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R E S U M O

D e uma forma generalizada, as quedas estão associadas 
a situações de dependência, morbilidade, ou mortali-
dade em pessoas idosas. Importa testar a suscetibili-

dade individual ao risco de queda e implementar programas de 
intervenção. A identificação e a associação dos fatores de risco 
que contribuem para a queda são fundamentais, dado que as 
quedas apresentam uma etiologia multifatorial. A análise dos 
resultados da avaliação permite encaminhar o indivíduo para 
a intervenção adequada. Antes de delinear um programa de 
intervenção é relevante, o profissional de saúde, considerar as 
recomendações gerais referentes à prática de atividade física 
e exercício em pessoas idosas. Deve-se também ter atenção à 
especificidade do treino, bem como, às componentes a incluir 
no programa de intervenção, tendo em conta o nível de fragi-
lidade do indivíduo. Entre os programas de intervenção para 
a prevenção de quedas destacam-se os programas singulares, 
combinados ou personalizados.
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I NT R O D U Ç ÃO

Segundo os resultados do estudo de Moniz-Pereira et al., (2013), 
verificou-se que 38% da população idosa portuguesa cai pelo 
menos uma vez por ano, sendo que 61% reportam uma queda 
(quedas episódicas) e 39% duas ou mais quedas por ano (quedas 
recorrentes). Os autores referem também que 43% das pessoas 
idosas que caíram sofreram lesões, podendo levar este facto a 
uma restrição das atividades diárias e maior dependência. Sen-
do que, estes dados realçam também, a necessidade de testar 
mais programas de prevenção de quedas.

Antes de referir, os tipos de intervenções para a prevenção 
de quedas em pessoas idosas que residem em comunidade, 
parece conveniente e fundamental identificar os fatores de 
risco presentes, que podem induzir a ocorrência de quedas. A 
associação entre estes dois fatores é essencial, uma vez que, as 
quedas apresentam uma etiologia multifatorial, ou seja, são o 
resultado da conjugação de um ou mais fatores de risco. Desta 
forma, se as causas de queda forem diagnosticadas e avaliadas, 
a sua ocorrência também poderá ser prevenida (Kenny et al., 
2011). 

Os fatores de risco que promovem a ocorrência de quedas 
podem ser considerados principalmente como fatores intrínse-
cos (individuais), extrínsecos (ambiente envolvente), ou com-
portamentais, sendo que os fatores intrínsecos (e.g.: défice na 
aptidão funcional, funcionamento cognitivo, visão, vitamina D 
ou polimedicação), extrínsecos (e.g.: caraterísticas do meio ou 
calçado inapropriado), ou comportamentais (e.g.: sedentaris-
mo ou estado emocional do indivíduo) podem ser modificados, 
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embora nem todos possam ser eliminados. A estratégia a ado-
tar na prevenção de quedas, como em seguida vai ser descrito, 
consiste então na avaliação e monitorização dos fatores de ris-
co, e na implementação de programas de intervenção específi-
cos e dirigidos para os fatores de risco determinantes, de forma 
a melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas e a reduzir 
os custos associados ao problema das quedas para a sociedade 
(Kenny et al., 2011; Ministério da Saúde, 2015). 

Existem vários tipos de programas de intervenção, para a 
prevenção de quedas em pessoas idosas a residir em comuni-
dade, referenciados na literatura. Entre os quais, destacam-se 
os programas singulares (envolvendo um único componente 
de intervenção, e.g.: treino de equilíbrio) e os combinados 
(envolvendo a combinação de dois ou mais componentes de in-
tervenção de categoria semelhante ou diferente, e.g.: treino de 
força e treino cognitivo). Existem também programas persona-
lizados (a partir da combinação de programas de intervenção 
definidos, considerando os resultados de uma avaliação indi-
vidual, e.g.: intervenção multifatorial), com ou sem supervisão 
e individuais ou em grupo. Neste capítulo serão apresentados 
aqueles indicados como mais relevantes.

D A AVA L I AÇ ÃO À I NT E R V E N Ç ÃO

Antes de se realizarem programas de prevenção de quedas em 
pessoas idosas é necessário compreender como o corpo, a men-
te, o cérebro e o movimento estão relacionados e se influen-
ciam entre si, em cada indivíduo (Printes, Costa, Marmeleira, 
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& Carúz, 2016). A avaliação é essencial para se estabelecer um 
projeto terapêutico (individual ou em grupo) personalizado e 
adequado às necessidades de cada pessoa idosa. Esta pode ser 
realizada em diferentes etapas (e.g.: avaliação inicial e final), 
de forma a avaliar-se os resultados e eficácia do projeto tera-
pêutico. Mediante os resultados da avaliação serão realizados 
planeamentos de sessões, que incluem objetivos gerais e espe-
cíficos bem delineados, relativos ao programa de intervenção. 

Partindo de uma perspetiva holística e global do indivíduo, 
e nunca separando a mente do corpo, é essencial avaliar-se 
dimensões como a aptidão funcional, cognitiva e emocional. 
Isto, devido ao facto de o envelhecimento estar associado a um 
declínio nestas dimensões, contribuindo para aumentar o risco 
de queda (Fonseca, 2010; Printes et al., 2016). 

Assim, reforçamos a importância da aplicação de instru-
mentos de avaliação (descritos no capítulo 3) para a determina-
ção dos fatores de risco de quedas presentes, nomeadamente 
testes de aptidão funcional, testes de funcionamento cognitivo 
ou testes de composição corporal (Pereira, Rosado, Bravo, & 
Mendes, 2017).

R E C O M E N D A Ç Õ E S  G E R A I S  D E  A T I V I D A D E  F Í S I C A  E 
E X E R C Í C I O  P A R A  P E S S O A S  I D O S A S

Definido o projeto terapêutico e respetivos planeamentos de 
sessões, de forma a potencializar os seus benefícios na saúde e 
na qualidade de vida, é importante considerar-se as recomen-
dações referentes ao tipo e quantidade de atividade física e 
exercício ideais a integrar no programa de intervenção. Neste 
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sentido, o American College of Sports Medicine (ACSM) apresen-
tou algumas recomendações para a prescrição de exercício em 
pessoas idosas. 

O ACSM (Chodzko-Zajko et al., 2009; Garber et al., 2011) re-
comenda a prática de exercício incluindo várias componentes 
da aptidão funcional e neuromotora, que podem ser benéficas 
para a prevenção de quedas. O exercício deve englobar dife-
rentes frequências, intensidades, tempos ou progressões, nos 
seguintes componentes de treino: cardiorrespiratório, resis-
tência, flexibilidade e neuromotor (e.g.: agilidade, equilíbrio, 
treino propriocetivo ou yoga). 

O treino de equilíbrio é altamente recomendado para 
pessoas idosas com quedas recorrentes ou que apresentem 
dificuldades de mobilidade. São recomendados exercícios que 
gradualmente diminuam a base de sustentação, que incluam 
movimentos dinâmicos perturbando o centro de gravidade, 
que exercitem os grupos de músculos posturais, e que reduzam 
a informação sensorial recebida (Chodzko-Zajko et al., 2009). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS, 2010) recomenda 
a pessoas com 65 ou mais anos, pelo menos 150 minutos de 
atividade aeróbia com uma intensidade moderada, ou pelo 
menos 75 minutos por semana de atividade aeróbia com uma 
intensidade vigorosa, em ciclos de 10 minutos. A OMS (2010) 
recomenda ainda que, para benefícios adicionais de saúde, 
sejam realizados por semana 300 minutos de atividade de in-
tensidade moderada ou 150 minutos de intensidade vigorosa. 
Juntamente com estas recomendações são propostos exercícios 
de força, pelo menos duas vezes por semana, sendo que o tra-
balho de força muscular promove a densidade mineral óssea 
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(OMS, 2010; Garber et al., 2011).
A realização dos exercícios propostos deve ser progressiva 

e personalizada, tendo em conta o nível de atividade, de apti-
dão funcional, de tolerabilidade, e de fragilidade de cada indiví-
duo. Muitas das recomendações, tendo em conta a frequência 
ou periodicidade, e a um nível ideal, serão alcançadas num pro-
grama de gerontopsicomotricidade com três sessões semanais 
(Printes et al., 2016), descrito posteriormente neste capítulo. 
Os mesmos autores aconselham que as pessoas se mantenham 
ativas todos os dias da semana, mesmo nos dias em que não há 
sessões organizadas de exercício.

T I P O S  D E  T R E I N O :  T R E I N O  C O N T Í N U O  V E R S U S 
T R E I N O  I N T E R V A L A D O

O tipo de treino a englobar nos programas de prevenção de 
quedas é um aspeto essencial, pois, dentro do exercício surgem 
conceitos, tais como treino contínuo ou treino intervalado. 
O treino contínuo consiste em realizar exercícios mantendo 
a intensidade, tipicamente aeróbios de baixa a moderada in-
tensidade. Já o treino intervalado é um treino caraterizado 
por breves e intermitentes períodos de atividade vigorosa, 
intercalado com períodos de descanso ou de baixa intensidade 
(García-Pinillos, Laredo-Aguilera, Muñoz-Jiménez, & Latorre-
-Román, 2017). Os autores, acima citados, compararam na sua 
investigação sobre intervenções de 12 semanas com pessoas 
idosas, o efeito de um treino intervalado de baixo volume, 
realizado pelo grupo experimental (GE), com o efeito de um 
treino contínuo de baixa a moderada intensidade, realizado 
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pelo grupo controlo (GC). E, chegam à conclusão que, apesar 
do volume de treino mais reduzido, verificaram-se melhorias 
significativas no GE de treino intervalado na aptidão funcional 
(nomeadamente na força muscular, mobilidade e equilíbrio, 
p < 0,05) e em parâmetros de composição corporal (p < 0,05); 
benefícios fundamentais para a prevenção de quedas (Rosado 
et al., 2019). Já o GC manteve os resultados.

Para além da aptidão funcional, também é importante, 
analisar o efeito de um treino intervalado versus treino contí-
nuo no funcionamento cognitivo. No estudo de Coetsee e Ter-
blanche (2017) comparou-se o efeito de três tipos de treino de 16 
semanas em pessoas idosas sedentárias (1. treino de resistên-
cia; 2. treino intervalado aeróbio de alta intensidade; e 3. treino 
contínuo aeróbio de intensidade moderada). Verificou-se que 
o grupo de treino intervalado, comparado com os outros gru-
pos, apresentou benefícios adicionais na aptidão funcional, 
particularmente na resistência em caminhada e na mobilidade 
funcional, bem como, no funcionamento cognitivo, especifica-
mente na velocidade de processamento de informação.

Tendo em consideração tais descobertas, emerge a hipó-
tese que, a alternância entre exercícios numa sessão com um 
tipo de treino intervalado, poderá promover diferentes tipos 
de estímulos que podem levar a benefícios adicionais, nomea-
damente na aptidão funcional. Como o nível de fragilidade 
das pessoas idosas é sempre um aspeto a ter em conta, esta 
alternância de intensidades permitirá também, recuperarem 
da atividade motora realizada (Garber et al., 2011; Coetsse & 
Terblanche, 2017).
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P R O G R A M A S D E I NT E R V E N Ç ÃO PA R A A
P R E V E N Ç ÃO D E Q U E D A S E M P E S S O A S I D O S A S
A R E S I D I R  E M C O M U N I D A D E
- I NT E R V E N Ç Õ E S S I N G U L A R E S 

P R O G R A M A S  D E  E X E R C Í C I O  F Í S I C O  C O M  F O C O  N A 
A P T I D Ã O  F U N C I O N A L

A literatura refere o exercício físico como um dos tipos de 
intervenção mais utilizados na prevenção de quedas em pes-
soas idosas (Guirguis-Blake, Michael, Perdue, Coppola, & Beil, 
2018). Na revisão sistemática e meta-análise de Sherrington et 
al., (2017) os autores referem que os programas de exercício, 
como intervenção singular, reduzem a taxa de quedas em pes-
soas idosas a residir em comunidade em 21% (taxa de incidên-
cia, 0.79 [95% IC, 0.73 – 0.85]). Os autores salientam também, 
que os maiores efeitos verificaram-se em programas de exercí-
cio que estimulavam o equilíbrio, envolvendo pelo menos três 
horas de treino por semana.

Estes resultados vão ao encontro do que foi observado 
na revisão sistemática de Guirguis-Blake et al., (2018), na qual 
foi evidenciada uma associação entre a participação em pro-
gramas de exercício, a uma redução significativa do risco de 
pessoas idosas experienciarem a queda (risco relativo, 0.89 
[95% IC, 0.81 – 0.97]), bem como de sofreram quedas graves 
(taxa de incidência, 0.81 [95% IC, 0.73 – 0.90]). Os programas de 
exercício analisados apresentaram em média uma duração de 
12 meses, com uma frequência de três sessões por semana, com 
diferentes tipos de intensidade. Os principais programas de 
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exercício para a prevenção de quedas integram treinos de mar-
cha, equilíbrio, força, resistência, flexibilidade ou caminhada 
(Guirguis-Blake et al., 2018; Sherrington et al., 2017). 

No entanto, existem evidências na literatura de progra-
mas de exercício com resultados efetivos, apresentando uma 
menor duração. O exercício vibratório tem emergido na litera-
tura como um método que reduz o risco de queda em pessoas 
idosas, podendo levar a alterações neuromusculares e fisiológi-
cas a vários níveis. Segundo Yang, King, Dillon e Su (2015) este 
método tem efeitos positivos ao nível do equilíbrio, mobilidade 
funcional, força e potência muscular, ou densidade mineral ós-
sea. No seu estudo experimental, efetuado com pessoas idosas 
que realizaram um programa de exercício vibratório de 8 se-
manas (24 sessões), estes autores observaram, além destes efei-
tos benéficos, melhorias significativas, na perceção sensorial 
plantar dos pés, na amplitude de movimento das articulações 
do tornozelo no plano sagital e na diminuição do medo de cair, 
p < 0,05.

Para além de programas de exercício físico mais tradi-
cionais, existem outras alternativas de intervenções para a 
prevenção de quedas, como por exemplo o método de Pilates 
ou os Exergames (jogos digitais combinados com exercício). 
O método de Pilates parece induzir a benefícios positivos, 
principalmente no equilíbrio e no nível de confiança, como é 
verificado no estudo de Josephs, Pratt, Meadows, Thurmond e 
Wagner (2016) com uma intervenção de 12 semanas de Pilates. 
Relativamente a Exergames, no estudo de Jorgensen, Laessoe, 
Hendriksen, Nielsen e Aagaard (2013) verificou-se que o pro-
grama de treino de 10 semanas (2x semana, 35 minutos) de bio-
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feedback através da consola Wii, induziu a melhorias superiores 
em 18% comparado com o GC, na força muscular máxima dos 
membros inferiores. Estes dois métodos apresentam níveis 
de aderência e de motivação bastante positivos, podendo ser 
considerados como alternativas a programas de exercício tra-
dicionais, tendo também a vantagem de alguns componentes 
poderem ser realizados em casa (Jorgensen et al., 2013).

P R O G R A M A S  F O C A D O S  N O  F U N C I O N A M E N T O 
C O G N I T I V O 

As evidências entre a prática de exercício físico e os benefícios 
no funcionamento cognitivo estão estabelecidas na literatura, 
no entanto a sua reciprocidade ainda não está bem documen-
tada (Robinson & Kiely, 2017). O funcionamento cognitivo, no-
meadamente as funções executivas (e.g.: atenção ou velocidade 
de processamento de informação), desempenham um papel 
importante no equilíbrio e na marcha, podendo o declínio cog-
nitivo levar a quedas em pessoas idosas (Kearney, Harwood, 
Gladman, Lincoln, & Masud, 2013). Este facto observa-se, em 
diversas atividades diárias, até nas mais simples, como o ato de 
caminhar, nas quais são envolvidas diferentes funções execu-
tivas, permitindo ao cérebro alternar de funções rapidamente. 
As tomadas de decisão, para a realização das atividades, são 
efetuadas em conjunto com o planeamento e a execução moto-
ra, permitindo às pessoas idosas regular a marcha e estabilida-
de postural necessárias ao desempenho das tarefas, reduzindo 
o risco de queda (Robinson & Kiely, 2017).

Na revisão sistemática de Keaney et al., (2013), os autores 
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verificaram uma associação entre um funcionamento execu-
tivo comprometido, o declínio na velocidade da marcha e o 
aumento no risco de queda. Mais recentemente, dois estudos 
randomizados controlados, encontraram associações seme-
lhantes. Nomeadamente, no estudo de Smith-Ray et al., (2015) 
de 10 semanas (3x semana, 35 minutos), os autores verifica-
ram que o GE, que integrou um programa de treino cognitivo 
computorizado, envolvendo componentes como a memória de 
trabalho visuoespacial, velocidade de processamento de infor-
mação ou treino do controlo de inibição, abrandou o declínio 
no equilíbrio e melhorou a velocidade da marcha, comparati-
vamente ao GC. Já o estudo de Azadian, Torbati, Kakhki e Fa-
rahpour (2016) verificou que o GE que integrou um programa 
no funcionamento executivo de 8 semanas (3x semana, 45 mi-
nutos) melhorou nos parâmetros da marcha, bem como na si-
metria e coordenação dos membros, comparativamente ao GC.

I NT E R V E N Ç Õ E S C O M B I N A D A S

P R O G R A M A S  D E  E X E R C Í C I O S  M U LT I M O D A I S 

Apesar da eficácia e da potencialidade dos programas de inter-
venção singulares, a literatura refere outros programas que po-
dem potenciar efeitos positivos na prevenção de quedas. Entre 
estes, encontram-se programas de intervenções que combinam 
exercícios focados na aptidão funcional com exercícios focados 
no funcionamento cognitivo. A combinação destes tipos de 
intervenção provém do facto de existirem evidências em que, a 
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sua realização influencia positivamente a estrutura cerebral e o 
seu funcionamento, bem como a cognição (Joubert & Chainay, 
2018), sendo frequentemente denominados de programas de 
multicomponentes ou programas multimodais. Estes podem 
levar a benefícios adicionais em comparação com os programas 
singulares (Nishiguchi et al., 2015). 

A revisão sistemática de Joubert e Chainay (2018) refere 
as diferentes metodologias e especificidade dos programas 
multimodais que, podem levar a resultados diferentes. Os au-
tores realçam, a distinção entre treino sequencial e simultâneo, 
sendo que, no treino sequencial as componentes motoras e 
cognitivas do programa combinado, não são realizadas ao mes-
mo tempo, não existindo uma interação recíproca. Já no treino 
simultâneo as componentes motoras e cognitivas do programa 
combinado são realizadas ao mesmo tempo, permitindo uma 
interação entre os mecanismos motores e cognitivos, como 
acontece por exemplo, com exercícios de dupla tarefa. Apesar 
de, ainda não existir um consenso, os autores realçam efeitos 
positivos que podem advir da realização do treino simultâneo.

A ilustrar estas reflexões, encontra-se o estudo de Nishigu-
chi et al., (2015), em que os participantes do GE realizaram um 
programa multimodal de 12 semanas (1x semana, 90 minutos), 
baseado em exercícios de dupla tarefa e de caminhada. Os 
autores verificaram melhorias significativas após a interven-
ção, na memória e no funcionamento executivo, sendo que, 
após a intervenção, foi encontrada uma menor ativação em 
várias regiões cerebrais associadas à memória de curto-prazo, 
incluindo o córtex pré-frontal. Já o estudo de Falbo, Condello, 
Capranica, Forte e Pesce (2016) que comparou o efeito de um 
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treino singular de aptidão funcional, com o efeito de um treino 
combinado de dupla tarefa (motor-cognitivo), no funciona-
mento executivo e na marcha, verificou que o desempenho nos 
parâmetros de marcha melhorou em ambos os grupos, enquan-
to o controlo inibitório tendeu a melhorar apenas no grupo do 
treino combinado de dupla tarefa.

A  G E R O N T O P S I C O M O T R I C I D A D E  C O M O 
I N T E R V E N Ç Ã O  P S I C O M O T O R A

Entre os programas de intervenção para a prevenção dos fato-
res de risco de queda em pessoas idosas a residir em comunida-
de, a psicomotricidade (neste caso, a gerontopsicomotricidade) 
assume cada vez uma maior relevância. 

O desenvolvimento biopsicossocial do ser humano segue 
uma linha aquisitiva característica da infância e juventude, 
para depois, no decorrer do envelhecimento, manifestar uma 
perda psicomotora progressiva cada vez mais acentuada. Estas 
alterações presentes nas pessoas idosas podem expressar-se 
através da lentidão psicomotora, perda de força, aumento da 
fadiga, problemas práxicos, problemas de estruturação espa-
çotemporal, problemas emocionais, desvalorização da imagem 
corporal, ou medo de cair (Fernandes, 2014). 

No que concerne ao envelhecimento psicomotor, Albaret 
e Aubert (2001) realçam também alterações na capacidade 
cardiorrespiratória, na marcha (fase de oscilação ou cadência), 
na flexibilidade e no processamento de informação, nomea-
damente na atenção seletiva e na programação/execução da 
resposta motora. Os mesmos autores salientam que o declínio 
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neurofisiológico, proveniente da redução do número de neuró-
nios, da alteração do processo de mielinização e da modificação 
de determinados neurotransmissores, leva a um aumento no 
tempo de reação. 

A intervenção psicomotora, enquanto terapia de media-
ção corporal, foca-se na globalidade do ser humano, tendo em 
conta a relação e interação entre a motricidade, o psiquismo, a 
cognição e as emoções (Martins, 2001). 

Fernandes (2014) realça também, que o conjunto destas 
caraterísticas permite diferenciar a intervenção psicomotora 
dos outros programas de intervenção anteriormente descritos, 
pois, a essência da intervenção psicomotora não está no corpo 
isolado, mas no corpo em relação, numa motricidade em rela-
ção.

Assim, a gerontopsicomotricidade é uma prática de cará-
ter neurocognitivo e sensório-motor, que ajuda as pessoas ido-
sas a revalorizar a sua imagem corporal e incide na estimulação 
das capacidades cognitivas, sensoriais, motoras e emocionais. 
Pode apresentar um caráter preventivo ou reeducativo, pro-
curando a restauração da unidade psicocorporal, de forma a 
diminuir as causas e fatores de risco de queda (Fonseca, 2010). 
Neste contexto, a prática psicomotora dirigida às pessoas 
idosas, integra mediadores de intervenção que, vão desde o 
trabalho de desenvolvimento das praxias motoras globais e 
finas, às terapias expressivas, à dança, ao psicodrama, ao jogo 
de expressividade postural e gestual, e à relaxação terapêutica 
(Colóquio de Expressividade do Corpo, 2018).

Sendo a gerontopsicomotricidade uma prática de caráter 
também neuromotor, as respetivas sessões (50-60 minutos) 
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devem incluir e combinar exercícios que proporcionem o de-
senvolvimento da força, flexibilidade, equilíbrio, agilidade, 
velocidade de processamento de informação e da composição 
corporal; explorando a neuroplasticidade, de forma a prevenir 
ou reduzir a ocorrência de quedas (Printes et al., 2016). Também 
a redescoberta da consciência e eixo corporais, bem como o 
processo de transferência do peso corporal ou a sensibilidade 
plantar são aspetos importantes a trabalhar para a prevenção 
de quedas (Modange & Chaumont, 2001).

Apesar da intervenção psicomotora ser uma prática que 
poderá prevenir quedas, ao retardar ou atenuar as alterações 
decorrentes do envelhecimento, particularmente por traba-
lhar, entre outros fatores, a postura ou a marcha, ainda são 
escassos os estudos publicados que demonstrem a sua eficácia. 
Nomeadamente, são diminutos os estudos sobre os efeitos de 
intervenções psicomotoras dirigidos às pessoas idosas inde-
pendentes a residirem em comunidade. Entre as publicações 
mais recentes que, utilizaram a intervenção psicomotora de 
forma a prevenir os fatores de risco de queda, encontra-se o 
estudo de Rosado et al., (2019). Neste estudo desenvolvido com 
pessoas idosas residentes em comunidade caidores ou em risco 
elevado de queda (74.1 ± 5.3 anos), observou-se que 12 semanas 
de intervenção psicomotora induziu melhorias significativas 
em diversos fatores de risco de queda, nomeadamente na 
velocidade de processamento de informação, no equilíbrio, 
na agilidade e na força dos membros inferiores (p < 0.05), de-
monstrando assim a eficácia de um programa combinado de 
intervenção psicomotora, para a prevenção de quedas.
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P R O G R A M A S D E I NT E R V E N Ç ÃO P E R S O N A L I Z A D O S

I N T E R V E N Ç Õ E S  M U LT I FA T O R I A I S

A American Geriatrics Society (AGS) e a British Geriatrics Society 
(BGS) (Kenny et al., 2011) recomendam a implementação de 
intervenções multifatoriais, englobando diferentes tipos de 
intervenção em simultâneo. Estas intervenções deverão ser 
direcionadas para os fatores de risco de queda identificados 
por profissionais da saúde. Segundo as mesmas organizações, 
todas as intervenções multifatoriais devem incluir um progra-
ma de treino de exercício (equilíbrio, marcha, força e treino 
de coordenação), em programas de grupo, ou individuais em 
casa. Neste tipo de intervenção, as pessoas idosas, podem in-
tegrar um programa que engloba exercício supervisionado e 
modificações no meio ambiente, enquanto outra pode receber 
um ajuste na medicação e sessões educacionais (Hopewell et 
al., 2018). Adicionalmente, foi observado que os programas de 
exercício podem ser mais eficazes quando realizados em con-
junto com outras intervenções. Nesse sentido, a AGS e a BGS 
(Kenny et al., 2011) sugerem intervir também noutros fatores 
como sejam a redução e o ajuste da medicação (principalmente 
os psicotrópicos); adaptações/modificações no meio envolven-
te, de forma a reduzir os perigos do envolvimento e promover a 
realização das atividades de vida diária em segurança; a suple-
mentação diária de vitamina D (800 IU); avaliação da acuidade 
visual; monotorização da hipotensão ortostática; avaliação 
podológica e do calçado; bem como sessões de aconselhamento 
e educacionais para a prevenção de quedas. 
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De acordo com, Moniz-Pereira et al., (2013) no estudo 
realizado à população portuguesa (1416 pessoas idosas), reco-
mendam também, uma abordagem multifatorial, tanto na ava-
liação, como no planeamento da intervenção, dirigida não só, 
a aspetos cognitivo-comportamentais, mas também, a aspetos 
que promovam a atividade física e estilos de vida saudáveis, de 
forma a prevenir quedas.

Mais recentemente, na revisão sistemática de Guirguis-
-Blake et al., (2018) constatou-se que a intervenção multifatorial 
é um dos três tipos de intervenções mais realizados para a pre-
venção de quedas em pessoas idosas. Nesta investigação, foram 
analisados 26 estudos randomizados controlados (n= 15 506) 
que desenvolveram este tipo de intervenção. Desta análise evi-
denciou-se que as intervenções multifatoriais são associadas 
a uma redução nas quedas (taxa de incidência, 0,79 [IC 95%, 
0,68 – 0,91]). No entanto, a participação nestes programas não 
foi associada a uma redução de morbilidade e mortalidade re-
lacionadas à queda.

A revisão sistemática de Hopewell et al., (2018), publicada 
na base de dados da Cochrane, apresenta resultados semelhan-
tes ao estudo anterior, relativamente ao efeito de intervenções 
multifatoriais na prevenção de quedas em pessoas idosas. Após 
análise de 43 estudos randomizados controlados, comparando 
o efeito de intervenções multifatoriais com grupos de controlo 
(que mantiveram as suas rotinas habituais), verificou-se que 
estas podem reduzir a taxa de quedas (taxa de incidência, 0,77 
[IC 95%, 0,67 – 0,87]). No entanto, apesar da abordagem multi-
fatorial ser a recomendada, entre outras associações, pela AGS 
e BGS (Kenny, 2011), as evidências na revisão sistemática de 
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Hopewell et al., (2018) são limitadas para os efeitos de interven-
ções multifatoriais em comparação com os grupos de controlo. 
Os autores evidenciam que, apesar deste tipo de intervenção 
poder reduzir a taxa de quedas, pode apresentar algum ou ne-
nhum efeito sobre outros eventos relacionados com a queda. 
Esta revisão refere, uma evidência de baixa qualidade, de que 
intervenções multifatoriais podem reduzir o risco de fraturas 
relacionadas com a queda (taxa de incidência, 0.73 [IC 95%, 0.53 
– 1.01]). Adicionalmente, os autores realçam como limitações 
da implementação deste tipo de intervenção, o tempo e custos 
envolvidos devido à presença e supervisão de vários profissio-
nais de saúde.

Estudos recentes recomendam a supervisão por um pro-
fissional de saúde durante a realização dos programas de in-
tervenção, seja em programas singulares, combinados ou per-
sonalizados. Na revisão sistemática e meta-análise de Lacroix, 
Hortobágyi, Beurskens e Granacher (2017) evidenciou-se que 
programas de intervenção supervisionados dirigidos a pessoas 
idosas, singulares ou combinados, demonstraram induzir um 
maior efeito nas componentes de equilíbrio e força/potência 
muscular, do que programas de intervenção não supervisiona-
dos. Os autores, salientam ainda que, mesmo apenas algumas 
sessões de intervenção supervisionadas, num programa não 
supervisionado, parecem induzir benefícios adicionais.

C O N S I D E R AÇ Õ E S F I N A I S

Os programas de prevenção de quedas eficazes permitem a 
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oportunidade de potencializar à população idosa, o máximo 
das suas aptidões funcionais, e transferir as competências 
desenvolvidas durante as sessões de treino para as atividades 
de vida diária, num envolvimento e entorno ambiental mais 
seguro.
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