). Em segundo lugar ficou a região Sul com 

18,6% e em terceiro a Nordeste com 17,8% (LIMA, J. DA S. et al., 2022).  

Com relação aos custos relativos as quedas não fatais, o Centro de Controle e 

Prevenção de Doenças dos EUA apresentaram que de 2,5 milhões de quedas em 

idosos registrados nos centros de emergência no ano de 2013, geraram um custo 

direto de US$ 30 bilhões (KHOW, K. S. F.; VISVANATHAN, R., 2017). Além deste 

impacto direito na economia, existem os custos indiretos como ônus social, tanto para 

os indivíduos quanto para seus familiares, equipe de saúde e para o próprio Estado e 

também a perda de produtividade (KHOW, K. S. F.; VISVANATHAN, R., 2017; 

SHERRINGTON, C. et al., 2016). 

Em torno de 10% das quedas em idosos podem cursar com uma fratura sendo 

que isso pode levar a uma relevante morbidade e mortalidade nessa população 

(HOPEWELL, S. et al., 2016). A queda da própria altura e as quedas de baixa altura 

ou de escadas são as principais causas de fraturas em idosos (COURT-BROWN, C. 

M.; MCQUEEN, M. M., 2016; KOMISAR, V.; ROBINOVITCH, S. N., 2021). Os locais 

de fraturas mais comuns nos maiores de 60 anos são: fêmur com 52,8%, tíbia com 

14,2% e rádio com 7,5% (YIM, J., 2014). As razões do quadril ser uma das principais 

regiões a ser fraturada nas quedas em idosos se dá pelo desaparecimento do reflexo 

de tentar parar a queda com o membro superior, juntamente com alterações na rigidez 

óssea e na diminuição na capacidade dos tecidos em volta da região trocantérica em 

absorver a energia do trauma, além de modificações na ativação muscular do idoso 

(KOMISAR, V.; ROBINOVITCH, S. N., 2021). Aproximadamente 95% de todas as 

fraturas do quadril são decorrentes de quedas e estima-se que 20% desses pacientes 

com fratura de quadril morrem em um ano (KHOW, K. S. F.; VISVANATHAN, R., 

2017).  
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Em geral, o indivíduo idoso apresenta hábitos mais domiciliares ficando maior 

tempo em sua residência (FERRETTI, F.; LUNARDI, D.; BRUSCHI, L., 2013). Pode 

ser observado, por parte do idoso, um excesso de confiança quando ele está em sua 

casa, pela própria familiaridade, podendo se tornar um ambiente de risco (FERRETTI, 

F.; LUNARDI, D.; BRUSCHI, L., 2013). Atividades que antes eram corriqueiras podem 

se tornar armadilhas (FERRETTI, F.; LUNARDI, D.; BRUSCHI, L., 2013). Como ele 

conhece a própria casa, o seu ambiente, a sua prontidão pode reduzir juntamente com 

a atenção, podendo gerar acidentes que facilmente poderiam ser evitados 

(FERRETTI, F.; LUNARDI, D.; BRUSCHI, L., 2013). 

Alguns estudos têm defendido alguns fatores de risco para as quedas, sendo 

caracterizados em intrínsecos e extrínsecos (HOPEWELL, S. et al., 2016). Os 

intrínsecos são: fraqueza muscular, idade avançada, problemas cognitivos, histórico 

de quedas, problemas de equilíbrio e marcha, visão deficiente e doenças crônicas 

como o diabetes (BOBOWIK, P.; WISZOMIRSKA, I., 2020; HOPEWELL, S. et al., 

2016; CUEVAS-TRISAN, R., 2019). Dentre os intrínsecos, os modificáveis que tem 

maior relação com as quedas são os problemas com a marcha e o equilíbrio além da 

diminuição de força nos músculos dos membros inferiores (TUVEMO JOHNSON, S. 

et al., 2020). Já os fatores de risco extrínsecos são: iluminação deficitária, resposta a 

medicamentos, locais escorregadios ou desnivelados, falta de corrimãos e calçados 

inadequados (BOBOWIK, P.; WISZOMIRSKA, I., 2020; HOPEWELL, S. et al., 2016). 

Em idosos diabéticos, as quedas são um desafio em saúde (YANG, Y. et al., 

2016). Tem-se que a neuropatia e a retinopatia contribuem para aumentar a 

probabilidade deste indivíduo sofrer uma queda (YANG, Y. et al., 2016). Além disso, 

existe um risco de 64% maior de idosos portadores de diabetes mellitus sofrerem uma 

queda e quando o mesmo utiliza insulina o risco de sofrer uma queda chega a 94% 

(YANG, Y. et al., 2016). Assim, na revisão sistemática e metanálise de YANG et al., 

(2016), coloca o diabetes como um fator de risco independente para quedas na 

população idosa (YANG, Y. et al., 2016). 

Tem-se que a sarcopenia é um fator de risco modificável para quedas e sua 

prevalência varia de 2 a 37% em idosos da comunidade (YEUNG, S. S. Y. et al., 2019). 

Além do mais, possui relação com a diminuição da mobilidade, alterações no equilíbrio 

levando a um declínio funcionou que pode culminar com hospitalização e até mesmo 

morte (YEUNG, S. S. Y. et al., 2019). Em uma revisão sistemática e metanálise 

YEUNG et al., (2019), os autores destacam que existe uma associação positiva entre 
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quedas e sarcopenia, e que esta associação independe do sexo, da população, do 

continente e da qualidade dos estudos (YEUNG, S. S. Y. et al., 2019). Isso confirma 

mais uma vez a necessidade de intervenções de combate a sarcopenia, em retardar 

a perda da força muscular e massa magra (YEUNG, S. S. Y. et al., 2019).    

Um poderoso fator de risco para as quedas em idosos é o comprometimento 

cognitivo (CUEVAS-TRISAN, R., 2019; MONTERO-ODASSO, M. et al., 2012). Seu 

mecanismo causador ainda não é muito bem compreendido (MONTERO-ODASSO, 

M. et al., 2012). Quando se compara adultos com problemas cognitivos com outros da 

mesma idade sem problemas cognitivo, o maior risco de quedas está presente nos 

indivíduos com problemas cognitivos (CUEVAS-TRISAN, R., 2019). O 

comprometimento cognitivo moderado a grave em idosos aumenta a chance de 

quedas nessa população, chegando a 60 a 80% de incidência no ano, o dobro quando 

comparado a idosos sem déficit cognitivo. (MONTERO-ODASSO, M. et al., 2012). Os 

idosos que sofrem quedas e apresentam problemas cognitivos tem 5 vezes mais 

chance de serem institucionalizados do que os idosos que não sofreram quedas 

(MONTERO-ODASSO, M. et al., 2012). Um teste usado para avaliar cognição, marcha 

e risco de quedas é o da dupla tarefa, em que se observa o idoso andando e realizando 

uma outra tarefa que exige atenção, como andar e conversar com outra pessoa ao 

mesmo tempo, sendo que se o indivíduo não conseguir realizar tal tarefa é 

considerado um marcador de quedas futuras em morados de Instituições de Longa 

Permanência para Idosos (MONTERO-ODASSO, M. et al., 2012). Dessa forma, é 

visto em idosos uma maior quantidade de demência e de outros problemas cognitivos, 

o que acaba para contribuir com o aumento no número de quedas nessa faixa etária 

(CUEVAS-TRISAN, R., 2019). 

Os problemas visuais se caracterizam como um grande fator de risco para 

quedas na população idosa, pois os indivíduos com mais de 60 anos apresentam 

maior prevalência de deficiência visual (CUEVAS-TRISAN, R., 2019). Muitas das 

vezes, a diminuição da acuidade visual é negligenciada, pois a perda visual é lenta e 

às vezes os idosos nem se dão conta que a visão está pior (CUEVAS-TRISAN, R., 

2019). Estratégias para melhora dos problemas visuais são necessárias para evitar 

traumas e melhorar a mobilidade do indivíduo (CUEVAS-TRISAN, R., 2019). 

O equilíbrio do idoso deve ser avaliado tanto para prevenção de quedas quanto 

no idoso que já as sofreu (CUEVAS-TRISAN, R., 2019). O equilíbrio é uma interação 

entre a associação de elementos cognitivos e fatores fisiológicos que rapidamente e 
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com grande precisão respondem a uma perturbação (CUEVAS-TRISAN, R., 2019). O 

idoso que sofre com problemas de equilíbrio, deve ser submetido a uma avaliação 

abrangente, pois trata-se de patologia multifatorial que necessita da identificação dos 

fatores que propiciam tal quadro para que sejam tomadas as devidas intervenções, 

evitando lesões e melhorando a independência deste indivíduo (CUEVAS-TRISAN, 

R., 2019). 

As quedas podem acarretar algumas consequências importantes aos idosos, 

pois, o indivíduo que sofreu uma queda pode desenvolver o medo de cair 

(HOPEWELL, S. et al., 2016). A expressão medo de cair pode ser definida com uma 

angústia sobre uma queda fazendo com que o indivíduo se prive de tarefas que 

possuem capacidade plena de execução (CHIU, H.-L. et al., 2021). Outra expressão 

que merece destaque é a confiança no equilíbrio, que compreende a crença da pessoa 

sobre a sua capacidade de manter o equilíbrio (CHIU, H.-L. et al., 2021). Assim, o 

medo de cair e também a perda da confiança no equilíbrio são desordens psíquicas 

que atrapalham o indivíduo a desenvolver suas funções físicas (CHIU, H.-L. et al., 

2021). Cerca de 20 a 40% dos indivíduos que caem pode desenvolver o medo de cair, 

perdendo sua confiança e podendo diminuir seu nível de atividade (HOPEWELL, S. et 

al., 2016; KHOW, K. S. F.; VISVANATHAN, R., 2017). Essa restrição pode levar a 

diminuição das interações sociais, diminuição em sua função física, depressão e 

institucionalização (HOPEWELL, S. et al., 2016; KHOW, K. S. F.; VISVANATHAN, R., 

2017). Pode também, afetar a função neuromuscular do indivíduo o que contribui para 

a persistência do ciclo vicioso do medo de quedas e do aumento do risco da mesma 

(CHIU, H.-L. et al., 2021). 

Assim, é observado no mundo uma tendência ao envelhecimento populacional, 

e consequentemente uma piora no desempenho físico (TIELAND, M.; 

TROUWBORST, I.; CLARK, B. C., 2017; THOMAS, E. et al., 2019). No ocidente, em 

pessoas com mais de 60 anos, 42% apresentam dificuldades na realização de 

atividades de vida diária como o ato de se levantar de uma cadeira e até mesmo 

caminhar, e cerca de 15-30% não se consideram aptos a carregar ou levantar 4,5kg 

(TIELAND, M.; TROUWBORST, I.; CLARK, B. C., 2017). Essas limitações citadas 

anteriormente contribuem para o aumento do risco de quedas, o aumento da 

institucionalização e até mesmo a chance de morte prematura, o que pode gerar 

repercussões em nosso sistema de saúde (TIELAND, M.; TROUWBORST, I.; CLARK, 
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B. C., 2017). Desta forma, tem-se um problema de saúde pública desafiador e que 

precisa de estratégias de prevenção urgente (SHERRINGTON, C. et al., 2016).  

Algumas técnicas são utilizadas para prevenção de quedas nos idosos 

(GILLESPIE, L. D. et al., 2012). Com relação aos benefícios das modificações 

relacionadas aos medicamentos, como a substituição dos psicotrópicos, as evidências 

ainda são pequenas (GILLESPIE, L. D. et al., 2012). No tocante aos idosos da 

comunidade, a vitamina D parece não atuar na prevenção de quedas, assim como o 

uso de materiais educativos com informações de prevenções de quedas revelam 

evidências inconclusivas (GILLESPIE, L. D. et al., 2012). Modificações no ambiente 

doméstico apresentam eficácia para pessoas com deficiência visual grave, com bons 

níveis de evidências (GILLESPIE, L. D. et al., 2012). Um fator que revela forte 

evidência na prevenção de quedas são alguns programas de exercícios que além da 

redução de quedas se relacionam também com a redução de fraturas (GILLESPIE, L. 

D. et al., 2012). 

Tem-se que a inatividade impacta negativamente no controle de equilíbrio 

(THOMAS, E. et al., 2019). Assim, a atividade física pode atuar como um neutralizador 

ou minimizar o risco de quedas (THOMAS, E. et al., 2019). Além disso, a atividade 

diária regular é um ator importante no controle da fragilidade dos idosos, contribuindo 

fundamentalmente para o envelhecimento saudável (ECKSTROM, E. et al., 2020). 

Além do mais, o exercício atua como importante agente de prevenção de diabetes, 

hipertensão, insônia, ansiedade, depressão e obesidade (ECKSTROM, E. et al., 

2020). 

Desse modo, tem-se que a atividade física apresenta bons resultados na 

prevenção de quedas e na melhora do equilíbrio (THOMAS, E. et al., 2019). No 

entanto, não existe um consenso sobre qual exercício traria o melhor efeito benéfico 

(THOMAS, E. et al., 2019). Dessa forma, uma revisão sistemática de THOMAS et al., 

(2019), analisou diferentes tipos de exercícios direcionados a melhoria do equilíbrio 

na população idosa para melhor entender a capacidade deles prevenirem quedas 

(THOMAS, E. et al., 2019). Concluíram que atividades que envolvam treinos de 

resistência, treinos proprioceptivos e aeróbios podem contribuir positivamente no 

equilíbrio e diminuir assim as quedas na população idosa (THOMAS, E. et al., 2019). 

Ainda, com relação aos tipos de exercícios que devem ser utilizados, este 

trabalho com recomendações da AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2011, sugere 

que os treinamentos de equilíbrio e força, de coordenação e marcha devem ser 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Thomas%20E%5BAuthor%5D
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incorporados nas práticas de prevenção de quedas em idosos, tanto de forma 

multifatorial quanto como uma única intervenção (AMERICAN GERIATRICS 

SOCIETY, 2011). 

 Para aumentar tanto a força quanto a massa muscular pode ser usado o 

treinamento resistido que além dos benefícios musculares podem melhorar a 

qualidade de vida, facilitar o manejo de algumas doenças crônicas, contribuir para 

independência do idoso, diminuindo assim sua vulnerabilidade física (RODRIGUES, 

F. et al., 2022). Para o treino de força tradicional, os músculos recebem uma força 

oposta que pode ser a gravidade, carga externa e outras, gerando contração muscular 

para assim aumentar sua força (RODRIGUES, F. et al., 2022). 

Exercícios em idosos direcionados para treino de força, de equilíbrio, de 

flexibilidade e resistência pode contribuir para diminuir as quedas e as lesões 

relacionadas a elas nessa população (CHIU, H.-L. et al., 2021). Um protocolo de 

exercícios para idosos que vivem na comunidade, chamado OTAGO, foi desenvolvido 

na Nova Zelândia, e o mesmo engloba treino de equilíbrio juntamente com exercícios 

que possuem o objetivo de fortalecer a musculatura dos membros inferiores (YANG, 

Y. et al., 2022). Já em seu projeto piloto, com mulheres idosas, demonstrou resultados 

satisfatórios (YANG, Y. et al., 2022). O objetivo de fortalecer os membros inferiores é 

devido a mobilidade do indivíduo, visto que membros com força reduzida leva a 

lentificação de movimentos, limitando suas atividades e inclusive aumentando a 

chance de reclusão em sua residência (YANG, Y. et al., 2022; CHIU, H.-L. et al. 2021). 

Sua execução pode ser definida em quatro partes: 1° atividades que envolvem o 

aquecimento com duração de 5 minutos, 2° exercícios que compreendem o treino de 

força, 3° o treino de equilíbrio e por final o exercício aeróbico com duração aproximada 

de 10 minutos (YANG, Y. et al., 2022). O treino de força juntamente com o de equilíbrio 

tem uma duração de 30 minutos (YANG, Y. et al., 2022). Para o treino de resistência 

dos membros inferiores, os músculos quadríceps, abdutores do quadril, isquiotibiais, 

tibial anterior e tríceps sural, são ativados totalmente, melhorando a atividade das 

fibras musculares, com a possibilidade do incremento da produção de miosina e 

actina, contribuindo desta forma, com a diminuição da atrofia muscular e também 

retardando a diminuição da força muscular (YANG, Y. et al., 2022; CHIU, H.-L. et al., 

2021). São estimuladas as tarefas que proporcionam a melhora do equilíbrio estático, 

do equilíbrio proativo em que atividades como sentar e levantar são encorajadas e o 

equilíbrio dinâmico (CHIU, H.-L. et al., 2021). Não deve ser realizado menos que 3 
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vezes por semana e a intensidade do exercício deve ser aumentada de forma 

gradativa (YANG, Y. et al., 2022). Tal protocolo é colocado como eficiente na 

prevenção de quedas em idosos, além da diminuição do medo de cair, melhorando o 

equilíbrio do indivíduo e sua mobilidade, levando a reflexos positivos com aumento na 

participação esportiva e social (YANG, Y. et al., 2022; CHIU, H.-L. et al., 2021). Além 

da melhora da função muscular e equilíbrio, tem-se que o protocolo de exercícios 

OTAGO possui grandes contribuições no sistema cognitivo, entre elas, melhorando a 

velocidade de processamento e contribuindo na inibição de resposta, o que pode 

contribuir positivamente na adesão ao treinamento físico e positivamente nos 

resultados dos exercícios (YANG, Y. et al., 2022). Com relação ao tempo do 

treinamento, a metanálise de CHIU et al., 2021, coloca que uma duração superior a 

30 minutos traria bons resultados na melhora do equilíbrio (CHIU, H.-L. et al., 2021).  

Nota-se uma preferência dos idosos na realização de exercícios quando os 

mesmos são realizados juntamente com outros indivíduos do que quando realizados 

de forma solo (BEAUCHAMP, M. R. et al., 2007). Ademais, idosos preferem realizar 

tais exercícios com indivíduos da mesma faixa etária, do que com pessoas mais 

jovens ou com mais idade que os mesmos (BEAUCHAMP, M. R. et al., 2007). Tais 

informações são importantes na adesão a pratica de exercícios (BEAUCHAMP, M. R. 

et al., 2007). 

Apesar das vantagens e da atratividade do exercício em grupo, as evidências 

ainda afirmam que exercícios adaptados individualmente às capacidades e riscos de 

cada participante podem ser a modalidade de prevenção de quedas mais eficaz 

(SENDEROVICH, H.; TSAI, P. M., 2020). Nesse sentido, pesquisas investigando os 

fatores associados à predição de quedas em idosos que aderem a intervenções em 

grupo podem fornecer uma visão panorâmica perspicaz sobre quaisquer alterações 

induzidas pelo próprio protocolo de treinamento de exercícios. No entanto, até onde 

sabemos, essa lacuna ainda precisa ser preenchida. 

O objetivo deste trabalho foi avaliar o valor preditivo de fatores de risco bem 

conhecidos para quedas em idosos, avaliando prospectivamente a ocorrência de 

episódios de queda naqueles que aderiram a uma rotina de exercícios orientada em 

grupo em comparação com idosos não ativos. 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chiu%20HL%5BAuthor%5D
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Predictive factors for prospective falls and protective effect of group 

exercising in older adults 

Objective: to evaluate the predictive value of risk factors for falls in the elderly, prospectively 

evaluating falls in those who adhered to group exercises compared to those without exercises. 

Methods: evaluation of the balance of 75 elderly people using a force platform together with 

the history of previous falls and the presence of diabetes. A subsample (n = 58) performed a 

group exercise routine 2 to 3 times a week for 1 year. They were monitored for the occurrence 

of episodes of falls. Results: Binary logistic regression analysis recovered a model including 

the presence of diabetes (OR = 8.78), previous history of falls (OR = 4.90) and ML excursion 

(OR = 0.43) as predictors of prospective falls accurately (Sn = 0.948). The exercise routine was 

protective against future episodes of falls (OR = 4.84). Conclusion: The regression model was 

able to accurately predict elderly people at risk of prospective falls. 

Keywords: aging; exercise therapy; accident prevention; prognosis; frail elderly 
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Introduction 

Evidence has shown that falls impose social and economic burden for individuals, their 

families, and public health services. [1–4] The prevalence of falling ranges from 27-35% 

worldwide, [2,5–7] provoking deleterious consequences such as neuromuscular function 

impairments, decline in physical performance, fractures, hospitalization, and increased 

mortality rates. [8,9] The major extrinsic (e. g.; dangerous environment - slippery or uneven 

ground) and intrinsic (e. g.; history of previous falls, diabetes, balance and strength 

impairments) risk factors are currently well-described. [10,11] However, the intervention 

protocols are still unable to protect older people from falling, as the relative incidence of falls 

continues to increase. [7,12,13] 
Exercising has been considered a successful strategy to improve the physical fitness, 

overcoming the risk factors associated with falling. [4,12,13] The poor quality of life and frailty 

among older people are counteracted by challenging the neuromuscular system with active 

and/or loaded movements during exercises. [3,14,15] Several types of exercising methods have 

been proposed as viable and easy-to-perform ways to prevent fall episodes [15–17], including 

group interventions. [16–19]  
Group exercising is suggested to improve balance and mobility issues in older adults, 

[16] but the additional socialization factor may be the most attractive point in terms of 

adherence that may also positively affect the usual depressive symptoms associated to aging. 

[19] Group exercising is also supposed to provide economic benefits, as a single instructor 

could prescribe and control the exercising protocol for multiple participants.  
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Despite the advantages and the attractiveness of group exercising, evidence still claims 

that individually tailored exercises matched to each participants’ capabilities and risks might be 

the most effective fall prevention modality. [20] In this sense, research investigating the factors 

associated to fall prediction in older adults who adhere to group interventions could provide 

insightful panoramic overview about any changes induced by the exercise protocol itself. 

However, to our knowledge this gap is still to be filled. 
The primary aim of the current study was to assess the predictive value of well-known 

risk factors for falling in older adults by prospectively evaluating the occurrence of fall episodes 

on those who joined a group-oriented exercising routine compared to older people without the 

exercise routine. The current hypothesis is that some classic fall-risk predictors would not have 

the same weight after a year of group-exercising intervention, and others would play a more 

determinant role to accurately predict falls.  

 
Materials and Methods 
Participants 

The present study was a 1-year follow-up cohort design with 75 older adults. The 

participants were recruited by public invitation through folders and personal contacts. The 

subjects were assessed in the partner’s private clinic in Governador Valadares city (Minas 

Gerais, Brazil). All procedures were provided on-site and no practice at home was asked. 

Attendance was taken as compliance with the protocol. No co‐interventions were performed in 

either group, and no adverse effects were reported by any participant during any procedure. The 

inclusion criteria were to be physically independent (level 3 or 4 on Functional Status; age ≥60 

years old), [21] and cognitively able to understand the procedures (score >21 on the Mini-

Mental State Examination for people with low education). [22] Exclusion criteria was as 

follows: cardiovascular disease, unstable proliferative retinopathy, end-stage renal disease, 

uncontrolled hypertension. All participants were free of any knee or hip injury which could 

affect their balance. The participants were also cleared from medication that could cause 

dizziness as a side effect. To assess the interaction among the usual aging variables that could 

interfere with balance assessments, all participants reported their history of 12-month previous 

falls. They were also previously medically diagnosed concerning Diabetes using the fasting 

blood sugar test (diabetic > 7 mmol/L and non-diabetic < 5.6 mmol/L). The assessments, the 

physical examination, comprising balance analysis were performed by well-trained 

professionals. The falling occurrence was tracked monthly until the end of the follow-up year. 

The study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki, and the protocol was 

approved by the Ethics Committee of Federal University of Juiz de Fora (Project identification 

code 59862316.7.0000.5147). All participants were informed about the benefits and risks 

involved and signed an informed consent form prior to participation. 

 
Equipment and procedure 

The BTrackS Balance Plate (Balance Tracking System, San Diego, CA, USA) was used 

to assess balance. This device consists of a force platform (40x60 cm, sampling frequency of 

25 Hz) with four implanted strain gauges that determine the center-of-pression (COP) excursion 

distance when stood upon. The BTrackS sampling frequency satisfied the Nyquist theorem for 

the slow (<10 Hz) COP changes measured in the present study. Previous work has shown 

BTrackS to perform with the same accuracy/precision as a laboratory-grade force platform [23]. 

Prior to testing, the force platform was leveled via adjustable legs, and connected to the 

computer through a USB cable which also provided power to the plate.  
The procedure for testing required all participants to perform four, 20s two-legged 

stance trials. The first trial was for familiarization and was discarded before analysis. The 

remaining three, non-familiarization trials were used to determine the result. Trials were 
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conducted in a closed room to reduce noise and disturbances. Participants were instructed to 

firstly look straight ahead and to stand as still as possible on the BTrackS Balance Plate with 

eyes closed, hands on hips and feet shoulder width apart. Participants were monitored by the 

tester during all trials to avoid a fall episode. 
The result for each test was calculated by the BTrackS Assess Balance software, 

equivalent to the average total COP path length in centimeters (cm) across accountable trials. 

COP path length is a proxy for postural sway magnitude where larger BBT values are indicative 

of greater postural sway [24–26]. Path length was determined by first quantifying the distance 

between successive registered COP locations according to the following formula: 
distance = ([COPx2 - COPx1]

2 + [COPy2 - COPy1]
2)0.5 

 
Where COPx2 and COPx1 are adjacent time-points in the COPx (medial/lateral) time 

series, and COPy2 and COPy1 are adjacent time-points in the COPy (anterior/posterior) time 

series. The sum of all distances was then added together to obtain the total path length.  
 

Group-exercising protocol 

The participants attended to 50-minute supervised sessions, two to three-times per week 

for the entire year. A 2-minute rest interval was allowed between each exercise and the load 

(halter and shin guard) was the same over the weeks. The load was applied following the 

perceived subjectively exertion. It translates, in a clinical way, how hard the participant feels 

like the body is working. It is based on the physical sensations experienced during physical 

activity including the increased heart rate, the breathing rate, the increased amount of sweating, 

and the perceived muscle fatigue. The Borg Scale was used to control the load on moderate to 

intense levels. [27] Each exercise was comprised of 3 sets of 10 repetitions (1-min rest between 

sets). The exercise routine was focused on achieving the usual movements performed during 

daily living activities at the maximal achievable joints’ range of movement. The protocol 

included: (1) loaded “sumo” squats to strengthen the lower limbs with halters, with feet 

positioned in a wider stance with toes and knees pointing outward in opposite directions; (2) 

For upper limbs, bilateral shoulder abduction, flexion and extension with halters; for the elbow, 

flexion and extension with halters were performed; (4) For trunk, in supine, the abdominal work 

was comprised by the abdominal curl-up for rectus abdominis, the bilateral crossed abdominal 

curl for obliquus muscles, and the drawing-in maneuver to activate the transversus abdominis; 

(5) The training session ended with a step aerobics training due to its high-intensity cardio 

workout without putting excessive stress on the lower limb’s joints. 
 

 Statistical analysis 

Descriptive statistics were performed using absolute and relative frequency, as well as, 

means and standard deviations. Chi-square test of association (χ2) was conducted to verify the 

association between prospective falls and gender, history of falls, being diabetic and exercising 

in a prevention program. To evaluate the mean differences for age, weight, height, BMI and 

balance measures between fallers and non-fallers at 1-year follow-up, t-test of independent 

sample was applied. Effect sizes were expressed by means of Cramer’s V and Cohen’s d. 
To provide a predictive model for prospective falls, several binary logistic stepwise 

hierarchical regressions were performed. Given the absence of a literature consensus on the best 

predictors of falls, simple binary regression models were previously conducted (i.e. the effect 

of each predictor on prospective falls was singly assessed). Therefore, the assumptions of 

absence of multicollinearity (Variance Inflation Factor less than 5) and outliers were assessed. 

The best fit model was judged based on the values of the Chi-square test, Hosmer and 

Lemershow test, Nagelkerk's R2 and Odds Ratio (OR), considering its confidence intervals (OR 
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[95% CI]). In addition, Log likelihood, Akaike Information Criteria and Bayesian Information 

Criteria values were inspected to assess model fit (i.e. the lower the better). All data analyses 

were run using the JAMOVI v. 1.2.19 software (The JAMOVI Project, 2020), with significance 

level set at 5%. 

 

Results 
Seventy-five elderly (> 60 years; M = 71.80, SD= 6.68) participated at baseline 

assessment. Most were women (n = 60, 80%), non-diabetic patients (n = 61, 81.3%) and 

participated in a regular group-exercising program (n = 58, 77.3%). There was no sample loss 

after 1-year follow-up. At baseline, 32% (n = 24) reported previous history of falls. Of those, 

41.7% (n = 10) reported having fallen over 1-year follow-up. Within those without previous 

history of falls (n = 51), only 13.7% (n = 7) reported having fallen over 1-year follow-up. 
Descriptive, test of association and comparisons between fallers and non-fallers are 

depicted in table 1. History of falls, being diabetic and prevention program without exercise 

were associated with prospective falls (table 1). 
Binary logistic stepwise hierarchical regression showed that the best predictors of 

prospective falls were having history of falling, being diabetic, and the medio-lateral excursion 

during bipodal balance assessment (χ2(3) = 19.240; p < .0001, R2 Negelkerk = .344). Hosmer 

and Lemershow test demonstrated that the predicted categories are equal to the expected 

categories (χ2(7) = 11.261; p = .128). Several models were run and the best fit model was 

retained. It showed lower values on Log likelihood, Akaike Information Criteria and Bayesian 

Information Criteria. The most adjusted binary logistic regression model can be seen in Table 

2 (sensitivity = 0.948; specificity = 0.353; accuracy = 0.813). Non-significant predictors of 

prospective falls were not included in table 2. All the assumptions of absence of outliers and 

multicollinearity were met (the higher VIF was 1.12). The “exercising” factor was not included 

in the predictive model but, instead, it was a protective factor for prospective falls (χ² (1) = 

7.462; p = .006; V = 0.31; OR = 4.84 [95% CI = 1.47 to 15.9]). 

 
Discussion 

Contradictory to the postulated hypothesis, the binary logistic regression only confirmed 

the important predictive value of those classic known factors, as the previous history of falls 

and the presence of diabetes, disregarding other important literature-described classic factors 

involving the balance parameters, such as the path length, the sway area and the sway velocity. 

[28–30] Nevertheless, the single balance parameter ML excursion was included in the model 

due to its significance, but its predictive value was less important compared to other factors. 

The overall model showed excellent sensitivity and accuracy to detect those who were under 

risk of falling that actually fell during the 1-year follow-up period, but the specificity was 

classed as poor. Also, the group-modality of exercising was considered an important protective 

factor to prevent future episodes of falling. 
History of previous falls is one of the most cited factors linked to the risk of future falls. 

[10,31] The current findings reinforce the evidence that account the history of previous falls as 

a major and impactful factor to predict further falling events. The previous falls history is a 

direct and easily performed risk assessment, so asking about previous falls is an important 1st 

step. [10] However, a study assessed several medical questions (history of previous falls 

included) often used to classify the risk of falling in older adults using the post-test probability 

with the actual falling episode as the gold-standard. [32] The combined summary calculations 

showed small to moderate likelihood ratios and small change in the post-test probability of 

falling. The history of previous falls provided the largest increase in the post-test probability (~ 

44%) though. Despite its usefulness and the fast response concerning the risk for future episodes 

of falling, the previous history of falls does not subsidize the therapist with objective parameters 
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to implement and track the intervention progression to effectively prevent a new falling event. 

Thus, other physical assessments are inevitable to ensure the potential impaired physical 

function to be addressed on training protocols. [10,33,34] Additionally, the patient’s memory 

and cognitive impairments constitute important issues to discern about the actual fall outcome, 

biasing the classification in recurrent, non-faller or 1st time faller. [35,36] 
Evidence confirms the impaired ability to maintain the standing balance in older women 

with type 2 diabetes. [37,38] As balance is also a factor associated to risk of falling, those 

impairments indirectly link the rationale for falls episodes to people with diabetes. In the present 

findings the single balance marker predicting falls associated to the presence of diabetes was 

the ML sway excursion. Declines in sensory function due to peripheral neuropathy and/or 

retinopathy, very prevalent in patients with diabetes, can lead to increased risk of falls in these 

people. [39] A study assessed the differences in dynamic postural motion, and the fall risk in 

older men and women with type 2 diabetes. [38] Thirty-seven older individuals were allocated 

in 4 groups (control-non fallers, control fallers, diabetic-non fallers and diabetic fallers), and 

performed double leg stance in four different conditions (combination of eyes open/closed with 

firm/foam surface). The sway amplitude was decreased with higher standard deviation and 

higher sway velocity in the diabetic fallers group during more challenging conditions. They 

hypothesized the decreased amplitude occurs simultaneously to the increased frequency of 

postural sway, and that such changes were due to an increased body stiffness. Another study 

showed that stepping threshold was affected by diabetes in older adults. [40] Delayed stepping 

may impair the ability to recover the dynamic or static reactive balance after a postural 

perturbation, such as slipping or stumbling and lead to falls. A study reinforced the mandatory 

glycemic control on those diabetic older adults due to increased risk of an injurious fall. [40] 

The findings showed that older adults with diabetes, especially those using insulin, are at greater 

risk of injurious falls requiring hospitalization than those without diabetes. The present findings 

showed a huge OR for those diabetic older adults, also confirming the urgent care for those 

with uncontrolled blood glucose. 
The ML excursion represents the difference between the maximal and the minimal body 

sway displacement in medial-lateral direction. The ML excursion in single stance was 

associated with the ability to use the hip’s abductors-adductors and the ankle’s pronators-

supinators muscles to distribute the body weight between the two lower limbs, while 

anteroposterior sway is associated with variations in ankle flexor muscles activity. [41,42] A 

study showed that older adults with retrospective falls showed decreased AP and ML sway, and 

ML excursion was significantly smaller compared to those without previous falls during 

dynamic postural control tasks. [43] Contradictory to that, another study showed that measures 

sensitive to AP sway increased when the eyes were closed, [43] suggesting that older adults at 

increased risk of multiple falls rely on visual input for postural control. Thus, evidence seems 

conflicting concerning the best posturographic sway parameters to predict falls in older adults. 

Nevertheless, a recent review with meta-analysis comprising 7,176 older adults identified from 

a sensitivity analysis the consensual characteristics for early risk of falling diagnosis. [43] The 

sway area per unit time, along with the anteroposterior mean velocity, and the radial mean 

velocity were the best traditional features. However, the references’ screening included both 

prospective and retrospective studies with several types of protocols to assess the body sway 

during stance. The authors highlighted that complex sway analysis are not sufficiently explored 

in the literature. Due to exercising, the current findings might also be altered as exercises do 

change the postural strategy by increasing muscle strength, reactiveness, and stiffness. [1,3,44–

46] In this sense, the prediction modeling must be combined to other assessments and 

principles, such as the protective effect analysis and the type of protocol addressed during the 

intervention period. In fact, those above mentioned results reaffirm the exercise role in 

preventing injurious outcomes from an episode of falling. As expected, the fall prediction was 
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changed due to improvements of the target parameters affected by the exercise protocol: the 

muscles activity and the balance strategies. Thus, the theory is that other measurements were 

more relevant to predict prospective falls other than balance parameters.  
The most important aim of a screening is to determine how sensitive a diagnostic test is 

in predicting an outcome when both the test and variable for clinical diagnosis are presented as 

dichotomous data. [43,47] From those results, the prediction model performance and its 

efficiency is often classified. Despite the low values for the specificity testing, the major 

objective was to detect those under the risk of future falling, which was achieved with 

approximately 94% of prospective fallers correctly classified. The present responsiveness 

analysis returned good levels of accuracy and excellent sensitivity to predict future falling 

events in older adults. 
Some limitations of the present study must be addressed. The sample was majorly 

constituted by women. Thus, the results may vary with different proportions of male and 

female. The prediction model might be affected by the exercise routine, and the predictors are 

valid if considered in combination to a protective analysis. The specificity was poor to detect 

those without risk of falling. Other physical components were not assessed and may alter the 

primary outcome (e.g. handgrip and lower limb strength, hearing impairments). The exercise 

routine was designed for groups. The supervision was close to each participant, but detailed 

execution is often missed. There is always a probability of distinct effects using one-to-one 

approach for exercise prescription, and that should be considered for further studies. 
The proposed model was able to accurately predict those older adults under the risk of 

prospective falls. Group exercising was effective to protect older people from prospective 

falling events. The prediction model might be altered by the exercise routine, and the 

assessment should include both evaluations to understand the further needs of older people, 

responsive or not to the applied protocol. 
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Table 1. Descriptive, comparison and test of association (N = 75). 

Variable 

All subjects – 

Baseline 

Prospective falls – 1 year follow-up 

Statistic p-value 
Effect-

size 
(n = 75) Fallers (n = 17) Non-fallers (n = 58) 

Gendera       

Female 60 (80.0%) 14 (23.3%) 46 (76.7%) 
χ² (1) = 0.076$ .54 V = 0.03 

Male 15 (20.0%) 3 (20.0%) 12 (80.0%) 

History of fallsa       

Yes 24 (32.0%) 10 (41.7%) 14 (58.3%) 
χ² (1) = 7.269 .007* V = 0.31 

No 51 (68.0%) 7 (13.7%) 44 (86.3%) 

Diabetesa       

Diabetic 14 (18.7%) 8 (57.1%) 6 (42.9%) 
χ² (1) = 11.672 .001** V = 0.39 

Non-diabetic 61 (81.3%) 9 (14.8%) 52 (85.2%) 

Prevention programa       

With group-exercise 58 (77.3%) 9 (15.5%) 49 (84.5%) 
χ² (1) = 7.462 .006* V = 0.31 

Without exercise 17 (22.7%) 8 (47.1%)  9 (52.9%) 

       

Age (years)b 71.80 (6.68) 72.71 (7.52) 71.53 (6.47) t (73) = 0.633 .52 d = 0.17 

Weight (kg)b 66.17 (13.48) 63.48 (7.88) 66.96 (14.68) t (50.44) = -1.280# .20 d = 0.30 

Height (cm)b 157.36 (8.98) 154.65 (9.63) 158.16 (8.70) t (73) = -1.427 .16 d = 0.38 

BMI (kg/m²)b 28.73 (11.40) 26.39 (5.94) 29.42 (12.51) t (57.46) = -1.389# .17 d = 0.31 

Balanceb       

Path length (cm) 83.12 (21.97) 89.87 (26.72) 81.14 (20.22) t (73) = 1.451 .15 d = 0.37 

Mean velocity (cm/s) 4.18 (1.08) 4.49 (1.34) 4.09 (0.99) t (73) = 1.37 .18 d = 0.34 

Mean distance (cm) 0.91 (0.20) 0.98 (0.20) 0.88 (0.20) t (73) = 1.747 .09 d = 0.50 

Mean frequency (Hz) 0.74 (0.16) 0.74 (0.20) 0.75 (0.14) t (73) = -0.067 .95 d = 0.06 

Root mean square 

ML(cm) 

0.80 (0.39) 0.82 (0.26) 0.80 (0.42) t (73) = 0.236 .81 d = 0.06 

Root mean square AP 

(cm) 

1.15 (1.09) 1.73 (1.54) 0.98 (0.87) t (19.052) = 

1.928# 

.07 d = 0.60 

95% CI ellipse area 

(cm²) 

9.61 (4.24) 10.90 (3.77) 9.23 (4.32) t (73) = 1.431 .16 d = 0.41 

Excursion ML (cm) 3.17 (0.77) 3.39 (0.71) 3.11 (0.78) t (73) = 1.36 .18 d = 0.38 

Excursion AP (cm) 3.82 (1.20) 4.19 (1.33) 3.72 (1.15) t (73) = 1.442 .15 d = 0.38 

Notes. a Described as absolute (relative frequency); b Described as mean(standard deviation); χ² = Qui-square test of 

association; $ Fisher’s exact test; V = Cramer’s V; t = t test (parametric comparison means); d = Cohen’s d; # Levene test 

(equal variance not assumed). * p < .01; ** p < .001. 
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Table 2. Binary logistic hierarchical regression (stepwise forward method) of predictors of 
prospective falls (N = 75). 

Block 

Variables 

β S.E. Wald d

f 

p-value OR [95% CI] 

1 History of Falls (Yes) 1.587 0.672 5.571 1 .018* 4.890 [1.309 – 18.266] 

2 Diabetes (Diabetic) 2.173 0.737 8.693 1 .003** 8.786 [2.072 – 37.254] 

3 Excursion ML -.0823 0.402 4.202 1 .04* 0.439 [0.200 – 0.965] 

 Constant -1.353 1.327 1.039 1 .308  

Note. Β = beta; S.E = standard error; df = degrees of freedom; OR = odds ratio; 95% CI = 95% confidence interval. * p < .05; 

** p < .01. 
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3 CONCLUSÃO 

 

O presente trabalho confirmou o valor preditivo de fatores de risco conhecidos 

para quedas como o diabetes e o histórico de quedas. Em contra partida, fatores 

clássicos como os que envolvem o equilíbrio, comprimento do caminho, velocidade 

de oscilação e área de oscilação foram desconsiderados devido aos seus valores 

preditivos. 

O modelo proposto foi capaz de prever com precisão os idosos sob risco de 

quedas prospectivas. Com relação ao exercício, nesta pesquisa foi utilizado a 

modalidade em grupos, os quais foram eficazes na proteção dos idosos na 

possibilidade de futuras quedas.  

A rotina de exercícios pode influenciar o modelo de predição. Dessa forma, a 

avaliação deve incluir ambas as avaliações para entender as necessidades 

posteriores dos idosos, responsivos ou não ao protocolo aplicado. 

Dentre as limitações apresentadas neste estudo, sugerimos que novos estudos 

sejam realizados na tentativa de avaliar uma população com proporções entre homens 

e mulheres mais igualitária, além da inclusão de outros componentes físicos na 

avaliação como: força de preensão manual e avaliação de força de membros inferiores 

e um controle maior na execução dos exercícios. 
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Complying With Ethics of Experimentation 

 

Please ensure that all research reported in submitted papers has been conducted in 

an ethical and responsible manner, and is in full compliance with all relevant codes of 

experimentation and legislation. All papers which report in vivo experiments or clinical 

trials on humans or animals must include a written statement in the Methods section. 

This should explain that all work was conducted with the formal approval of the local 

human subject or animal care committees (institutional and national), and that clinical 

trials have been registered as legislation requires. Authors who do not have formal 

ethics review committees should include a statement that their study follows the 

principles of the Declaration of Helsinki. 

 

Consent 

 

All authors are required to follow the ICMJE requirements on privacy and informed 

consent from patients and study participants. Please confirm that any patient, service 

user, or participant (or that person’s parent or legal guardian) in any research, 

experiment, or clinical trial described in your paper has given written consent to the 

inclusion of material pertaining to themselves, that they acknowledge that they cannot 

be identified via the paper; and that you have fully anonymized them. Where someone 

is deceased, please ensure you have written consent from the family or estate. Authors 

may use this Patient Consent Form, which should be completed, saved, and sent to 

the journal if requested. 

 

Health and Safety 

 

Please confirm that all mandatory laboratory health and safety procedures have been 

complied with in the course of conducting any experimental work reported in your 

paper. Please ensure your paper contains all appropriate warnings on any hazards 

that may be involved in carrying out the experiments or procedures you have 

described, or that may be involved in instructions, materials, or formulae. 
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Please include all relevant safety precautions; and cite any accepted standard or code 

of practice. Authors working in animal science may find it useful to consult 

the International Association of Veterinary Editors’ Consensus Author Guidelines on 

Animal Ethics and Welfare and Guidelines for the Treatment of Animals in Behavioural 

Research and Teaching. When a product has not yet been approved by an appropriate 
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relevant Author Center, where you will find user guides and a helpdesk. 
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peer-review and production processes. 

On acceptance, we recommend that you keep a copy of your Accepted Manuscript. 

Find out more about sharing your work. 

 

Data Sharing Policy 
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encouraged to share or make open the data supporting the results or analyses 

presented in their paper where this does not violate the protection of human subjects 

or other valid privacy or security concerns. 
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your data, please see this information regarding repositories. 
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Authors are further encouraged to cite any data sets referenced in the article and 

provide a Data Availability Statement. 

At the point of submission, you will be asked if there is a data set associated with the 

paper. If you reply yes, you will be asked to provide the DOI, pre-registered DOI, 

hyperlink, or other persistent identifier associated with the data set(s). If you have 

selected to provide a pre-registered DOI, please be prepared to share the reviewer 
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Where one or multiple data sets are associated with a manuscript, these are not 

formally peer reviewed as a part of the journal submission process. It is the author’s 

responsibility to ensure the soundness of data. Any errors in the data rest solely with 

the producers of the data set(s). 
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policy mandates here. Find out more about sharing your work. 
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF 

36036-900 JUIZ DE FORA - MG – BRASIL 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 
“Avaliação de fatores preditivos para quedas prospectivas e efeito protetor do 
treinamento físico em grupos de idosos”. Nesta pesquisa pretendemos analisar o 
equilíbrio em idosos com e sem histórico de quedas relacionado com a aplicação ou 
não de protocolo de exercícios. O motivo que nos leva a estudar este tema reside no 
fato de que idosos com histórico de quedas prévio apresentam maior risco de novas 
quedas e perda do equilíbrio.  
Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: Avaliação com 
realização de teste de equilíbrio em uma plataforma estável, em que coletamos os 
dados durante um teste de equilíbrio com os olhos abertos, mãos nos quadris, ambos 
os pés apoiados e afastados na largura dos ombros, fixando o olhar para frente e 
ficando o mais imóvel possível. Posteriormente, adotarão o mesmo posicionamento, 
só que agora com os olhos fechados, conforme orientação do profissional presente. 
Você não precisará usar nenhuma roupa especial para os procedimentos. 
Ressaltamos que os procedimentos são indolores e seguros por trabalhos 
anteriormente desenvolvidos com as mesmas técnicas. A pesquisa apresenta o risco 
mínimo ao voluntário de queda durante a execução das atividades e constrangimento 
ao responder os questionários propostos. Os riscos e constrangimentos serão 
minimizados pelos seguintes procedimentos: os pesquisadores serão treinados 
previamente para realizar todos os procedimentos. Os equipamentos são modernos e 
devida e periodicamente calibrados. Com relação ao risco de queda, apesar de 
mínimo, o participante será monitorado pelo testador durante todas as tentativas para 
evitar um episódio de queda. Também será permitida a interrupção do procedimento 
se necessário. Com relação a responder os questionários, o Sr. (a) realizará tal 
procedimento em uma sala privativa, garantindo sua privacidade e o sigilo de seus 
dados. A pesquisa contribuirá para melhorar a capacidade de diagnosticar 
previamente o risco de quedas e você receberá um relatório sobre sua condição de 
equilíbrio, bem como orientações para atividades simples com o objetivo de prevenir 
a ocorrência de quedas durante suas atividades diárias. 
Para participar deste estudo o Sr (a) terá apenas o custo de locomoção até o local de 
coleta de dados. O Sr (a) não receberá qualquer vantagem financeira. Apesar disso, 
caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) 
tem assegurado o direito a indenização. O Sr. (a) terá o esclarecimento sobre o estudo 
em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a 
participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer 
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momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará 
qualquer penalidade ou modificação na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo 
pesquisador. O pesquisador tratará a sua identidade com padrões profissionais de 
sigilo. Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu 
nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua 
permissão.  
O (A) Sr (a) não será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar. 
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que 
uma será arquivada pelo pesquisador responsável, na Clínica Escola de Fisioterapia 
da UFJF-GV e a outra será fornecida ao Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados 
na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 
(cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua 
identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira 
(Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações 
somente para os fins acadêmicos e científicos. 
Eu, _____________________________________________, portador do documento 
de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos da pesquisa 
“Avaliação de fatores preditivos para quedas prospectivas e efeito protetor do 
exercício em grupo em idosos”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 
dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar 
minha decisão de participar se assim o desejar.  
Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de 
consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as 
minhas dúvidas. 
 
 

Governador Valadares, _________ de __________________________ de 20   . 
 

 

Nome     Assinatura participante             
Data 
 
 

Nome     Assinatura pesquisador              
Data 
 
Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 
consultar: 
 
CEP - Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humano-UFJF 
Campus Universitário da UFJF 
Pró-Reitoria de Pesquisa 
CEP: 36036-900  
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br 
 
Nome do Pesquisador Responsável: ALEXANDRE WESLEY CARVALHO 
BARBOSA 
Endereço: Avenida Dr. Raimundo Monteiro Rezende, 330 – Centro - Governador 

Valadares/MG 
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CEP: 35010-177 

Fone: (33) 9 9154-1851. 
E-mail: alexwbarbosa@hotmail.com 
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ANEXO D – CLASSIFICAÇÃO DE SPIRDUSO 

 

Nível Classificação Características 

I Fisicamente 

Incapaz 

Não realiza nenhuma AVD e tem total dependência dos 

outros 

Fisicamente 

Dependente 

Realiza algumas ABVD: caminha pouco, banha-se, veste-

se, alimenta-se, transfere-se de um lugar para outro; 

necessita de cuidados de terceiros. 

II Fisicamente 

Frágil 

Faz tarefas domésticas leves: prepara comida; faz compras 

leves; pode realizar algumas AIVD e todas ABVD, pode 

fazer atividades domésticas 

III Fisicamente 

Independente 

É capaz de realizar todas as AIVD. Realiza trabalhos físicos 

leves; é capaz de cuidar da casa e ter “hobbies” e atividades 

que demandem baixo gasto de energia (caminhadas, 

jardinagem, dança social, viagens, dirigir automóveis). Está 

sujeito a passar para o nível II se houver alguma 

intercorrência na saúde, pois tem baixas reservas físicas. 

Nesta categoria estão incluídos idosos que vão desde os 

que mantém um estilo de vida que demanda muito pouco da 

condição física até aqueles muito ativos, mas sedentários. 

IV Fisicamente 

Apto/ Ativo 

Realiza trabalho físico moderado, esportes de resistência e 

jogos. Capaz de fazer todas as AAVD e a maioria dos 

hobbies. Tem aparência física mais jovem que seus pares 

da mesma faixa etária. 

V Atletas Realiza atividades competitivas, podendo competir em nível 

internacional e praticar esportes de alto risco 

AVD: Atividades da vida diária / ABVD: Atividades básicas da vida diária / AIVD: 

Atividades instrumentais da vida diária / AAVD: Atividades avançadas de vida diária. 
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ANEXO E – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

Identificação do cliente: 

Nome:_________________________________________________________ 

Data de nascimento/idade: ________________________ Sexo:___________ 

Escolaridade: Analfabeto (  ) 0 a 3 anos  (  ) 4 a 8 anos  (  ) mais de 8 anos 

Avaliação em: ____/____/_____ Avaliador:____________________________  
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ANEXO F – ESCALA DE BORG 

 

0 Repouso ☺ 

1 Demasiado Leve ☺ 

2 Muito Leve ☺ 

3 Muito Leve-Leve  

4 Leve  

5 Leve-Moderado  

6 Moderado  

7 Moderado-Intenso  

8 Intenso  

9 Muito Intenso  

10 Exaustivo  
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ANEXO G – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO 

 
Nome completo:_____________________________________________________ 

Data de nascimento: __________________ Idade:___________________________ 

Peso:___________kg____Altura:__________m____IMC:_____________________ 

Doenças crônicas:____________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Exame de glicemia de jejum:______________ 

Diagnóstico de DM no prontuário: (  ) SIM  (  ) Não 

O senhor(a) caiu no último ano? (  ) Não  (  ) SIM, se a resposta for sim, quantas 

vezes?______________________________________________________________ 

Participou do protocolo de exercícios? (  ) Sim (  ) Não 

 

 
 


