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Efeitos de programas de exercício na força, no equilíbrio e na flexibilidade, em 

idosos institucionalizados - uma revisão sistemática 

 

RESUMO 

 O exercício nos idosos é importante para amenizar o processo de 

envelhecimento, onde a perda de força e de flexibilidade, essencialmente dos 

membros inferiores, está associada ao declínio do equilíbrio e, consequentemente, às 

quedas.    

 Objetiva-se conhecer as evidências científicas sobre os efeitos de programas 

de exercício em idosos institucionalizados, na força, no equilíbrio e na flexibilidade. 

 Utilizámos na pesquisa as seguintes palavras-chave: Elderly, Older Adults, 

Age, Flexibility, Balance, Strength, Idoso, Sénior, Flexibilidade, Equilíbrio e Força. A 

qualidade metodológica e a força de evidência foram avaliadas através da escala de 

PEDro e do sistema de classificação de Melhor Síntese de Evidência, respetivamente.  

 Os sete estudos incluídos apresentaram boa qualidade metodológica, existindo 

evidências científicas fortes que programas de exercício de força melhoram a força 

dos membros inferiores, mas não a força manual. Nos programas de exercícios 

vibratórios e de equilíbrio também encontrámos evidências fortes que melhoram a 

força dos membros inferiores. 

 PALAVRAS-CHAVE: Terceira idade; capacidade funcional; Estudos 

experimentais. 
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Effects of exercise programs on strength, balance and flexibility, in 

institutionalized elderly - systematic review 

 

 

ABSTRACT 

 The exercise in elderly is important to ease the aging process where the loss of 

strength and flexibility, mainly the lower limbs, is associated with the decline of 

balance and consequently to the falls. 

 It aims to meet the scientific evidence on the effects of exercise programs in 

institutionalized elderly, strength, balance and flexibility. 

 We used the search the following keywords: Elderly, Older Adults, Age, 

Flexibility, Balance, Strength, Idoso, Sénior, Flexibilidade, Equilíbrio e Força. The 

methodological quality and strength of evidence were assessed by the PEDro scale 

and system classification Best Evidence Synthesis, respectively. 

 The seven included studies presented good methodological quality, and there 

is strong scientific evidence that resistance exercise programs improve the strength of 

the lower limbs, but not the manual force. In vibratory exercises and balance 

programs also we found strong evidence that improve the strength of the lower limbs. 

 KEYWORDS: Senior adult; Functional capacity; Experimental studies. 
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1. INTRODUÇÃO 

  Segundo as Nações Unidas, a população idosa em 2000 era de 

aproximadamente 600 milhões de indivíduos, ou seja, 10% da população mundial, 

estimando-se que a partir do séc. XXI esse número irá duplicar-se até ao ano de 

2050 (Bongaarts, 2009).  

  O sedentarismo é evidente e comum a toda a nossa sociedade, sendo 

atualmente comum a todas as faixas etárias. Com o avançar da idade, o 

sedentarismo tende a aumentar, havendo uma clara tendência para reduzir a 

atividade física ao longo dos anos. Esta ideia está bem enraizada na sociedade, 

especialmentenos idosos que começam a reduzir a atividade. A partir de certa fase 

da vida começam a reduzir a prática desportiva aumentando a inatividade física e o 

sedentarismo, sendo este já considerado o principal problema de saúde pública 

deste milénio (Salin, Mazo, Cardosa, & Garcia, 2011). 

  Com o passar do tempo qualquer ser vivo passa por um processo de 

envelhecimento daí que atualmente este fenómeno suscite a curiosidade científica 

dos investigadores e de toda a comunidade científica, em consequência do mesmo 

ser uma realidade nos nossos dias sendo hoje um problema mundial caracterizado 

por mudanças biológicas, como a redução de massa muscular, diminuição da força 

muscular, perda de mobilidade e de equilíbrio (Pinto, 2001),  

  O envelhecimento progressivo da população aumenta a fragilidade, sendo esta 

responsável pelo comprometimento da capacidade cognitiva e motora, pelo 

isolamento social e pela fraqueza. Pesquisas realizadas nos Estados Unidos, no 

Reino Unido e na Austrália mostram que maioritariamente perdas de força e 

equilíbrio são responsáveis por um grande número de quedas e consequente 

institucionalização, aumentando as despesas do governo (Rabert, Zapata, 

Vanmeerhaeghe, Abella, Rodriguez, & Bomfill, 2014). 

  No processo de envelhecimento, a sarcopénia é responsável pelo 

desenvolvimento da fragilidade dos idosos (Batumans, Hees, Lemper, & Mets, 

2005). 

  Os idosos institucionalizados, por norma, apresentam uma saúde mais 

debilitada e uma menor autonomia que os idosos considerados saudáveis. Sendo 

que com a sua fragilidade são menos capazes de exercer-se fisicamente, de obter os 

benefícios associados aos exercícios, levando a uma redução da função física e 
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independência, o que resulta numa clara diminuição de qualidade de vida.  

  Futuramente, esta diminuta capacidade/condição física origina quedas e 

fraturas, sendo um problema grave de saúde, essencialmente em idosos 

institucionalizados, reduzindo a confiança e a autoestima para com a vida e com os 

afazeres do dia-a-dia (Lark, & Wadsworth, 2015). 

  Em idosos institucionalizados a força muscular pode ser diminuída ao ponto 

de se perder a independência. Existem fortes evidências que o treino de força em 

idosos institucionalizados levam a ganhos de força clinicamente comprovados e 

relevantes para melhorias da capacidade funcional de cada idoso (Fiatarone et al. 

1990).  

  Tal como a força, o equilíbrio é alterado com o passar dos anos, sendo um 

problema comum nos idosos, reduzindo a capacidade de realizar atividades de vida 

diária (Jonsson et al. 2004) (Lin, Kuo, & Wu, 2012).  

  A flexibilidade nos idosos sofre o mesmo processo de envelhecimento que a 

força e o equilíbrio, sendo também ela mais reduzida, consequência da menor 

mobilidade articular e elasticidade muscular. Para isso é importante diminuir os 

efeitos desse processo através de exercício físico e de atividade física, dando assim 

maior qualidade de vida a esta população (Nahas, 2003).  

  O Americam College of Sports Medicine, (2009) afirmou que, para 

reduzirmos a incidência de quedas, é necessário criar estratégias capazes de reduzir 

ou atrasar o aparecimento das tais mudanças biológicas e reduzir a inatividade 

física, para isso temos de criar processos que motivem e levem esses mesmo idosos 

a valorizarem a atividade física e o exercício.  

  A incidência de quedas em idosos pode ser reduzida entre 30-49%, única e 

exclusivamente melhorando a força e o equilíbrio através de exercícios 

generalizados, individuais ou em grupo. (Park, Cho, & Lee, 2012) 

  A atividade física e o exercício físico são essenciais para a saúde e 

longevidade, sendo fulcrais no combate de doenças crónicas, como doenças 

cardiovasculares, diabetes, cancros, depressões e ansiedade (Chen, Lin, & Jiang, 

2015). Salin e colaboradores (2011) defenderam que a atividade física é um meio 

para promover a saúde e a qualidade de vida dos idosos. A prática de exercício 

físico é de extrema importância para os idosos, pois o exercício surge como um 

mecanismo interveniente no processo de envelhecimento, não pela possibilidade de 

evitar esse ciclo, mas sim pela possibilidade de retardar, amenizando esse processo 
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natural dos seres vivos (Perreira, 2009). 

  O exercício contínuo é eficaz para aumentar a estabilidade e reduzir o risco de 

quedas em idosos. Utilizando programas de treino diversificados, é possível cativar 

o interesse dos idosos para a prática regular de atividade física, pois por norma 

estes idosos têm a vontade de se exercer degradada, devido aos baixos níveis de 

atividade e qualidade de vida (Kim, Yuk, Gak, 2013) 

  Vários autores verificaram a existência de evidências positivas sobre os 

benefícios da prática de atividade física e exercício físico nos idosos (Alfieri et al. 

2012; Avelar, Jha, Beltranena, Cervantes, Morales, & Zijlstra, 2010 ; Resende et al. 

2008). 

  A manutenção do equilíbrio e do controlo postural em idosos tem sido 

demonstrado como benéfico para a qualidade de vida e independência dos idosos 

(Den-Ouden, Schuurmans, Arts, & Van der Schouw, 2011), pois a mobilidade 

reduzida resultante do processo de envelhecimento ajuda a deteriorar o equilíbrio 

(Vellas, Wayne, Romeo, Baumgartner, Rubentein, & Garry,1997; Allison et al. 

2013). Para que idosos tenham maior qualidade de vida, temos de intervir na 

manutenção e na melhoria do equilíbrio (Pasma, Engelhart, Schouten, Kooij, 

Maier, & Meskers, 2014).  

  Já em 1987, Otto defendia que a prática regular de exercício de flexibilidade 

ajuda a reduzir o stress muscular, reduzindo as tensões, ajudando na coordenação 

motora, melhorando assim a capacidade dos idosos, dando mais independência por 

mais tempo. 

  Na nossa pesquisa encontrámos pelo menos uma revisão sistemática sobre os 

efeitos de programas de exercício no Equilíbrio, na Força e na Flexibilidade em 

idosos institucionalizados. Essa revisão sistemática indica-nos que as melhorias na 

força muscular proporcionadas pela aplicação de exercícios de força resistente, é 

uma maneira de preservar os níveis de independência, sendo a sua aplicação  

importante em todos os momentos de lazer proporcionados pelas instituições de 

cuidados a longo prazo (Valenzuela, 2012). Existem estudos experimentais que 

afirmam que o equilíbrio é uma funcionalidade importante para prevenir quedas 

nesta faixa etária, sendo que uma boa avaliação da força e do equilíbrio é 

importante para identificar os indivíduos de risco (Ambrose, Paul, & Hausdorff, 

2013). Segundo Lam, Lau, Chung, & Yang, (2012), o treino vibratório é uma 

ferramenta importante no trabalho de força e equilíbrio em idosos impossibilitados 
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de realizar outro tipo de atividades. Nesta fase da vida os idosos, especialmente os 

institucionalizados, têm problemas de autoestima e de depressão que, segundo 

Park, Han, & Kang, (2014) são reduzidos através da aplicação de exercícios, não 

havendo especificidade no tipo de exercícios a aplicar, sendo pertinente verificar o 

estado da arte relativamente a este tema. Pretendemos, deste modo, desenvolver 

uma revisão sistemática, que no cômputo geral utiliza informação ou dados da 

literatura existente sobre o tema pretendido, nao havendo até ao momento qualquer 

revisão sistemática que verifique os efeitos destas variáveis na qualidade de vida 

dos idosos institucionalizados. 

  Na presente revisão sistemática, o objetivo principal é conhecer os efeitos dos 

diferentes programas de exercício na força, no equilíbrio e na flexibilidade em 

idosos institucionalizados com mais de 65 anos. Com o intuito de atingir este 

objetivo, foram delineados os seguintes objetivos específicos: 

 Conhecer os programas de exercícios utilizados em idosos 

institucionalizados, cujo objetivo seja melhorar a força e/ou o equilíbrio 

e/ou a flexibilidade; 

 Avaliar a força de evidência científica dos efeitos de todos os programas 

de exercício utilizados em idosos institucionalizados, cujo objetivo seja 

melhorar a força e/ou o equilíbrio e/ou a flexibilidade; 

 Avaliar a força de evidência científica dos efeitos de cada programa de 

exercício utilizado em idosos institucionalizados, cujo objetivo seja 

melhorar a força e/ou o equilíbrio e/ou a flexibilidade; 

   

 Esta revisão sistemática é composta por oito capítulos estruturados da forma mais 

objetiva possível. 

  O primeiro capítulo é composto pela introdução, onde é explicado e 

clarificado o tema geral da tese, bem como os seus objetivos e a pertinência da 

revisão perante o estado da arte atual.  

  No segundo capítulo, realizamos uma revisão de literatura, onde é 

desenvolvido o tema dos idosos, a influência da idade sobre os mesmos, o papel do 

exercício físico no idoso, as diferenças entre idosos institucionalizados e não 

institucionalizados e onde é apresentada e caracterizada a Força, o Equilíbrio e a 

Flexibilidade, bem como a relação entre elas. A metodologia é apresentada no 
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capítulo três, nomeadamente a pesquisa, os critérios de inclusão, a seleção de estudos, 

a extração dos dados, a avaliação da qualidade metodológica, a escala de PEDro, a 

síntese de dados e a escala de evidência científica. No quarto capítulo, temos a 

apresentação dos resultados, onde encontramos a seleção de estudos, as caraterísticas 

dos estudos, a qualidade metodológica dos estudos, os programas de exercício, os 

efeitos dos programas de exercício e a força de evidência das variáveis. O capítulo 

cinco mostra-nos a discussão de resultados. No sexto, no sétimo e no oitavo capítulos 

são apresentadas as limitações do estudo, as conclusões (resposta aos objetivos 

propostos) e a bibliografia respetivamente. 
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 2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

  2.1. A PESSOA IDOSA 

  O envelhecimento é um fenómeno universal, encarado com alguma 

expectativa e apreensão pelo homem (Imaginário, 2004). Paradoxalmente, o 

envelhecimento é um fenómeno que suscita a curiosidade científica dos 

investigadores, em consequência do mesmo ser uma realidade nos nossos dias 

sendo hoje em dia um problema mundial (Pinto, 2001). 

  Hodiernamente, lidar com a expansão da população idosa e com a recessão 

económica nesta faixa etária torna-se um desafio complexo, sendo que o maior 

desafio desta população são as perdas físicas inerentes a esta fase da vida. De 

acordo com as estatísticas das Nações Unidas, a população idosa em 2000 era de 

aproximadamente 600 milhões de indivíduos, ou seja, 10% da população mundial, 

estimando-se que a partir do séc. XXI esse número irá duplicar-se até ao ano de 

2050 (Bongaarts, 2009). 

 

 2.2. A IDADE E A CAPACIDADE FÍSICA  

  Diferentes autores têm referido que a atrofia muscular e a fraqueza muscular 

associados ao envelhecimento, são aspetos determinantes quer na morbilidade quer 

na mortalidade (Brill, Macera, Davis, Blair, & Gordon, 2000; Guralnik et al. 1994) 

dos idosos, especialmente dos institucionalizados, pois nestes últimos a inatividade 

é maior. A perda de força e de massa muscular predispõem aos idosos uma 

condição limitativa em termos funcionais (Brill et al. 2000). 

 Na população idosa as alterações negativas dos aspectos biológicos, tais como 

sistemas cardiovasculares, respiratórios e neuromusculares, são responsáveis pelo 

envelhecimento, além disso há uma diminuição dos hábitos corporais (rotinas de 

movimentos) que levam a uma diminuição da aptidão física, comprometendo assim 

o desempenho físico diário (Rosa et al. 2003).  

 Este desempenho físico é em muito afetado com o declínio da massa muscular 

inerente à idade, que é reduzida em 30-50%, (Allen, Andersen, & Langham, 1960; 

Young, Stokes, & Crowe, 1985; Lexell, Taylor, & Sjostrom, 1988; Akima et al. 

2001), sendo esta perda maior nos membros inferiores comparativamente aos 

membros superiores (Bemben, Massey, Bemben, Misner, & Boileau, 1991; Brooks, 
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& Faulkner, 1994; Janssen, Heymsfield, Wang, & Ross, 2000). A perda de aptidão 

física para além de estar relacionada com o avançar da idade também está muito 

relacionada com a inatividade e com o sedentarismo (Sandler, 1989), pois esta falta 

de atividade física leva a uma maior perda de mobilidade dos membros inferiores, 

que são em grande maioria os responsáveis pela execução das atividades diárias 

(Yazawa, Hitoshi, & Hiroshi, 2007). 

 Nesta fase da vida e com o avançar da idade os mecanismos de equilíbrio são 

afetados devido ao aparecimento de doenças, aumentando ainda mais os níveis de 

dependência (Pfitzenmeyer, Mourey, Mischi-Troussard, & Bonneal, 2001) 

inerentes à idade, a falta de exercício e o sedentarismo estão associados à diminuta 

qualidade de vida dos idosos, o grau de dependência funcional está associado às 

condições socioeconómicas, à independência, à saúde física e saúde mental (Ricci, 

Kennedy, Crawford, & Fettiplace, 2005). Assim, para diminuir a dependência 

funcional, a prática de exercício físico é imprescindível, pois o exercício promove a 

melhoria da composição corporal, aumenta a densidade mineral óssea, aumenta a 

resistência aeróbica, melhora a força e a flexibilidade (Thompson, Crouse, 

Goodpaster, Kelly, Moyna, & Pescatello, 2003; Warburton, Nicol, & Bredin, 

2006), melhorias estas que contribuem em muito para uma otimização da aptidão 

física dos idosos.  

 A aptidão física é essencial para os idosos, quer seja para a manutenção da 

saúde ou para a prática de atividades de caráter físico, sendo constituída por um 

conjunto de fatores que, por vezes, são capazes de promover a saúde e o bem-estar 

físico dos idosos (Americam Colleg of Sports Medicine, 2000).  

 Muitos autores têm demonstrado a existência de benefícios da atividade física 

na aptidão física dos idosos, aptidão essa que naturalmente se vai degradando com 

o avançar da idade, (Gauvin, 2003; Sacco et al. 1998; Mutrie et al. 2007; Yaffe, 

Barnes, Nevitt, Lui, & Covinsky, 2001; Laurin, Verreault, Lindsay, J., 

MacPherson, & Rockwood, 2001; Giovannucci et al. 1995; Warburton et al. 2006), 

pois o exercício físico melhora a composição, o corporal, reduz dores, aumenta a 

densidade óssea, aumenta a força, o equilíbrio e a flexibilidade (Thompson et al. 

2003; Warburton et al. 2006).   

 Segundo alguns autores melhorias que levem os idosos a realizar uma simples 

tarefa diária estão positivamente correlacionadas com o aumento dos níveis de 

autoestima desta população em concreto. Devido ao aumento da esperança média 
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de vida, o declínio funcional e a diminuta atividade física é evidente, sendo 

essencial implementar hábitos de vida ativa e funcional na terceira idade, factor 

importante na promoção de uma vida saudável e autónoma,  vida essa que cada vez 

mais é prolongada (Science daily, 2008; Brown, Yore, Han, & Macera, 2005; 

Kelly-Moore, Schumacher, Kahana, & Kahana, 2006; Sims, Hill, Davidson, Gunn, 

& Huang, 2007;  Crespo, Keteyian, Heath, & Sempos, 1996). 

 Um estudo conduzido na Roménia concluiu que a única maneira de retardar o 

processo de envelhecimento é através do exercício físico. Segundo os autores, 

apesar de saberem isso, os idosos não usufruem destes benefícios (Elena, Georgeta, 

Cecilia, & Elena, 2011). Ao sabermos que são inevitáveis os declínios físicos 

provocados pelo avançar da idade, havendo evidências muito fortes, que 

demostram que indivíduos idosos fisicamente ativos podem manter por mais anos 

uma maior aptidão funcional comparativamente aos idosos sedentários que se 

deixam levar pela passagem do tempo (Landi, Onder, Cesari, Barillaro, Russo, & 

Bernabei, 2005). Segundo o U.S. Department of Health and Human Services 

(2000) a atividade física tem sido acusada como a área prioritária na promoção da 

saúde geral dos idosos, sendo importante no aumento e na preservação da 

capacidade física. Por norma a atividade física é pensada para desempenhar um 

papel importante na manutenção e preservação da saúde desta população 

(Raskowksi, 1992).  

 Segundo um estudo realizado com uma população japonesa, a atividade física 

reduz até certo ponto a mortalidade prematura (Blair, Kohl, Barlow, Paffenbarger, 

Gibbons, & Macerra, 1995; Rockhill, 2001; Oguma, Sesso, Paffenbarger, & Lee, 

2001; Sundquist, Qvist, Sundquist, & Joansson, 2004; Hu, Willet, Li, Stampfer, 

Colditz, & Manson, 2004; Inoue et al. 2008; Stamatakis, Hamer, & Lawlor, 2009).  

 Desde 1995 que o Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACSM) 

recomenda uma quantidade moderada de atividade física (exemplo de 30 minutos 

de caminhada) na maioria dos dias da semana, se possível todos os dias, para toda 

a população pertencente a esta faixa etária (Pate, et al. 1995). As diretrizes da 

United States Department of Health and Human Service são em todo semelhantes  

às da ACSM para idosos saudáveis, sendo que para os idosos com limitações é 

indicado que sejam tão fisicamente ativos quanto a sua capacidade física o 

permita, e assim retardar o declínio da capacidade física provocado pelo natural 

avançar da idade.  
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 A prática de exercício físico é de extrema importância para os idosos, pois o 

exercício surge como um mecanismo interveniente no processo de 

envelhecimento, não pela possibilidade de evitar esse ciclo, mas sim pela 

possibilidade de retardar e de amenizar esse processo natural dos seres vivos 

Perreira, 2009). O desenvolvimento de programas de atividade física tem de ter 

em conta as características de uma população ou as características de cada pessoa 

envolvida, de forma a possibilitar formas de dar o maior número de benefícios aos 

idosos, benefícios esses inerentes à atividade física (Amorim, & Abreu, 2010). 

 

 2.3. OS IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS VERSUS NÃO 

INSTITUCIONALIZADOS   

 No final dos anos 90, a Organização Mundial de Saúde (OMS) introduziu o 

termo envelhecimento ativo, entendido como um processo de otimização de 

oportunidade para melhorar a saúde física, social e mental ao longo da vida. Um 

dos pilares do envelhecimento ativo é a atividade física, mais especificamente, 

como ajuda e influência os níveis de autonomia e independência desta população. 

(Organização Mundial de Saúde, 2002).  

 Atualmente, muitas pesquisas têm estudado e analisado a relação entre os 

níveis de atividade física (envelhecimento ativos), os diferentes estilos de vida 

(institucionalizados e não institucionalizados) e a saúde dos idosos (Riki, 1999; 

Wilkin,  2010).  

 Em 2007, um estudo publicado com uma amostra representativa de idosos 

espanhóis não institucionalizados concluiu que os níveis de atividade física estão 

em muito associados a uma maior qualidade de vida (Guallar-Castillón et al. 

2007). 

 Hoje em dia existem evidências de que os idosos que são fisicamente ativos 

(não institucionalizados) têm taxas de morbilidade e mortalidade mais baixas do 

que idosos inativos (Blair, Kohl, Paffenbarger, Clark, Cooper, & Gibbons, 1989; 

Fried et al. 1998; Pate et al. 1995; Rohm-Young, & Masaki, 1995). Os Idosos 

institucionalizados que, normalmente, têm menos aptidão física e onde os níveis 

de morbilidade são maiores, têm consequências muito negativas devido à falta de 

atividade física, sendo de imediato associados uma maior taxa de mortalidade, 

uma diminuta qualidade de vida, propensão para o aparecimento de doenças 
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crónicas, doenças cardiovasculares, acidentes vasculares cerebrais, diabetes tipo 

2, obesidade e alguns tipos de cancro e depressão (Sundquist et al., 2004). Cada 

vez mais é importante reduzir o sedentarismo nesta faixa etária, de forma a 

retardar a institucionalização, ou no caso de idosos institucionalizados criar 

condições propícias à prática de atividade física que desacelere o processo natural 

de envelhecimento.  

 Segundo um autor a velocidade de caminhada e a capacidade de realizar 

tarefas diárias são, geralmente, menores em idosos institucionalizados, 

comparativamente aos idosos não-institucionalizados (Bohannon, 1997). 

 Existem provas que a inatividade física está fortemente associada ao declínio 

físico provocado pela institucionalização, situação que já não acontece com 

idosos não institucionalizados (Ikezoe, Asakawa, Shima, Kishibuchi, & 

Ichihaschi, 2013). Outros autores também comprovaram que os idosos que vivem 

em instituições têm umacorrelação negativa com o nível de atividade física (Chad 

et al. 2005). Foi comprovada a existência de diferenças entre idosos 

institucionalizados e não institucionalizados, com valores mais elevados quer em 

termos de tempo total de atividade física, quer em termos de gastos energéticos 

semanais, sendo esses valores maiores nos idosos inseridos na sociedade (não 

institucionalizados), não havendo certezas absolutas que a redução da atividade 

física é a causa ou consequência da vida institucionalizada, havendo apenas 

certezas que os níveis de aptidão física e desempenho funcional é maior nos 

idosos não institucionalizados do que nos institucionalizados (Csapo, Gormasz, & 

Baron, 2009).  

 Apesar de tudo, os valores de atividade física e gastos energéticos em idosos 

não institucionalizados é superior nas mulheres do que nos homens, sendo 

explicado pelo facto das mulheres serem mais ativas devido às lides domésticas 

(De-abajo, Larriba, & Marquez, 2001; Garatachea, Molinero, Garcia, Jimenez, 

Gallego, & Marquez, 2009), situação esta que já não se verifica no seio 

institucional, onde aqui os valores de atividade física e gastos energéticos são 

idênticos entre homens e mulheres (De-abajo et al. 2001; Garatachea et al. 2009). 

 Entre idosos institucionalizados e não institucionalizados os índices 

depressivos também são influenciados pela atividade física, concluindo-se que 

quanto mais ativos forem os idosos menor são os sintomas depressivos (Salguero, 

Garcia, Molinero, & Marquez, 2011). 
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 Diversos estudos verificaram que a maioria dos idosos institucionalizados têm 

um baixo nível de atividade física, algo relatado e comum em muitos países, 

inclusive  nos Estados Unidos da América (EUA) ja é relatado desde 1974 que os 

idosos residentes em instituições passam cerca de 56% do seu tempo sem fazer 

nada (Gottesman. E. 1974;  Bourestom, N., & Tars, S. 1974). Apesar de ser uma 

situação já relatada há alguns anos, nunca foi feito nada para a alterar. Foi 

descrito por um autor e seus colaboradores que o nível de atividade física é muito 

reduzido em idosos institucionalizados, sendo idosos fisicamente limitados 

(cadeira de rodas ou fraca mobilidade), pois passam grande parte do seu tempo 

sentados ou deitados. (Macrae, Bodenhausen, & Milne, 1995). 

 Num outro estudo realizado em 2002, foi verificado que os idosos residentes 

em lares passam mais de 50% do seu tempo a fazer pouco ou nada, sendo que, 

neste tempo, a maioria do mesmo é passado nos seus quartos sentados/deitados e 

sozinhos (Bourestom et al. 1974) 

 Na Finlândia, caminhadas e aulas de ginástica foram as formas mais comuns 

de exercício físico aplicada em idosos institucionalizados, exercício esse realizado 

a uma intensidade baixa e cerca de 40% dos residentes não eram suficientemente 

ativos para realizar as suas atividades diárias. Mais de 30% dos idosos 

pertencentes ao estudo relataram a existência de uma diminuição da atividade 

física durante a sua institucionalização (Ruuskanem, & Parkatti, 1994). 

Novamente na Finlândia, foi provado que as pessoas que vivem nas suas próprias 

casas encontram-se em melhor estado de saúde e com melhor capacidade física do 

que os idosos que residem permanentemente em instituições (lares, asilos, etc.) 

(Noro, & Aro, 1997). 

 Também na Alemanha, o nível de atividade física em idosos 

institucionalizados é muito baixo, sendo que apenas 34% dos idosos eram ativos 

durante duas horas por semana (Schimid, Claesson, Weterholm, & Svarstad, 

1998), o que é considerado muito pouco para aquilo que é recomendado pela 

ACSM.  

 Outros estudos relataram que nos EUA, verificou que os idosos não 

institucionalizados mostram significativamente maior flexibilidade, maior aptidão 

física e maior velocidade, comparativamente aos idosos institucionalizados 

(Cunningham, Paterson, Himann, & Rechnitzer, 1993). Situação também 

comprovada por Schroeder e colaboradores que concluiu também que os idosos 
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que vivem em instituições têm piores resultados nos testes de desempenho físico 

(equilíbrio, força dos membros inferiores e flexibilidade) do que os indivíduos 

que vivem na comunidade (não institucionalizados) (Schoerder, Ritter, & 

Vaughan, 1995) 

  No que diz respeito a Portugal, foi verificado que os idosos mais velhos e 

institucionalizados têm piores níveis de aptidão física, especialmente na 

resistência aeróbica, na flexibilidade e na agilidade, havendo uma dependência de 

67.2% dos idosos pertencentes ao estudo, comparativamente com os idosos 

inseridos na sociedade (Lobo, & Perreira, 2007).  

 Um estudo realizado na Polónia comparou idosos institucionalizado há mais 

anos com idosos residentes num lar há pouco tempo e os idosos da universidade 

sénior (não institucionalizados) e verificou que os níveis superiores de capacidade 

física foram observados nos idosos da universidade sénior (não 

institucionalizados), e os níveis inferiores foram verificados nos idosos 

institucionalizados há mais anos (Jachimowicz, & Kostka, 2009), verificando-se 

que quanto maior forem os anos de instituição, maior será o declínio físico, 

declínio esse em muito provocado pela falta de incentivo e criação de programas 

que desenvolvam a atividade física neste tipo de instituições de idosos. 

 Idosos institucionalizados são considerados uma população heterogénea com 

grandes taxas de incapacidade e morbilidade e com reduzida qualidade de vida. 

Intervenções nesta população devem ser individualizadas, não sendo bem 

conhecida se a redução da fragilidade através da atividade física pode ser útil para 

prevenir a deficiência, aumentar a mobilidade e reduzir as quedas e a mortalidade 

(Freiheit et al. 2011).  

 São necessários estudos experimentais sobre a relação entre acontecimentos 

adversos (quedas, etc.) e a institucionalização, tudo isto antes de serem aplicados 

programas de exercício nesta população cada vez mais comum na nossa 

sociedade.   

 

 2.4. O PAPEL DO EXERCÍCIO FÍSICO NO IDOSO  

 A capacidade física que os idosos apresentam para terem uma vida 

independente é denominado de capacidade funcional, sendo uma condição 

multifatorial que envolve a interação de diversos factores (Enkvist, Ekstrom, 
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Elmstahi, 2012). Nos idosos a decadência física e consequente perda de 

capacidade funcional está em muito relacionada com a idade, com a perda de 

massa muscular (sarcopénia), diminuição da capacidade aeróbica, perda de 

mobilidade e outros determinantes físicos (Nelson, Rejeski, Blair, Duncan, & 

Judge, 2007). A atividade física regular diminui progressivamente com a idade 

(Westerterp, & Meijer, 2001), sendo evidente que as pessoas idosas que são 

fisicamente ativas têm taxas de morbilidade e mortalidade mais baixas do que os 

idosos com maior taxa de inatividade (Blair et al. 1989; Fried et al. 1998; Pate et 

al. 1995; Rohm-Young et al. 1995). 

 A força, o equilíbrio e a flexibilidade estão relacionadas com a qualidade de 

vida e com o declínio funcional dos idosos, apesar de tudo não encontramos 

nenhuma revisão sistemática sobre os efeitos de programas de exercício 

(Equilíbrio, Força e Flexibilidade) em idosos institucionalizados. No entanto, 

encontramos algumas revisões que indicam que as melhorias na força muscular, 

proporcionadas pela aplicação de exercícios de força resistente, é uma maneira de 

preservar os níveis de independência, sendo a sua aplicação importante em todos 

os momentos de lazer proporcionados pelas instituições de cuidados a longo 

prazo (Valenzuela, 2012). Igualmente, o equilíbrio é uma funcionalidade 

importante para prevenir quedas nesta faixa etária, sendo que uma boa avaliação 

da força e do equilíbrio é importante para identificar os indivíduos de risco 

(Ambrose et al. 2013).   

 Devido a haver um grande paradigma em volta dos efeitos de programas de 

exercício sobre a força, equilíbrio e flexibilidade em idosos institucionalizados, 

decidimos debruçar-nos sobre estas três capacidades explicando-as de uma forma 

individualizadas. 

  

 2.5. A FORÇA 

  Nos idosos a perda de força é algo comum e acontece com o passar da idade, 

devido a fatores naturais como a sarcopénia, definida como a perda de força 

relacionada com a idade da massa muscular esquelética, resultando numa 

alteração comum no corpo, influenciando a funcionalidade das pessoas idosas 

(Rosenberg, 1997).  

  Segundo a American College of Sport Medicine e colaboradores (2009) com 
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o passar dos anos existem mudanças fisiológicas, que resultam na diminuição da 

força muscular, comprovando ser determinante na manutenção de competências 

funcionais. Foi relatado que a força muscular atinge o seu pico entre os 25 e 35 

anos,  se mantém ou tem um ligeiro declínio entre os 40 e 49 anos, começando a 

diminuir com maior notoriedade a partir dos 50 anos (Peterson, Rhea, & Gordon, 

2010) 

  Esta perda é estimada em cerca de 8% por década até aos 70 anos, a partir 

dessa altura, as perdas passam de 8% para 15% por década (Grimby, & Saltin, 

1983), havendo uma perda de 40% da circunferência do músculo entre os 30 e 60 

anos de idade, nas pernas acontece uma perda de 10-15% até aos 70 anos, 

aumentando drasticamente a partir desta idade, passando para os 25-40% de 

perdas na força muscular dos membros inferiores (Hughes et al. 2001; Goodpaster 

et al. 2006). A perda de massa muscular e consequente perda de força relativa é 

superior nos homens comparativamente às mulheres (Iannuzzi-Sucich et al. 2002; 

Newman et al. 2003).  

  A força muscular é um factor importante para manter a condição fisiológica e 

funcional estável, de forma a proteger o corpo de acontecimentos adversos e 

consequente morte (Rantanen, et al. 2000; Newman et al. 2006), pois quando 

existe uma reduzida força muscular é sinal que existe maior possibilidade de 

existir uma velhice mais frágil e vulnerável (Rantanem, Masaki, He, Ross, 

Willcox, & White, 2012; Lang, Llewellyn, Langa, Wallace, & Melzer, 2008), 

aumentando drasticamente o risco de quedas, originando assim as 

institucionalizações (Przybysz, Dawson, & Leeb, 2009). 

  A prática de exercício físico é utilizada como forma de minimizar os efeitos 

negativos do envelhecimento, sendo que uma prática regular ajuda a melhorar o 

desempenho muscular e a aptidão funcional (Holviala, Sallinen, Kraemer, Alen, 

& Hakkinen, 2006; Liu, & Latham, 2009; Peterson et al. 2010). Fortes evidências 

mostram que o treino de força resistente, é a melhor estratégia para combater e 

prevenir a fraqueza muscular relacionada com a idade (Liu et al. 2009; Macaluso 

& De-Vito 2004; Peterson et al. 2010).  

  A força muscular começa em declínio a partir da quarta década, tornando-se 

mais evidente a partir dos 65 anos (American College of Sport Medicine et al. 

2009). A reduzida força muscular proveniente do envelhecimento é considerado 

um factor de risco para a diminuição da capacidade funcional, aumentando assim 
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a dependência, reduzindo o desempenho das atividades de vida diária (Delmonico 

et al. 2007; Estrada et al. 2007; Macaluso et al., 2004). Mesmo em pessoas idosas, 

é possível retardar os processos inerentes ao envelhecimento, pois uma prática 

regular de atividade física ajuda a retardar o declínio da força muscular (Lacourt 

& Marini 2006). Esta perda de força muscular tem sido muito debatida pela 

literatura, sendo enfatizado que a força muscular é a condição básica para uma 

boa aptidão física e consequente boa manutenção da saúde pessoal. Desta forma 

tem sido recomendado o uso de máquinas de musculação e alteres (peso livre), 

pois uma prática regular é, segundo vários autores, importante para melhorar a 

força muscular, a potência muscular e, consequentemente, as habilidades 

funcionais (Frontera, Meredith, O’Reilly, & Evans, 2002; Holviala et al. 2006; 

Liu et al. 2009; Peterson et al. 2010). Outra forma muito utilizada e bem mais 

apelativa de treino de força é a resistência elástica, que é desenvolvida com o 

auxílio de materiais elásticos, em forma de banda ou tubo, que apresentam vários 

tamanhos, formas e resistências (Collado, 1993).  

  A maioria dos estudos com resistência elástica têm demonstrado que existe 

um aumento de força muscular isométrica, isotónica e isocinética em idosos 

(Damush, & Damush, 1999; Dancewicz, Krebs, Mcgibbon, 2003; Ribeiro, 

Teixeira, Brochado, & Oliveira, 2009; Webber, & Porter, 2010; Woo, Hong, Lau, 

& Lynn, 2007). O treino de resistência elástica é eficaz na melhoria da força 

muscular em idosos, pois ajuda a manter a independência funcional e a qualidade 

de vida (Martins, 2013). 

 Segundo dois autores, a perda de força muscular provocada pelo 

envelhecimento está em muito ligada com as quedas durante o movimento de 

marcha (Kerrigan, Tood, Della, Lipsitz, & Collins, 1998; Kwon, Oldaker, 

Scharager, Talbot, Fozard, & Metter, 2001), estando provado que idosos com 

acontecimento de queda têm apenas 10%-37% de um total de 100% dos valores 

normativos de força dos quadriceps (Whipple, Wolfson, & Amerman, 1987).  

 Esta perda de força normal da idade, se não for retardada, origina as quedas 

anteriormente referidas, pois  a dificuldade de realizar o balanço com a perna, no 

movimento de transição do pé e o aumento de tempo de contato do calcanhar com 

o solo aumentam o risco de tropeções, originando as ditas quedas, (Kerrigan, 

Xenopoulos-Oddsson, & Sullivan, 2003; Winter, 1991) quedas essas que são 

responsáveis por 12% de todas as mortes em idosos, correspondendo à sexta 
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causa de morte entre pessoas desta faixa etária (American Geriatric Society, 

2001).  

 Infelizmente, a força muscular, especialmente das pernas, diminui muito 

quando as pessoas deixam de realizar as suas tarefas diárias, sendo notório este 

declínio linear entre o envelhecimento e a perda de força (Johannsen et al. 2008; 

Corder, Ogilvie, & Van-Sluijs, 2009), mais notório após a idade da reforma (>65 

anos) ou quando se dá a institucionalização (Ruuskanen, & Ruoppila,1995). 

Quanto maior e precoce for este declínio, maior é o risco de dependência, estando 

provado que baixos níveis de atividade física origina um declínio da força 

muscular e consequente incapacidade e morbilidade (Rantanen et al. 1999).  

 Para o treino de força existem vários estudos que avaliam diversos programas 

de força e a sua aplicabilidade em idosos, todos eles tiveram uma componente de 

treino que variou entre 6 semanas a 1 ano, uma frequência de 2-3 secções por 

semana e com 50-85% de um 1RM (Arnold, & Bautmans, 2014). Foram 

encontradas evidências que os ganhos de força nos idosos, devem-se 

maioritariamente a adaptações neurais e não a ganhos de força muscular (Arnold 

et al. 2014), ideia corroborada por Gabriel citado por (Arnold et al. 2014), que 

afirma que o aumento do número de fibras ativadas contribui para maiores ganhos 

de força na fase inicial de treino (Gabriel, Kamen, & Geada, 2006). Sendo assim 

entre 3 e 10 repetições, com uma intensidade de 70-80% de 1RM, realizado 3 

vezes por semana durante um mínimo de 8 semanas é o recomendado para atingir 

um efeito com significância nos idosos, (American College of Sport Medicine et 

al. 2009; Garber et al. 2011). Portanto, é cada vez mais necessário incentivar as 

pessoas idosas a praticarem regularmente atividade física, de forma a reduzir os 

efeitos negativos da velhice. 

  

 2.6. O EQUILÍBRIO 

 Ao longo dos anos a literatura tem associado os défices de equilíbrio ao 

envelhecimento, mais concretamente as dificuldades de equilíbrio têm 

demonstrado ser influentes na incidência de quedas da população idosa (Stunieks, 

Stgeorge, & Lord, 2008). Antes de mais, o equilíbrio é considerado como a 

capacidade de manter o centro de massa sobre uma base de apoio, deslocando 

todo o corpo (peso) com rapidez e precisão em diferentes direções, a partir de 
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uma posição estática, sendo um movimento seguro, rápido quanto baste e 

coordenado, ajustando sempre as perturbações inerentes ao movimento e ao meio 

envolvente (Ragnarsdóttir, 1996; Gazzola, Muchale, Perracine, Cordeiro, & 

Ramos, 2004; Rugelj, 2009).  

 Em 1988 Shumway-Cook e coloboradores relataram que o centro de massa 

reflete a capacidade de um indivíduo manter a projeção vertical do centro de 

massa dentro de uma base de apoio com o mínimo de oscilação possível 

(Shumway-Cook, Anson, & Haller, 1988). A redução da capacidade de equilíbrio 

demonstra alterações no controle da posição vertical, que com o avançar da idade 

coloca os idosos em maior risco de quedas (Horak, Diener, & Nashner, 1989). 

Para controlar o equilíbrio, existem diversas variáveis que influenciam o 

desempenho dos idosos, refletindo-se na coordenação e capacidade de realizar 

tarefas de vida diárias (Salminen et al. 2007; Wiacek et al. 2008). O equilíbrio ou 

a falta dele influencia negativamente a locomoção (Viswanathan, & Sudarsky, 

2012) e tarefas posturais com maior exigência de força/equilíbrio (sentar-se, 

levantar-se, pegar em objetos pesados, etc.) (Granacher, Muehlbauer, Gollhofer, 

Kressing, & Zahner, 2011), todas elas importantes para a realização de tarefas 

quotidianas, influenciando assim a qualidade de vida.  

 O equilíbrio é alterado com o passar dos anos, sendo um problema comum 

nos idosos, afetando as atividades de vida diárias (Lin, & Bhattacharyya, 2012), 

que, como anteriormente referido, influencia a saúde e qualidade de vida (Lin et 

al. 2012). A manutenção do equilíbrio e do controle postural em idosos tem sido 

demonstrado como benéfico para a qualidade de vida e preservação da 

independência por mais anos (Den-Ouden, 2011), pois a mobilidade reduzida 

resultante da idade e das ditas quedas ajuda a deteriorar ainda mais o equilíbrio 

(Allison et al. 2013). De forma a que os idosos tenham maior qualidade de vida, 

temos de intervir na manutenção e melhoria do equilíbrio (Pasma, et al. 2014).  

 Segundo Belgen, o declínio da capacidade de equilíbrio resulta no aumento do 

risco de quedas e fraturas em idosos (Belgen, 2006). Com o passar dos anos, os 

mecanismos que regulam o equilíbrio são afetados por um lado, devido a causas 

naturais, por outro devido ao sedentarismo (inatividade física), afetando 

diretamente o sistema neuromuscular responsável pela manutenção e regulação 

do equilíbrio (Oliveira et al. 2014).  

  O exercício físico é um método muito conveniente e eficaz para melhorar ou 
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retardar o declínio da capacidade de equilíbrio em idosos (Howe, Rochester, 

Jackson, Banks, & Blair, 2008) ideia esta também aprovada pela ACSM que diz 

que o exercício físico regular é a melhor estratégia para retardar as alterações 

biológicas naturais do envelhecimento (American College of Sports Medicine, 

2009), existindo provas que indicam que o exercício físico é benéfico para reduzir 

o risco de quedas em idosos (Alfieri et al. 2012; Avelar, 2010; Resende et al. 

2008). 

 A alteração da capacidade de equilíbrio contribui em larga escala para as 

quedas em idosos (Silsupadol et al. 2009), havendo uma alta relação entre o 

défice de equilíbrio e a incidência de quedas, existindo provas que o exercício 

melhora a estabilidade postural e a mobilidade (Karlsson, Vonschewelov, 

Karlsson, Cöster, & Rosengen, 2013; Gilespie et al., 2009).  

 Secco (2013) avaliou na plataforma de forças 227 indivíduos idosos, relatando 

uma melhoria significativa no equilíbrio, após 36 semanas (3x por semana) de 

exercícios de ginástica generalizada (Secco, Marinucci, Uguccioni, Parisi, 

Uguccioni, & Fattori, 2013).  

 Aragão e outros autores (2011) utilizaram outros exercícios (sensório-

motores), também verificaram através da plataforma de forças a existência de 

efeitos positivos no equilíbrio, apesar de apenas terem feito 14 semanas (2x por 

semanas) de exercício (Aragão, Karamanidis, Vaz, & Arampatzis, 2011; Avelar, 

2010).  

 Investigadores compararam o equilíbrio entre 28 idosos que realizavam 

atividade física regular e 28 idosos sedentários e verificou que os resultados do 

grupo fisicamente ativos eram melhores do que o grupo de sedentários, o que 

levou a concluir que os idosos que têm uma vida não sedentária, têm melhor 

equilíbrio e menos medo de cair e, consequentemente, menor número de quedas 

ao longo da vida (Carvalho, Pinto, & Mota, 2007). 

 Para manter o equilíbrio, o sistema de controlo postural tem de organizar 

diversas informações sensoriais provenientes do exterior, que se refletem em 

oscilações corporais, contrariadas através da ativação muscular adequada em 

termos de ordem e intensidade (Horak, 1989). Nos idosos a ativação muscular é 

diferente da dos jovens, pois os idosos ativam maior quantidade de músculos (3x 

mais que um jovem (Laughton et al. 2003) para conseguirem manter um 

equilíbrio estático, sem perturbações externas (Laughton et al. 2003; Maki, 
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Holliday, & Fernie, 2000).  

 Apesar de vários estudos relatarem que os idosos apresentam falta de 

equilíbrio e um padrão de ativação muscular diferente em comparação aos jovens 

adultos (Amiridis, Arabatzi, Violaris, Stavropoulos, & Hatzitaki, 2003; Baloh et 

al. 1994; Gill, Norris, & Sutherland, 2001; Laughton et al. 2003; Maki et al. 2000) 

ainda poucos têm avaliado o controlo postural durante todo o processo de 

envelhecimento (Fujita et al. 2005; Haibach Slobunov, & Newell, 2009; Haibach 

et al. 2007; Overstall et al. 1977). 

 A capacidade de manter um bom equilíbrio requer a interação de vários 

sistemas importantes, tais como, sistema motor (músculos), sistema nervoso e 

sensorial, os quais  se vão deteriorando com o passar dos anos (Horak, 1989; 

Manchester, Woollacott, Zederbauer-Hylton, & Marin, 1989; Sturnieks, L., 

George, & Lord, 2008), quer seja resultado de doenças próprias da idade ou 

devido a medicação (Konrad, Girardi, & Helfert, 1999).  

 Alterações nos sistemas sensoriais levam a conflitos de informação, muito 

pouco precisos sobre o posicionamento corporal. Mudanças no sistema motor 

alteram os padrões de movimento devido à força diminuta, não havendo uma 

resposta rápida e eficiente sobre desequilíbrios. Quanto ao sistema nervoso, este 

altera o tempo de resposta a perturbações externas (Horak et al. 1989). Todos os 

idosos têm uma capacidade menor de responder a estímulos (Teasdale, Stelmach, 

Breunig, & Meeuwsen, 1991; Hay, Bard, Fleury, & Teasdale, 1996) Para além 

disto, os idosos dependem muito mais da capacidade visual para controlar o 

equilíbrio, comparativamente aos jovens (Faraldo-Garcia, Perez, Casais, 

Caballero, & Varela, 2012), daí que sejam menos capazes de responder a 

situações onde a condição visual está comprometida, quer seja pela natureza da 

pessoa (falta de vista, etc.) ou devido ao ambiente envolvente (falta de 

luminosidade, etc) (Hsu et al. 2013). 

 Existem muito poucas orientações sobre a forma como devemos treinar o 

equilíbrio, não havendo métodos, nem duração nem intensidade ideal. O ACSM 

recomenda a aplicação de exercícios que incluem variações da posição de pé, 

acrescentando dificuldades que reduzam a base de apoio e que alterem o centro de 

massa, tentando sempre estimular os músculos envolvidos no equilíbrio. Reduzir 

os estímulos sensoriais também é uma boa forma de trabalhar o equilíbrio em 

idosos (American College of Sports Medicine et al. 2009). Treinar o equilíbrio 
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com base em estímulos é uma estratégia de compensar e ajudar o nosso corpo a 

superar perturbações inesperadas utilizando exercícios que simulem situações da 

vida real. O treino multitarefa com base em estímulos, mostrou ser mais eficaz do 

que o treino de apenas uma tarefa ou estimulo (Granacher et al. 2011).  

 Apesar de haver provas que indicam que o treino de equilíbrio tem efeitos 

positivos na gestão do equilíbrio em pé, ainda não se tem a certeza do tipo de 

exercícios, duração e intensidade melhores para termos esses efeitos no equilíbrio. 

  

 2.7. A FLEXIBILIDADE 

 A flexibilidade é a capacidade física responsável pela execução voluntária de 

um movimento de amplitude angular máxima, por uma articulação ou conjunto de 

articulações, dentro dos limites morfológicos, sem risco de lesões (Sartori, 

Sartori, & Bagnara, 2012). Igualmente Contursi e colaboradores defendem que a 

flexibilidade é influente na qualidade de vida, expressando-se pela amplitude de 

movimentos voluntários de uma articulação ou conjuntos delas. (Contursi, 

Carvalho, & Lacerda, 1990). Esta definição também apoiada por Farinatti, que 

explicou a flexibilidade como a qualidade motriz que depende da elasticidade e da 

mobilidade, expressando-se pela máxima amplitude de movimentos necessários 

para execução perfeita de qualquer atividade física, sem que ocorra lesões 

anatomopatológicas (Farinatti, 2000). 

 Para Viveiros (2004), a flexibilidade é a amplitude articular máxima de uma 

ou mais articulações ou pela relação existente entre o cumprimento do segmento e 

a tensão do músculo alongado, daí que para este autor o treino aumenta o 

cumprimento da unidade músculo tendão, reduzindo assim a tensão entre o 

segmento e o músculo, tensão esta que reduz a flexibilidade. 

 O ser humano precisa de flexibilidade, pois esta auxilia a controlar o 

equilíbrio em diversas situações quotidianas, ressalvando-se que a diminuta 

flexibilidade aumenta a probabilidade de lesões e problemas funcionais (Dantas, 

2002), situação que piora com a idade, havendo uma perda de 20-30% até aos 70 

anos de idade (Dantas, 2002), existindo uma clara relação entre a flexibilidade, a 

idade e a atividade física, pois conforme a pessoa envelhece a flexibilidade 

diminuiu, não estando bem definido se diminuiu devido ao processo de 

envelhecimento ou devido à inatividade física (Nieman, & Pedersen, 1999). 
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 Spirduso (1995) comparou a flexibilidade entre indivíduos de diversas idades, 

apontando a diminuição da flexibilidade ao envelhecimento, comparando apenas 

indivíduos de 55-85 anos, verificou que no caso das mulheres existem 50% de 

perdas de movimentos, enquanto que nos homens é de 35%, sendo percetível que 

a atividade física é importante para esta população, nem que seja apenas para 

retardar a consequência da idade (Spirduso, 1995).  

 A flexibilidade hoje em dia é utilizada como forma de avaliar a capacidade 

funcional do idoso (Cristopoliski, Sarraf, Dezan, Provensi, & Rodacki, 2008). 

Com o envelhecimento, a perda de flexibilidade é associada a alterações 

bioquímicas e mecânicas na capacidade músculo-esquelética que compromete a 

amplitude de movimento, reduzindo a flexibilidade nas diferentes articulações e 

segmentos (Dantas, 2002).  

 Para Dantas (2002), a flexibilidade ou a falta dela influencia diversos factores, 

como a mobilidade (no grau de movimento da articulação), a elasticidade (na 

capacidade elástica do músculo), a plasticidade (na capacidade de alongamento 

do músculo) e a maleabilidade (na capacidade elástica da pele para se adaptar às 

situações). Destes fatores supra mencionados, a maleabilidade da pele e a 

elasticidade muscular são as mais influenciadas pela idade e pelo género. 

 Nos idosos a flexibilidade é normalmente mais reduzida, consequência da 

menor mobilidade articular e elasticidade muscular, sendo importante retardar os 

efeitos do envelhecimento através de exercício específicos, dando assim maior 

qualidade de vida a esta população específica (Nahas, 2003). Segundo Otto 

(1987) , a prática regular de exercício de flexibilidade ajuda a reduzir o stress 

muscular, reduzindo as tensões, ajudando na coordenação motora, melhorando 

assim a capacidade dos idosos realizarem outras tarefas do seu quotidiano. 

 Elevada flexibilidade está associada significativamente a uma diminuição de 

ocorrência de lombalgias, incidência de lesões, perdas de equilíbrio, e maior 

predisposição para quedas (Miquelino, Murcelli, & Paccola, 2009).   

 Okuno e colaboradores (2001) destacaram a flexibilidade como um dos mais 

importantes fatores de segurança, auxiliando e prevenindo acidentes como, por 

exemplo, as quedas e tropeções (Okuno, Yanagi, & Tomura, 2001). 

 Segundo Rebelatto, Calvo, Orejuela, & Portillo, (2006), as limitações devido 

à falta de amplitude de movimento das grandes articulações, torna-se maior após 

a idade da reforma, sendo colocada em causa a independência dos idosos, pois 
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estes começam a ter dificuldades em conduzir, tomar banho, subir escadas, vestir-

se, pentear-se, etc.  

 A perda de flexibilidade deve-se a défices de colagénio com influência direta 

na elasticidade dos tendões, ligamentos e cápsulas articulares, situação verificada 

na zona lombar e na zona pélvica, onde os idosos perdem cerca de 8-10cm de 

flexibilidade, avaliado no teste de sentar e levantar (Rebelatto et al. 2006). Nos 

idosos à medida que vai instando a velhice, existe um aumento da calcificação da 

cartilagem e tecidos envolventes à articulação, havendo uma clara tendência para 

o encurtamento dos músculos, para o desenvolvimento de artrites e outros 

problemas ortopédicos negativos para a qualidade de vida dos idosos, todos estes 

fatores intensificam a perda de mobilidade articular reduzindo a elasticidade e 

flexibilidade de todas as estruturas móveis do nosso corpo (Misner, Massey, 

Bemben, Indo, & Patrick, 1992).  

 Um autor concluiu que a perda de capacidade de flexibilidade influencia em 

45.9% a mobilidade articular e o peso do próprio idoso e 54.1% a elasticidade 

muscular, tendo esta última uma significância muito alta, apontando que a perda 

de flexibilidade é provocada, essencialmente, pelo decréscimo da elasticidade 

muscular (Dantas, 2002).  

 A flexibilidade pode ser trabalhada através de alongamentos, que servem para 

a manutenção dos níveis de flexibilidade ideais para a realização de movimentos 

do dia a dia sem restrições físicas. Podendo ser trabalhado de forma estática ou 

dinâmica, ambas consistem na realização de movimentos suaves que ultrapassem 

os limites normais da amplitude articular, procurando atingir cada vez mais 

amplitude (Dantas, 1999).  

 Segundo Dantas (1999), quando trabalhamos flexibilidade com idosos temos 

de analisar e observar quais são os movimentos ou articulações que são mais 

prejudicados ou inviabilizados pelo aumento da idade cronológica, pois segundo 

ele a rotação da coluna, flexão da pélvis e abdução do ombro são as zonas que 

mais notamos o avanço da idade.  

  

 2.8. RELAÇÃO ENTRE A FORÇA, O EQUILÍBRIO E A 

FLEXIBILIDADE. 

 A força, o equilíbrio e a flexibilidade estão relacionadas com a qualidade de 
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vida dos idosos. Tem sido demonstrado existir uma relação entre a força, o 

equilíbrio e flexibilidade, pois existem autores que dizem que a força muscular, 

especialmente a força dos membros inferiores é um fator associado ao declínio do 

equilíbrio em idosos (Tinetti, 1986; Nevitt, Cummings, Kidd, & Black, 1989). 

 Um grupo de investigadores em 1994 verificaram que a força de dorsiflexão 

do tornozelo influencia o equilíbrio, pois pessoas com menos força nesta região  

corporal têm maior propensão para cair, significando que têm menor capacidade 

de manter o seu centro de massa numa posição vertical (Lord, Ward, Williams, & 

Anstey, 1994), situação esta verificada por Pavol, que descobriu que idosos com 

maior número de quedas ao longo do ano possuem menos força do que a média 

existente para esta faixa etária (Pavol, Owings, Foley, & Grabiner, 2002). 

 Um estudo realizado com idosos institucionalizados verificou que a força dos 

dorsiflexores do tornozelo têm maioritariamente valores reduzidos, sendo este um 

músculo com grande contribuição para a falta de equilíbrio (Whipple et al. 1987). 

Esta falta de força e equilíbrio aumenta o medo de ocorrência de quedas o que 

leva ao aumento do sedentarismo, que por sua vez aumenta a rigidez articular 

diminuindo a flexibilidade.   

 Esta associação entre a perda de força e equilíbrio levou a que muitos autores 

tenham realizado estudos de forma a comprovar se o treino de força tem 

influências positivas no equilíbrio. Estes programas têm avaliado o efeito do 

treino de força por si só ou associado a outra atividade como o treino aeróbico e o 

treino de equilíbrio (Tinetti, & Speehley, 1989; Wolfson et al. 1996; Buchner et 

al. 1997; Wolf, Barnhart, Ellison, & Coogler, 1997). Outros estudos têm 

demonstrado que os idosos podem realizar treino de força obtendo alguns ganhos 

(Powell, & Myers, 1995; Hauer, et al. 2001), havendo ainda alguma controvérsia 

quanto aos efeitos do treino de força no equilíbrio.  

 Fiatarone e Evans (1993) concluíram que alguns programas de força podem 

não atingir os músculos com maior responsabilidade no equilíbrio, daí que em 

alguns programas não exista benefícios do treino de força no equilíbrio 

(Fiatarone, & Evans, 1993).  

  Lima (2011), referiu que se os componentes responsáveis pela ativação e 

ação dos músculos não estiverem em consonância, existe um desequilíbrio 

corporal, ideia esta corroborada por Simoceli, que afirma que a força muscular 

está ligada ao equilíbrio, pois os processos implícitos no equilíbrio estão 
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permanentemente ligados a fatores neuromusculares (Simoceli, Bittar, & Sznifer, 

2008).  

 A falta de equilíbrio na terceira idade é em muito provocada pela perda de 

força, especialmente dos membros inferiores, pois segundo Mann as mudanças ou 

alterações de equilíbrio provenientes do processo de envelhecimento estão 

estritamente relacionadas com o declínio da massa magra e consequente declínio 

da força muscular (Mann et al. 2008).  

 Guccione (2002), afirmou que o equilíbrio é a capacidade de manter o centro 

de gravidade sobre uma base de apoio, definição já anteriormente referida, sendo 

que esta capacidade de manter o centro de gravidade sobre uma base de 

sustentação é conseguida através da constante ativação muscular, provando-se 

novamente que o equilíbrio e força estão mutuamente relacionadas. 

 Para Rauchbach citado por (Lima, 2011), a flexibilidade é importante nos 

idosos, pois maior amplitude de movimentos origina uma movimentação mais 

facilitada (Rauchbach, 2005).  

 Novamente Mann citado por (Lima, 2011) verificou que o decréscimo das 

ações do sistema sensorial, juntamente com o declínio natural da força do 

equilíbrio e da flexibilidade, fazem com que os idosos sejam mais desequilibrados 

do ponto de vista corporalmente, surgindo assim uma relação entre a força, 

equilíbrio e flexibilidade, evitando assim as quedas inrentes à idade (Mann et al. 

2008).
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 3. METODOLOGIA  

 
 A nossa revisão sistemática rege-se pelas recomendações do PRISMA. Este 

documento foi desenvolvido em 2009 e é composto por um conjunto de 27 itens 

devidamente descritos e explicados, acompanhados por um diagrama de fluxo 

(Liberati et al. 2009). 

  Estes 27 itens guiaram-nos ao longo da realização da revisão sistemática, 

explicando onde as informações devem ser claramente descritas ao longo da revisão, 

especificando o título, resumo, métodos, resultados e apoio financeiro. Estes 

documentos servem em muito para aumentar a transparência e a facilidade de análise 

dos resultados (Padula, Pires, Alouche, Chiavegato, Lopes, & Costa, 2012). 

 

 3.1. PESQUISA 
  

 Todos os estudos possivelmente pertinentes para a revisão foram pesquisados 

única e exclusivamente no dia 3 de julho de 2015, nas seguintes bases de dados: 

Lilacs, PEDro, Scielo, PubMed (1950 até ao presente), CINAHL Plus (1937 até ao 

presente), SPORTDiscus (1800 até ao presente) e Medline (Isi Wok). Em cada base de 

dados foram utilizadas as seguintes palavras-chave: Elderly, Older Adults, Age, 

Flexibility, Balance, Strength, Idoso, Sénior, Flexibilidade, Equilíbrio e Força, sendo 

utilizado sempre que possível o filtro aos campos título e resumo.  

 Nas bases de dados, existe um método de pesquisa individualizado quer em 

termos de colocação das palavras de pesquisa, quer em termos de filtros como pode 

ser observado no quadro tabela 1 inframencionado.  
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Tabela 1: Palavras de pesquisa e respetivos filtros 

Base de 

Dados 
Palavras de Pesquisa Filtros 

Lilacs 

 

 Idoso (Título) OR Idoso (Resumo) OR Sénior (Título) OR Sénior (Resumo) OR Flexibilidade (Título) OR 

Flexibilidade (Resumo) OR Força (Título) OR Força (Resumo) OR Equilíbrio (Título) OR Equilíbrio (Resumo) 

 Não tem filtros 

 

 

PEDro 

 

 Elderly AND Flexibility 

 Elderly AND Balance 

 Elderly AND Strength 

 Older adults AND Flexibility 

 Older adults AND Balance 

 Older adults AND Strength 

 Age AND Flexibility 

 Age AND Balance 

 Age AND Strength 

 

 2005 até 

presente 

 Clinical Trial 

Scielo 

 

 Idoso (Título) OR Idoso (Resumo) AND Flexibilidade (Resumo) 

 Idoso (Título) OR Idoso (Resumo) AND Equilíbrio (Resumo) 

 Idoso (Título) OR Idoso (Resumo) AND Força (Resumo) 

 Sénior (Título) OR Sénior (Resumo) AND Flexibilidade (Resumo) 

 Sénior (Título) OR Sénior (Resumo) AND Equilíbrio (Resumo) 

 Sénior (Título) OR Sénior (Resumo) AND Força (Resumo) 

 

 Não tem filtros 

PubMed 

 

 Elderly AND Flexibility 

 Elderly AND Balance 

 Elderly AND Strength 

 Older adults AND Flexibility 

 Older adults AND Balance 

 Older adults AND Strength 

 Age AND Flexibility 

 Age AND Balance 

 Age AND Strength 

  2005 até ao 

presente 

 Clinical Trial 

 Língua Inglesa 
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Tabela 1: Palavras de pesquisa e respetivos filtros (continuação) 

 

 

CINHAL 

 

 Elderly AND Flexibility 

 Elderly AND Balance 

 Elderly AND Strength 

 Older adults AND Flexibility 

 Older adults AND Balance 

 Older adults AND Strength 

 Age AND Flexibility 

 Age AND Balance 

 Age AND Strength 

 

  2005 até ao 

presente 

 Clinical Trial 

 Língua Inglesa 

SportDiscus 

 

 Elderly AND Flexibility 

 Elderly AND Balance 

 Elderly AND Strength 

 Older adults AND Flexibility 

 Older adults AND Balance 

 Older adults AND Strength 

 Age AND Flexibility 

 Age AND Balance 

 Age AND Strength 

 

  2005 até ao 

presente 

 Clinical Trial 

 Língua Inglesa 

Medline 

 

 Elderly AND Flexibility 

 Elderly AND Balance 

 Elderly AND Strength 

 Older adults AND Flexibility 

 Older adults AND Balance 

 Older adults AND Strength 

 Age AND Flexibility 

 Age AND Balance 

 Age AND Strength 

 

  2005 até ao 

presente 

 Clinical Trial 

 Língua Inglesa 
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 3.2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 
 Os critérios de inclusão dos estudos foram os seguintes. 

 Estudos em inglês, português e português do brasil; 

 Estudos publicados a partir do ano 2005, inclusive; 

 Estudos experimentais, aleatórios e controlados (RCT) ou quasi – RCT 

(distribuição quasi-aleatoria); 

 Estudos cuja amostra fosse idosos institucionalizados, pelo menos num dos 

grupos de estudo, de ambos os géneros, masculino e/ou feminino, e com idade 

igual ou superior a 65 anos; 

 Estudos cuja amostra nao tivesse uma patologia específica; 

 Estudos cujas variáveis dependentes fossem a força e/ou equilíbrio e/ou 

flexibilidade; 

 Estudos que investiguem os efeitos de um programa (as) de exercício em pelo 

menos um dos grupos. 

 

 3.3. SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 Depois de realizada toda a pesquisa, iniciámos a leitura individualizada dos 

artigos. Primeiramente, fazendo a leitura do título e do resumo (abstract). Nesta fase a 

pesquisa foi organizada em artigos excluídos e potencialmente incluídos, visto 

conseguirmos através do título e do resumo eliminar muitos artigos que não 

satisfazem os critérios. Posteriormente, os artigos potencialmente incluídos foram 

lidos na íntegra, de forma a verificarmos o seu total conteúdo e classificá-los como 

artigos incluídos ou excluídos. 

 Durante esta fase de análise dos artigos, ambos os revisores estiveram sempre 

em total concordância não tendo sido necessário consultar o terceiro revisor, retirar 

possíveis dúvidas e discórdias, situação que é recomendando pelo PRISMA, 

documento este utilizado por nós para o desenvolvimentos da revisão sistemática. 

 

 3.4. EXTRAÇÃO DOS DADOS 

 Com todos os artigos analisados de forma individualizada por dois revisores 

e, após a verificação dos artigos quanto aos critérios de inclusão, foi retirada da forma 

mais concisa toda a informação pertinente, nomeadamente: 
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 Autores; 

 Ano de publicação; 

 Desenho do estudo; 

 Participantes; 

 Intervenção; 

 Variáveis; 

 Resultados. 

 Também nesta fase de extração da informação, ambos os revisores estiveram 

sempre em total concordância, não tendo sido necessário a participação de um 

terceiro revisor. 

 

 3.5. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA  

 Com a leitura dos artigos incluídos terminada, foi verificado que todos os 

artigos incluídos já estavam classificados segundo a escala de PEDro (Maher, 

Sherringtong, Herbert, Moseley & Elkins, 2003), não havendo necessidade de dois 

revisores e um possível terceiro revisor analisar os artigos para classificar 

metodologicamente os mesmos. 

 Todos os dados referentes a avaliação dos RCT´s serão colocados numa 

tabela, sendo representada item por item de forma a não haver nenhuma dúvida. 

  

 3.5.1. ESCALA DE PEDRO 

 Na realização de revisões sistemáticas temos de ter atenção ao valor científico 

de cada artigo incluído. Um artigo com ótima qualidade metodológica tem mais 

impacto científico no resultado da revisão, enquanto que um artigo com menor 

qualidade metodologicamente tem menos importância para os resultados da revisão. 

 A escala de PEDro  serve para avaliar a qualidade metodológica dos artigos 

incluídos na revisão (Olivo, Macedo, Gadotti, Fuentes, Stanton, & Magee, 2007) 

dando ao autor uma medida de qualidade dos RCT’s (Moseley, Herbert, 

Sherringtong, & Maher, 2002) avaliando numa escala de zero a dez (0-10). Nos 

nossos artigos, a pontuação inferior a cinco valores, representa uma qualidade baixa, 

enquanto que artigos com pontuação igual ou superior a cinco indica-nos a existência 

de uma elevada qualidade metodológica (Shiwa, Costa, Moser, Aguiar, & Oliveira, 

2011; Cruz-Ferreira, Fernades, Laranjo, & Silva, 2011). 
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 A escala de PEDro foi adaptada da escala de Delphi, sendo desenvolvida por 

Verhagen e alguns colaboradores da universidade de Maastricht na Holanda, mais 

propriamente no departamento de epidemiologia, lista esta baseada em grande parte 

num consenso de especialistas e não em dados empíricos.  Nesta lista de PEDro 

foram adicionados dois novos itens (8 e 10) comparativamente com a escala de 

Delphi, sendo que o item oito corresponde à verificação do número de indivíduos 

avaliados em cada momento do estudo, o item dez analisa de uma forma geral a 

possível comparação entre grupos estudados (Tabela 2) (Shiwa et al.  2011).  

 Nesta escala o resultado final, como anteriormente referido, é-nos dado por 

valores de zero a dez (zero no caso do item não ser aceite ou não ser mencionado no 

artigo e um ponto no caso do critério ser aceite), sendo feito o somatório de todos os 

itens, excluído o item número um, pois este está relacionado com a validade externa, 

não entrando desta forma para a pontuação. 
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Tabela 2: Escala de PEDro – Versão Portuguesa (http://www.pedro.org.au) 

Critérios da escala de PEDro 
Utilizado no 

somatório 

1. Os critérios de elegibilidade foram especificados 

 
Não 

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuídos por grupos (num estudo crossover, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatória 

de acordo com o tratamento recebido). 

 

Sim 

3. A distribuição dos sujeitos foi cega. 

 
Sim 

4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos indicadores de prognóstico mais importantes. 

 
Sim 

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo. 

 
Sim 

6. Todos os fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma cega. 

 
Sim 

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, fizeram-no de forma cega. 
Sim 

8. Medições de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupos. 
Sim 

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram medições de resultados receberam o tratamento ou a condição de controlo conforme a 

distribuição ou, quando não foi esse o caso, fez-se a análise dos dados para pelo menos um dos resultados-chave por “intenção de 

tratamento” 

Sim 

10. Os resultados das comparações estatísticas inter-grupos foram descritos para pelo menos um resultado-chave. 

 
Sim 

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisão como medidas de variabilidade para pelo menos um resultado-chave. 
Sim 
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 3.6. SÍNTESE DE DADOS 

 Todos os estudos incluídos são RCT’s, e todos eles tratam de uma ou mais 

variáveis dependentes (Força, Equilíbrio e Flexiblidade) importantes para o estudo, 

para avaliarmos a força de evidência científica, utilizámos um sistema de 

classificação de melhor síntese de evidência e que é a principal alternativa à meta-

análise. Segundo (Tulder, Furlan, Bombardier, & Bouter, 2003) uma meta-análise é a 

análise quantitativa que utiliza práticas para controlar e totalizar os resultados dos 

estudos incluídos, já a escala de melhor síntese de evidência faz a análise qualitativa, 

onde por norma a qualidade tem um papel mais importante que a quantidade.  

 Uma análise qualitativa utiliza vários níveis de evidência com a finalidade de 

verificar a eficácia do tratamento dos dados em cada estudo, tendo sempre em conta 

os participantes, os grupos de intervenção e o controlo e qualidade metodológica dos 

estudos envolvidos na revisão sistemática (Tulder et al. 2003). 

 

 3.6.1. SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DE MELHOR 

SÍNTESE DE EVIDÊNCIA  

 O sistema de classificação para obter a melhor síntese de evidência científica 

classifica os estudos com base na força de evidência, sendo sempre baseado no 

número de estudos, na consistência da evidência e na qualidade metodológica dos 

mesmos (Tulder et al. 2003). A análise qualitativa utiliza diversos níveis para 

verificar a eficácia de um programa, tendo em conta os participantes, a intervenção, o 

controlo, os resultados e qualidade metodológica dos estudos originais.  

 No sistema de classificação por nós utilizado para a melhor síntese de 

evidência são definidos  os seguintes cinco  níveis de evidência científica:  

 Evidência forte, geralmente resultado de vários RCT’s de grande qualidade 

metodológica; 

 Evidência moderada, resultado da combinação de um RCT de grande 

qualidade e de um ou mais RCT’s de pequena qualidade;  

 Evidência limitada, este é um resultado comum quando temos um RCT de 

grande qualidade ou muitos RCT’s de baixa qualidade metodológica;  

 Evidência conflitante, proveniente de RCT’s com resultados diferentes;  

 Nenhuma evidência, resultado de situações onde as variáveis não foram 

estudadas em nenhum RCT (Tulder et al. 2003).
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 4. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 4.1. SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 Na figura inframencionada (Figura 1) encontramos um organograma referente 

ao processo que envolveu a seleção final de estudos para o desenvolvimento desta 

mesma revisão. Com a seleção de estudos efectuada concluimos que, de um total de 

2450 artigos pesquisados e encontrados nas bases de dados, excluímos à partida 2427 

através da leitura do título e do resumo do artigo, sendo que os restantes vinte e três 

(23) artigos foram considerados como potencialmente incluídos para a realização da 

revisão sistemática. 

 Destes vinte e três (23) estudos, dezasseis (16) estudos não cumpriram todos 

os critérios de inclusão (seis (6) artigos não eram RCT’s, três (3) artigos tinham 

participantes com idade inferior a 65 anos, cinco (5) artigos não tratavam 

especificamente de variáveis de força e/ou equilíbrio e/ou flexibilidade e dois (2) 

artigos não investigavam idosos institucionalizados) sobrando apenas sete (7) artigos 

que após decisão unânime dos revisores, foram incluídos na revisão sistemática 

(Bautmans, Hees, Lemper, & Mets, 2005; Ribeiro et al. 2009; Morioka, Fujita, 

Hiyamizu, Maeoka, & Matsuo, 2010; Park, Cho, & Lee, 2012; Cadore et al. 2013; 

Kanada, Sakuri, & Sugiura, 2014; Sitjà-Rabert, Martínez-Zapata, Vanmeerhaeghe, 

Abella, Romero-Rodrígues, & Bonfill, 2014). É importante salientar que os sete 

artigos foram encontrados primeiramente na base de dados de PEDro. 

 Como estes sete artigos incluídos faziam parte da base de dados de PEDro não 

foi necessário analisar a sua qualidade metodológica, facilitando a análise dos 

mesmos. 
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Figura 1: Organograma do processo de seleção dos estudos  

 

 

Resultados identificados através de pesquisa de bases de dados (n= 2450): 

  
Lilacs (n= 11) 

PEDro (n= 1948) 

Scielo (n= 84) 

PubMed (n= 229) 

CINHAL (n= 60) 

SportDiscus (n= 60) 

Medline (n= 58) 
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Resultados potencialmente incluídos 

 

(n= 23) 

 

Resultados excluídos 

 

(n= 2427) 

 

Artigos incluídos  

 

(n= 7) 

Artigos excluídos, razões  

(n= 16) 

 

Não é RCT’s (n= 6); 

 

 

Idade inferior a 65 anos (n= 3); 

 

 

Estudo não incluí a força e/ou 

equilíbrio e/ou flexibilidade como 

variável dependente (n= 5); 

 

 

Idosos não institucionalizados (n= 2) 

 

 

 

 

 

Estudos incluídos na revisão 

sistemática 

 

 (n= 7) 
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 4.2. QUALIDADE METODOLÓGICA DOS ESTUDOS 

 De acordo com a escala de PEDro, verificámos que a pontuação dos nossos 

estudos variou entre quatro e sete pontos dando uma média de 5.6 pontos 

(mediana=6; moda=6). Constatámos que o artigo de Bautmans, I., et al. (2005) obteve 

uma pontuação de sete pontos na escala de PEDro, tendo cumprido o parâmetro da 

elegibilidade, que não entra para a contabilização da escala de PEDro por estar 

relacionado com a validade externa, demostrando-se assim ser um estudo com grande 

qualidade metodológica. 

 É de referir que nesta nossa análise obtivemos outros cinco artigos com 

qualidade elevada (Moriaka et al. 2010; Park et al. 2012; Cadore et al. 2013; Kanada 

et al. 2014; Stijà-Rabert et al. 2014), com uma pontuação igual ou superior a cinco 

pontos. Relativamente ao último artigo (Ribeiro et al. 2009), este não atingiu uma 

pontuação superior a quatro, sendo considerado de qualidade baixa. 

 Na tabela 3 apresentamos todos os critérios e a pontuação de cada um dos 

artigos, bem como o número de artigos abrangidos em cada critério (total). Assim 

sendo, podemos afirmar que os critérios mais satisfeitos são a elegibilidade, grupos 

idênticos no início do estudo, comparação entre grupos e as medidas de precisão e 

variabilidade, verificando-se o oposto nos critérios dos praticantes cegos (significa 

que, neste caso, os idosos não conheciam o objetivo do estudo) e no critério da 

intenção de tratamento, encontrados nos artigos de Bautmans et al. (2005) e Stijà-

Rabert et al. (2014) respectivamente. 
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Tabela 3: Qualidade metodológica dos RCT’s segundo a escala de PEDro (adaptado de Cruz-ferreira et al. 2011) 

Estudos 
Critério de 

elegibilidade 

Distribuição 

aleatória 

Distribuição 

oculta 

Grupos 

idênticos  

início do 

estudo 

Participantes 

cegos 

Terapeuta 

cego 

Avaliador 

cego 
Desistências 

Intenção de 

tratamento 

Comparação 

entre grupos 

Medidas de 

precisão e 

variabilidade 

Pontuação 

de PEDro 

Bautmans et 

al. (2005) 

 

1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 7 

Ribeiro et 

al. (2009) 

 

1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 4 

Morioka et 

al. (2010) 

 

1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Park et al. 

(2012) 

 

1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Cadore et al. 

(2013) 

 

1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6 

Kanada et 

al. (2014) 

 

1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Sitjà-Rabert 

et al. (2014) 

 

1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 6 

Total 7 6 2 7 1 0 3 5 1 7 7 --- 
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 4.3. CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS 

 Em relação aos estudos, podemos observar na tabela 4 que a grande maioria 

tem um desenho de estudo muito idêntico, pois quase todos eles tem um pré-teste e 

um pós-teste, apenas havendo dois estudos, Kanada et al. (2014) e Sitjà-Rabert et al. 

(2014), que realizaram também avaliações durante a intervenção e depois da 

intervenção (follow up), respectivamente. Todos os estudos incluídos na revisão 

sistemática têm uma duração muito variada, variando entre os 10 dias (Morioka et al. 

2010) e os 6 meses (Kanada et al. 2014) de intervenção, sendo que todos os outros 

têm uma duração média de 6.8 semanas. 

 Programas de exercício com objetivo de verificar os efeitos na força e/ou 

equilíbrio e/ou flexibilidade foram observados em todos eles, pois este era um dos 

critérios de inclusão previamente definido. Dos nossos sete estudos, seis estudos 

(Bautmans et al. 2005; Ribeiro et al. 2009; Park et al. 2012; Cadore et al. 2013; 

Kanada et al. 2014; Sitjà-Rabert et al. (2014) utilizaram os programas de exercícios 

com a intenção de conhecer os efeitos sobre a força (força manual, força plantar, 

força dos membros inferiores e força dos membros superiores), apenas um estudo 

(Bautmans et al. 2005) investigou os efeitos na flexibilidade dos idosos. Todos os 

artigos incluídos utilizaram programas de treino com a finalidade de estudar não só 

mas também o equilíbrio, sendo separado em estático e dinâmico. 

  Nos sete artigos incluídos seis utilizaram programas de exercício com o 

objetivo de estudar duas ou mais variáveis. Sendo o artigo de Morioka et al. (2010), a 

analisar apenas uma variável. De todos os artigos incluídos apenas um (Bautmans et 

al. 2005) utilizou programas de exercício com a intenção de investigar os efeitos do 

treino na flexibilidade dos idosos. 

  Os nossos estudos têm uma amostra que varia entre 24 e 159 participantes 

sendo eles Bautmans et al. (2005) e Sitjà-Rabert et al. (2014), respectivamente. Todos 

estes estudos trabalharam com idosos onde no próprio estudo não foi declarado a 

existência de alguma doença que afetasse a execução dos exercícios, havendo sempre 

como segurança avaliações médicas antes do início dos estudos, e assim ver se os 

participantes estavam todos com as condições mínimas necessárias para a realização 

das avaliações, de forma a não acontecerem imprevistos inerentes a atividade física. 
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 4.4. PROGRAMAS DE EXERCÍCIO 

 No estudo de Bautmans et al. (2005) foi utilizado um programa de treino 

vibratório (Whole Body Vibration) com vibração vertical e ainda seis exercícios de 

força para os membros inferiores, sendo comparado o mesmo programa de treino 

retirando a vibração vertical, anteriormente referida. Estes autores utilizaram este 

programa durante seis semanas com uma frequência de três vezes por semana, 

objetivando-se a avaliação da força manual, força dos membros inferiores (máxima 

potência e força explosiva), o equilibrio estático, equilíbrio dinâmico e ainda a 

flexibilidade. 

 O estudo de Ribeiro et al. (2009) utilizou um programa com bandas elásticas 

para fortalecimento muscular dos dorsiflexores e dos flexores plantares. Cada secção 

tinha uma duração de 15 minutos, verificando-se a resistência elástica adequada a 

cada idoso de forma a que conseguissem acabar o número de séries e o número de 

repetições. Este programa foi realizado três vezes por semana durante 6 semanas, 

sendo os principais objetivos avaliar a força plantar (dorsiflexores e flexores 

plantares) e o equilíbrio estático e o equilíbrio dinâmico. 

 Num estudo realizado por Morioka et al. (2010) foi utilizado um programa de 

estimulação e perceção plantar discriminativa, utilizando colchões de espuma com 

diferentes espessuras e rigidez. Enquanto os idosos se mantinham de pé em cima das 

plataformas, era-lhes feito perguntas que tinham de responder de imediato, sendo-lhes 

informado se a resposta estava correta ou não. Este programa teve uma duração de 10 

dias, repartidos por duas semanas, sendo este o estudo com menor duração de todos 

os incluídos na revisão. 

 Park et al. (2012) estudou os idosos institucionalizados durante 4 semanas, 

utilizando um programa de exercícios terapêuticos (realizado por ambos os grupos) e 

um programa de exercícios de saltos (realizado pelo grupo experimental). Apenas 

eram considerados os saltos com mais de 2 cm, as pessoas realizavam esses mesmos 

saltos ao seu ritmo, recebendo sempre incentivo do terapeuta, afim de darem o seu 

máximo. Os programas de treino foram realizados cinco vezes por semana e cada 

secção tinha uma duração de 40 minutos (programa de exercícios terapêuticos) e 20 

minutos (programa de exercícios de saltos). Neste estudo os autores tinham como 

objetivo avaliar e estudar a força e o equilíbrio estático e dinâmico. 
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 No estudo de Cadore et al. (2013) os idosos efetuaram um programa de 

exercícios multicomponentes combinado com potência e resistência muscular e ainda 

treino de equilíbrio e marcha, sendo este grupo experimental comparado com o grupo 

de controlo que realizou exercícios de mobilidade ativos e passivos. Este programa 

utilizado no estudo de Cadore et al. (2013), teve uma duração de 12 semanas com 

duas sessões semanais de 40 minutos (GE) e de quatro sessões semanais de 30 

minutos (GC). 

 Em 2014, Kanada et al. utilizou um programa de exercícios individualizados 

de força realizado por ambos os grupos, depois utilizou no grupo experimental um 

programa individualizado de equilíbrio com ritmo (to-balance). O grupo de controlo 

realizou um programa de treino muscular e de mobilidade em grupo. Os programas 

foram realizados duas a três vezes por semana durante 6 meses de intervenção, sendo 

que os programas comuns aos dois grupos eram realizados durante 10 minutos, os 

restantes programas tinham uma duração de 15 minutos por sessão. Os autores 

tiveram como objetico estudar e verificar os efeitos destes programas na força 

manual, na força dos membros inferiores, no equilíbrio estático e no equilíbrio 

dinâmico. 

 Por fim, Sitjà-Rabert et al. (2014), realizou um estudo com um programa de 

exercícios estáticos e dinâmicos de força e equilíbrio com um programa de treino em 

plataforma vibratória (Whole Body Vibration) (grupo experimental) e um programa 

de exercícios estáticos e dinâmicos de força e equilíbrio (grupo de controlo). 

 Os programas utilizados por Sitjà-Rabert et al. (2014) tiveram uma duração de 

seis semanas com três sessões por semana, objetivando-se a análise dos efeitos dos 

programas sobre a força dos membros inferiores, o equilíbrio estático e o equilíbrio 

dinâmico. 

 A grande maioria dos estudos incluídos na revisão, realizaram programas de 

exercício para todos os idosos intervenientes, à exceção de Ribeiro et al. (2009), que 

apenas realizou programas de exercícios para o grupo experimental, não havendo 

nenhum programa para os idosos que fizeram parte do grupo de controlo. 

 Apesar disso os idosos continuaram a fazer as suas atividades comuns ao seu 

dia-a-dia, não havendo impedimentos na realização de qualquer tipo de atividades.
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Tabela 4: Descrição dos RCT’s 

Autores e Ano 

de publicação 

Desenho de 

Estudo 
Participantes Intervenção Variáveis Resultados 

Bautmans, I., et 

al. (2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pré-teste 

 

Pós-teste 

21 idosos 

institucionalizados; 

Média de idades = 77.5± 

11; 

13 mulheres e 8 homens; 

 

GE: N=10 

 

GC: N=11 

 

 

Duração: 6 semanas 

 

Frequência: 3x por semana 

 

GE: Programa de treino vibratório de todo o 

corpo (Whole Body Vibration) + 6 

exercícios de força dos membros inferiores 

na plataforma vibratória com vibração 

vertical 

 

GC: Programa de treino vibratório de todo o 

corpo (Whole Body Vibration) + 6 

exercícios de força dos membros inferiores 

na plataforma vibratória sem vibração 

vertical  

 

 

Força manual 

 

Força membros 

inferiores  

 

Equilíbrio estático  

 

Equilíbrio dinâmico 

 

Flexibilidade superior 

 

Flexibilidade inferior 

 

 

GE – Melhorou a força de 

membros inferiores, o 

equilíbrio dinâmico e a 

flexibilidade inferior. 

Não houve diferenças na força 

manual, no equilíbrio estático 

e na flexibilidade superior. 

 

GC – Melhorou a força dos 

membros inferiores. 

Não houve diferenças na força 

manual, na força dos membros 

inferiores, no equilíbrio 

dinâmico e na flexibilidade 

superior e inferior. 

Piorou o equilíbrio estático 

 

GE – Melhorou mais o 

equilíbrio estático e dinâmico 

e a força do que o GC. 
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Ribeiro et al. 

(2009) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pré-teste 

 

Pós-teste 

48 idosos 

institucionalizados; 

Idade entre 72 e 87 anos 

 

GE: N=24 

Média de idade = 

78.44±3.85 

17 mulheres e 7 homens; 

 

GC: N=24 

Média de idade = 

79.78±3.90 

15 mulheres e 9 homens; 

 

Duração: 6 semanas 

 

Frequência: 3x por semana 

 

GE - Programa de exercício de força com 

resistência de bandas elásticas (Dorsiflexão 

e flexão plantar); 15 minutos por sessão. 

 

GC – Não pratica qualquer tipo de exercício  

 

 

 

Força plantar 

(dorsiflexores e 

flexores plantares) 

 

Equilíbrio estático  

 

Equilíbrio dinâmico 

 

 

GE – Melhorou a força 

plantar, o equilíbrio estático e 

o equilíbrio dinâmico. 

 

GC- Não houve diferenças 

 

 

Morioka et al. 

(2010) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pré-teste 

 

Pós-teste 

 

46 idosos 

institucionalizados; 

Idade entre 75 e 91 anos; 

28 mulheres e 18 homens 

 

GE: N=23 

Média de idade = 

80.7±4.2 

 

GC: N=23 

Média de idade = 

82.5±4.3 

Duração: 10 dias durante um período de 2 

semanas 

 

 

GE – Programa de exercícios de 

estimulação e percepção sensorial plantar 

discriminativa através da utilização de 

colchões de espuma com diferentes 

espessuras e rigidez. 

 

GC – Programa de exercícios de 

estimulação sensorial plantar através da 

utilização de colchões de espuma com 

diferentes espessuras e rigidez. 

Equilibro estático 

 

 

GE – Melhorou o equilíbrio 

estático  

 

GC – Não houve diferenças  

Tabela 4: Descrição dos RCT’s (continuação) 
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Park et al. (2012) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pré-teste 

 

Pós-teste 

 

31 idosos 

institucionalizados  

 

GE: N=16 

Média de idade = 

76.7±8.6; 

9 mulheres e 7 homens; 

 

GC: N=15 

Média de idade = 77±7.9;  

8 mulheres e 7 homens; 

 

 

 

Duração: 4 semanas 

 

Frequência: 5x por semana 

 

GE + GC – Programa de exercício 

terapêutico; 40 minutos por sessão 

 

GE – Programa de exercício de saltos 

verticais; 20 minutos por sessão          

       

 

 

 

 

 

Força plantar 

 

Força dos membros 

inferiores  

 

Equilíbrio estático 

 

Equilíbrio dinâmico 

 

 

GE e GC - Melhoram a força 

plantar, a força dos membros 

inferiores, o equilíbrio estático 

e o equilíbrio dinâmico. 

 

GE - Melhorou mais a força 

plantar, a força dos membros 

inferiores e o equilíbrio 

dinâmico comparativamente 

ao GC. 

Cadore et al. 

(2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pré-teste 

  

Pós-test 

24 idosos 

institucionalizados; 

Média de idade = 

91.9±4.1 

 

GE: N=11 

Média de idade = 

93.4±3.2 

 

GC: N=13 

Média de idade = 

90.4±1.2 

 

 

 

 

 

Duração: 12 semanas 

 

GE – Programa de exercício 

multicompetentes combinado potencia 

muscular/resistência com treino de 

equilíbrio e marcha; 2x por semana; 40 

minutos por sessão  

 

GC – Exercícios de mobilidade ativos e 

passivos; 4x por semana; 30 minutos por 

sessão 

Força dos membros 

inferiores e superiores  

 

Equilíbrio estático 

 

Equilíbrio dinâmico 

 

 

GE – Melhorias na força  e no 

equilíbrio dinâmico. 

Não houve diferenças no 

equilíbrio estático. 

 

GC – Piorou a força. Não 

houve diferenças no equilíbrio 

estático e dinâmico. 

Tabela 4: Descrição dos RCT’s (continuação) 
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Kanada et al. 

(2014) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pré-teste 

 

A meio da 

intervenção- 

após 3 semanas  

 

Pós-teste 1 – 

após 6 meses 

 

Pós-teste 2 

(follow up) – 

após 9 meses 

29 idosos 

institucionalizados; 

Média de idade = 

78.6±6.6 

16 mulheres e 13 homens 

 

GE: N=15 

Média de idade = 

78.6±5.3 

8 mulheres e 7 homens; 

 

GC: N=14 

8 mulheres e 6 homens;  

Média de idade = 

79.3±8.5 

 

Duração: 6 meses 

 

Frequência: 2/3x por semana 

 

GE+GC – Programa de exercícios 

individualizados de força;  10 minutos por 

sessão 

 

GE –Programa de exercício individualizado, 

com supervisão individual de equilíbrio com 

ritmo (To-Balance); 15 minutos por secção  

 

GC – Programa de exercícios de treino 

muscular e de mobilidade em grupo, sentada 

cadeira; 15 minutos por sessão 

 

Força manual 

 

Força dos membros 

inferiores 

 

Equilíbrio estático  

 

Equilíbrio dinâmico 

 

GE e GC – Melhoraram a 

força muscular dos membros 

inferiores, o equilíbrio estático 

e dinâmico. 

Não houve diferenças 

significativas na força manual. 

 

GE – Melhorou mais o 

equilíbrio estático que o GC.  

No GE as melhorias do 

equilíbrio dinâmico ocorrem 

mais cedo do que no GC. 

Sitjà-Rabert et 

al., (2014) 

 

 

 

 

 

 

 

Pré-teste 

 

Pós-teste 1 – 

após 6 semanas 

 

Pós-teste 2 

(Follow up) – 

após 6 meses 

159 idosos 

institucionalizados 

Média de idade = 82; 

107 mulheres e 52 

homens 

 

GE: N=81 

 

GC: N=78 

Duração: 6 semanas 

 

Frequência: 3x por semana 

 

GE-Programas de exercícios estáticos e 

dinâmicos de treino de força e equilíbrio + 

treino vibratório de todo o corpo (Whole 

Body Vibration); 30 minutos por sessão; 

com vibração vertical. 

 

GC – Programas de exercícios estáticos e 

dinâmicos de treino de força e equilíbrio 

realizados; 30 minutos por secção 

 

GE+GC- no período de “follow up” (6 

semanas/6meses) foram convidadas a 

realizar um programas de exercícios em 

grupo; 2x por semana 

 

Força dos membros 

inferiores 

 

Equilíbrio estático  

 

Equilíbrio dinâmico 

 

 

GE e GC – Melhorias na força 

dos membros inferiores e no 

equilíbrio estático após 6 

semanas.  

Não houve diferenças no 

equilíbrio dinâmico após 6 

meses. 

 

 

 

Tabela 4: Descrição dos RCT’s (continuação) 
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 4.5. EFEITOS DOS PROGRAMAS DE EXERCÍCIO 

 Relativamente aos efeitos dos programas de exercício nos idosos 

institucionalizados, encontramos inúmeros efeitos para cada um dos programas. 

  No treino vibratório com um programa de força de membros inferiores em 

plataforma vibratória com vibração vertical foram encontrados resultados positivos 

nas variáveis, força dos membros inferiores, equilibrio dinâmico e flexibilidade 

inferior, em contrapartida teve resultados negativos na força manual, no equilibrio 

estático e na flexibilidade superior. (Bautmans et al. 2005), 

 Ribeiro et al. (2009) utilizou um programa de força com resistência de bandas 

elásticas, onde alcançou resultados positivos na força plantar, no equilíbrio estático e 

no equilíbrio dinâmico.  

 No programa de estimulação com perceção plantar descriminativa (Morioka 

et al. 2010), os resultados perante o equilíbrio estático foram positivos, havendo 

melhorias entre o pré e o pós teste. 

 Os saltos verticais foram um exercício que Park et al. (2012), utilizou para 

desenvolver o seu estudo, obtendo resultados positivos em todas as variáveis (força 

plantar, força membros inferiores, equilibrio dinâmico e equilibrio estático) 

 Cadore e seus colaboradores (2013) utilizaram um programa de exercícios 

combinados de potência e resistência muscular incluindo exercicios de equilibrio e 

marcha, estudando a força dos membros inferiores e superiores, o equilibio estático e 

o equilibrio dinâmico, alcançando resultados positivos na força dos membros 

inferiores e superiores e no equilíbrio dinâmico, e resultados negativos no equilíbrio 

estático. (Cadore et al. 2013) 

 Exercícios individualizados de força com exercícios individualizados de 

equilíbrio com ritmo, foram estes os programas utilizados por Kanada et al. (2014), 

concluindo o seu estudo com efeitos postivos na força dos membros inferiores, no 

equilíbrio estático e no equilíbrio dinâmico, e efeitos negativos na força manual. 

  Por fim, um grupo de investigadores encabeçados por Sitjà-Raber em 2014, 

utilizaram um programa de exercícios estáticos e dinâmicos de força e equilíbrio, 

complementando com trabalho vibratório, verificando-se a existência de melhorias 

positivas na força dos membros inferiores e no equilíbrio estático, mas, por outro 

lado, obtiveram resultados negativos no equilíbrio dinâmico. (Sitjà-Rabert et al. 

2014). 
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Tabela 5: Efeitos dos programas de exercícios nos idosos institucionalizados 

Estudo Programa de exercício Variáveis Resultado Escala de PEDro 

Bautmans et al. 

(2005) 

Vibratório (Whole Body Vibration) e Força dos 

membros inferiores em plataforma vibratório com 

vibração vertical. 

Força manual Negativo 

7 

Força dos membros inferiores  Positivo 

Equilíbrio estático  Negativo 

Equilíbrio dinâmico Positivo 

Flexibilidade superior Negativo 

Flexibilidade inferior Positivo 

Ribeiro, et al. (2009) 
Força com resitência de bandas elásticas (dorsi-

flexores e flexores plantares) 

Força plantar (dorsiflexores e flexores plantares) Positivo 

4 Equilíbrio estático Positivo 

Equilíbrio dinâmico  Positivo 

Morioka et al. (2010) Estimulação e perceção plantar discriminativa  Equilíbrio estático Positivo 5 

Park et al. (2012) Saltos verticais 

Força plantar Positivo 

6 
Força menbros inferiores Positivo 

Equilíbrio estático Positivo 

Equilíbrio dinâmico Positivo 

Cadore, et al. (2013) 
Multicomponentes combinado de potência e resistência 

muscular com treino de equilíbrio e marcha 

Força dos membros inferiores e superiores Positivo 

6 Equilíbrio estático Negativo 

Equilíbrio dinâmico Positivo 

Kanada et al. (2014) 
Exercícios individualizados de força e exercícios 

individualizados de equilíbrio com ritmo (to-balance) 

Força manual Negativo 

5 
Força dos membros inferiores Positivo 

Equilíbrio estático Positivo 

Equilíbrio dinâmico Positivo 
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Sitjà-Rabert et al. 

(2014) 

Exercícios estáticos e dinâmicos de treino de força e 

equilíbrio, trabalho vibratório (Whole Body Vibration) 

Força membros inferiores Positivo 

6 Equilíbrio estático Positivo 

Equilíbrio dinâmico Negativo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Tabela 5: Efeitos dos programas de exercícios nos idosos institucionalizados (continuação) 
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 4.6. FORÇA DE EVIDÊNCIA DAS VARIÁVEIS 

 Para avaliarmos a força de evidência, utilizámos o conceito de Melhor Síntese 

de Evidência através de um sistema de classificação.   

 Inicialmente verificámos a força de evidência dos variáveis em todos os 

programas de exercício utilizados (tabela 6), em seguida analisámos a força de 

evidência dos programas de exercício sobre cada variável (tabela 7). 

 Relativamente à avaliação da força de evidência dos efeitos das variáveis 

sobre os programas em geral, encontrámos uma evidência forte nas variáveis força 

manual (Bautmans et al. 2005; Kanada et al. 2014) e força dos membros inferiores 

(Bautmans et al. 2005; Cadore et al. 2013; Kanada et al. 2014; Sitjà-Rabert et al. 

2014). Relativamente à força manual, existe uma evidência forte mas onde os 

resultados nao foram positivos, indicando-nos que de acordo com os programas de 

exercicio utilizados pelos autores não foi conseguida qualquer melhoria entre o pré e 

o pós teste. Na força dos membros inferiores os resultados foram positivos, 

evidenciando claramente a existência de melhorias na utilização dos programas de 

exercício propostos pelos autores nos seus artigos. 

 Evidências moderadas foram encontradas em diversas variáveis tais como, a 

força do membros superiores (Cadore et al. 2013), a força plantar (Ribeiro et al. 

2009; Park et al. 2012), a flexibilidade superior (Bautmans et al. 2005) e a 

flexibilidade inferior (Bautmans et al. 2005). De todas estas quatro variáveis apenas a 

flexibilidade superior obtve uma evidência moderada com resultados negativos, 

indicando-nos que não existe influência dos programas de exercicio utilizados pelo 

autor sobre esta mesma variável. 

 Por fim encontrámos duas evidências conflitantes, sendo elas relativas ao 

equilíbrio estático (Bautmans et al. 2005; Ribeiro et al. 2009; Park et al. 2012; Cadore 

et al. 2013; Kanada et al. 2014; Sitjà-Rabert et al. 2014) e ao equilíbrio dinâmico 

(Bautmans et al. 2005; Ribeiro et al. 2009; Park et al. 2012; Cadore et al. 2013; 

Kanada et al. 2014; Sitjà-Rabert et al., 2014). Ambas as variáveis tiveram resultados 

contraditórios, não havendo um consenso, pois uns autores expoêm resultados 

positivos e outros resultados negativos. 

 Analisando a força de evidência dos programas de exercício sobre cada 

variável, verifcámos que os programas de exercicio que tem por base a força, 

influênciam fortemente (evidência forte) a força manual (Bautmans et al. 2005; 
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Kanada et al. 2014) com resultados negativos e força dos membros inferiores 

(Bautmans et al. 2005; Cadore et al. 2013; Kanada et al. 2014; Sitjà-Rabert et al. 

2014) com resultados positivos. Existe uma evidência moderada que os programas de 

exercício com trabalho de força influenciam positivamente a força dos membros 

superiores (Cadore et al. 2013) e a flexibilidade inferior (Bautmans et al. 2005), 

influenciando negativamente a flexibilidade superior (Bautmans et al. 2005). Este 

tipo de programas de exercício que têm por base a força, não mostraram influências 

consensuais no equilibrio estático (Bautmans et al. 2005; Ribeiro et al. 2009; Park et 

al. 2012; Cadore et al. 2013; Kanada et al. 2014; Sitjà-Rabert et al. 2014) nem no 

equilíbrio dinâmico (Bautmans et al. 2005; Ribeiro et al. 2009; Park et al. 2012; 

Cadore et al. 2013; Kanada et al. 2014; Sitjà-Rabert et al. 2014). 

 Nos exercícios vibratórios utilizados por Bautmans et al. (2005) e por Sitjà-

Rabert et al. (2014), encontramos uma evidência forte na influência do treino 

vibratório sobre a força dos membros inferiores com resultados positivos. Nestes 

mesmos artigos foram encontradas evidências moderadas em três variáveis, sendo 

elas a força manual, a flexibilidade superior e a flexibilidade inferior, onde as duas 

primeiras obtiveram esta evidência com resultados negativos e a outra com resultados 

com melhorias favoráveis. 

 Evidências conflitantes foram encontradas em duas variáveis nestes artigos de 

Bautmans et al. (2005) e de Sitjà-Rabert et al. (2014), sendo estas o equilíbrio estático 

e o equilibrio dinâmico, demonstrando a inexistência de consenso em termos de 

aplicação de exercicio vibratório e os seus efeitos no equilíbrio.  

 Os programas de exercício utilizados por Cadore et al. (2013), Kanada et al. 

(2014) e por Sitjà-Rabert et al. (2014), tem por base os exercícios de equilibrio, 

aparecendo apenas uma evidência forte, influenciando positivamente a força dos 

membros inferiores. De forma moderada foram encontradas duas evidências, uma 

com resultados negativos e outra com resultados postivos, sendo eles respectivamente 

a força manual e a força dos membros superiores. Por fim encontramos duas 

evidências conflitantes, indicando-nos a incongruência de resultados dos autores no 

que se refere ao equilibrio, quer seja ele estático ou dinâmico.  

 Park et al. (2012), utilizaram um programa de exercício com saltos verticais, 

sendo encontradas evidências moderadas na força manual, na força dos membros 

inferiores, no equilibrio estático e no equilibrio dinâmico, todas elas com resultados 

postivos. 
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 Na aplicação de programas de exercício com estimulação plantar, Morioka et 

al. (2010), encontraram uma força de evidência moderada na influência deste tipo de 

exercício sobre o equilibrio estático, resultado esse com impacto positiva. 
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Tabela 6: Força de evidência das variáveis em todos os programas de exercício utilizados 

Variáveis Estudos Resultado Escala de PEDro Escala de melhor síntese de evidência 

Força manual 
Bautmans et al. (2005) Negativo 7 

Evidência Forte 
Kanada et al. (2014) Negativo 5 

Força membros superiores Cadore et al. (2013) Positivo 6 Evidência Moderada 

Força membros inferiores 

Bautmans et al. (2005) Positivo 7 

Evidência Forte 
Cadore et al. (2013) Positivo 6 

Kanada et al. (2014) Positivo 5 

Sitjà-Rabert et al. (2014) Positivo 6 

Força Plantar 
Ribeiro et al. (2009) Positivo 4 

Evidência Moderada 
Park et al. (2012) Positivo 6 

Equilíbrio estático 

Bautmans et al. (2005) Negativo 7 

Evidência Conflitante  

Ribeiro et al. (2009) Positivo 4 

Morioka et al. (2010) Positivo  5 

Park et al. (2012) Positivo 6 

Cadore et al. (2013) Negativo 6 

Kanada et al. (2014) Positivo 5 

Sitjà-Rabert et al. (2014) Positivo 6 

Equilíbrio dinâmico  

Bautmans et al. (2005) Positivo 7 

Evidência Conflitante 

Ribeiro et al. (2009) Positivo 4 

Park et al. (2012) Positivo 6 

Cadore et al. (2013) Positivo 6 

Kanada et al. (2014) Positivo 5 

Sitjà-Rabert et al. (2014) Negativo 6 

Flexibilidade superior Bautmans et al. (2005) Negativo 7 Evidência Moderada 

Flexibilidade inferior Bautmans et al. (2005) Positivo 7 Evidência Moderada 
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Tabela 7: Força de evidência dos programas de exercício sobre as variáveis 

Programa de 

exercício 
Variáveis  Estudos Resultado Escala de PEDro 

Escala de melhor síntese de 

evidência 

Exercício de 

Força  

Força manual 
Bautmans et al. (2005) Negativo 7 

Evidência Forte 
Kanada et al. (2014) Negativo 5 

Força membros superiores Cadore et al. (2013) Positivo 6 Evidência Moderada 

Força membros inferiores  

Bautmans et al. (2005) Positivo 7 

Evidência Forte 
Cadore et al. (2013) Positivo 6 

Kanada et al. (2014) Positivo 5 

Sitjà-Rabert et al. (2014) Positivo 6 

Força plantar Ribeiro et al. (2009) Positivo 4 Evidência Limitada 

Equilibrio estático  

Bautmans et al. (2005) Negativo 7 

Evidência Conflitante  

Ribeiro et al. (2009) Positivo 4 

Cadore et al. (2013) Negativo 6 

Kanada et al. (2014) Positivo 5 

Sitjà-Rabert et al. (2014) Positivo 6 

Equilibrio dinamico 

Bautmans et al. (2005) Positivo 7 

Evidência Conflitante 

Ribeiro et al. (2009) Positivo 4 

Cadore et al. (2013) Positivo 6 

Kanada et al. (2014) Positivo 5 

Sitjà-Rabert et al. (2014) Negativo 6 

Flexibilidade superior Bautmans et al. (2005) Negativo 7 Evidência Moderada 

Flexibilidade inferior Bautmans et al. (2005) Positivo 7 Evidência Moderada 

Exercício 

Vibratório 

Força manual Bautmans et al. (2005) Negativo 7 Evidência Moderada 

Força membros inferiores 
Bautmans et al. (2005) Positivo 7 

Evidência Forte 
Sitjà-Rabert et al. (2014) Positivo 6 

Equilíbrio estático 
Bautmans et al. (2005) Negativo 7 

Evidência Conflitante 
Sitjà-Rabert et al. (2014) Positivo 6 

Equilíbrio dinâmico 
Bautmans et al. (2005) Positivo 7 

Evidência Conflitante 
Sitjà-Rabert et al. (2014) Negativo 6 
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Flexibilidade superior Bautmans et al. (2005) Negativo 7 Evidência Moderada 

Flexibilidade inferior Bautmans et al. (2005) Positivo 7 Evidência Moderada 

Exercício de 

Equilíbrio 

Força manual  Kanada et al. (2014) Negativo 5 Evidência Moderada 

Força membros superiores  Candore et al. (2013) Positivo 6 Evidência Moderada 

Força membros inferiores 

Candore et al. (2013) Positivo 6 

Evidência Forte Kanada et al. (2014) Positivo 5 

Sitjà-Rabert et al. (2014) Positivo 6 

Equilibrio estático  

Candore et al. (2013) Negativo 6 

Evidência Conflitante Kanada et al. (2014) Positivo 5 

Sitjà-Rabert et al. (2014) Positivo 6 

Equilibrio dinâmico  

Candore et al. (2013) Positivo 6 

Evidência Conflitante Kanada et al. (2014) Positivo 5 

Sitjà-Rabert et al. (2014) Negativo 6 

Exercício de 

saltos verticais 

Força plantar 

Park et al. (2012) 

Positivo 
 

6 

 

Evidência Moderada 

Força membros inferiores Positivo Evidência Moderada 

Equilíbrio estático Positivo Evidência Moderada 

Equilíbrio dinâmico Positivo Evidência Moderada 

Exercício de 

estimulação  

Plantar 

Equilíbrio estático Morioka et al., (2010) Positivo 5 Evidência Moderada 

Tabela 7: Força de evidência dos programas de exercício sobre as variáveis (continuação) 
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5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 Os programas de exercícios em idosos institucionalizados com o intuito de 

melhorar a força e/ou o equilíbrio e/ou a flexibilidade foram: o programa de exercício 

vibratório e força dos membros inferiores em plataforma vibratória com vibração 

vertical; o programa de força resistente com bandas elásticas; o programa de 

estimulação e perceção plantar discriminativa; o programa de saltos verticais; o 

programa de exercício multicomponentes combinado de potência e resistência 

muscular com treino de equilíbrio e marcha; o programa de exercícios 

individualizados de força e equilíbrio com ritmo; e o programa de exercícios estáticos 

e dinâmicos de treino de força e equilíbrio com trabalho vibratório.  

 Relativamente à força de evidência científica das variáveis estudadas em 

todos os programas de exercício em idosos institucionalizados, cujo  objetivo foi 

melhorar a força e/ou o equilíbrio e/ou a flexibilidade. Encontrámos evidências 

científicas fortes que a força manual não melhora com a aplicação deste tipo de 

programas de exercício. Por outro lado, foram também encontradas evidências fortes 

que este tipo de programas de exercício ajudam a melhorar a força dos membros 

inferiores em idosos institucionalizados. Evidências científicas moderadas foram 

encontradas na força dos membros superiores, na força plantar, na flexibilidade dos 

membros superiores e inferiores, sendo que apenas a flexibilidade dos membros 

superiores demonstrou não ter benefícios positivos na aplicação de programas de 

exercício sobre esta variável, enquanto que a força dos membros superiores, a força 

plantar e a flexibilidade dos membros inferiores demonstrou a existência de 

melhorias na aplicação dos programas de exercícios.  

 No equilíbrio estático e no equilíbrio dinâmico foram encontradas evidências 

conflitantes, e  os autores não obtiveram um consenso relativamente aos seus efeitos 

dos  programas nestas variáveis. 

 Nos efeitos de cada programa de exercício sobre as variáveis estudadas, foram 

encontradas evidências científicas fortes que os programas de exercícios de força, de 

exercícios vibratórios e de exercícios de equilíbrio aumentam a força dos membros 

inferiores. Evidências fortes também foram encontradas na força manual, mas apenas 

nos exercícios de força indicando-nos que os exercícios de força não têm qualquer 

efeito positivo sobre a força manual. As evidências moderadas foram encontradas na 

força dos membros superiores e na flexibilidade superior e inferior. As evidências 
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conflitantes foram encontradas no equilíbro estático e dinâmico em todos os 

programas de exercício estudados. 

 Para melhor discutir os resultados, iremos primeiro analisar a qualidade 

metodológica dos estudos incluídos; em seguida vamos discutir e analisar os 

resultados encontrados e, por fim, analisaremos de forma crítica  a força de evidência 

científica dos programas de exercício utilizados e dos seus efeitos sobre as variáveis 

que pretendemos desde início estudar (Força, Equilíbrio e Flexibilidade). 

 Relativamente à análise da qualidade metodológica dos estudos incluídos, 

verificámos que a pontuação segundo a escala de PEDro variou entre quatro (Ribeiro 

et al. 2009) e sete pontos (Bautmans et al. 2005), dando uma média de 5.6 pontos. 

Verificou-se, assim,  que o artigo de Bautmans et al., (2005) foi o único artigo que 

cumpriu com o parâmetro da elegibilidade, indicando ser este um estudo com grande 

qualidade metodológica (Moriaka et al. 2010; Park et al. 2012; Cadore et al. 2013; 

Kanada et al. 2014; Sitjà-Rabert et al. 2014).  

 Em suma, dos nossos sete artigos, seis possuem grande qualidade 

metodológica, sendo de ressalvar que todos eles são posteriores a 2005. 

Provavelmente, o facto de serem posteriores a 2005 leva a que a qualidade 

metodológica seja melhor, pois há um aumento do número de publicações e 

possivelmente a exigência dos editores é maior para com os artigos publicados. 

Concluímos que cada vez mais é importante estruturar e dar atenção aos critérios 

metodológicos, de forma a aumentar o rigor metodológico para que futuros estudos 

tenham maior credibilidade científica. 

 Na escala de PEDro é de afirmar que os critérios com maior pontuação são o 

critério da elegibilidade, dos grupos idênticos no início do estudo, da comparação 

entre grupos e das medidas de precisão e variabilidade, salientando-se que  todos eles 

obtiveram um total de sete artigos incluídos. Estes critérios estão relacionados com a 

estatística e a forma como os estudos estatisticamente são desenvolvidos.  

 Com uma pontuação inferior temos o critério da distribuição aleatória e da 

desistência, pois em estudos deste género e com uma população tão especial é difícil 

estudar estes sujeitos durante algum tempo, porque alguns deles podem simplesmente 

perder o interesse e a vontade de colaborar ou o seu quadro clínico se agravar durante 

o estudo, visto todas estas pessoas de uma maneira ou de outra estarem debilitadas, 

quer  em termos físicos quer  psicológicos, levando à institucionalização. 
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 Por fim, e com menor pontuação, temos os critérios da distribuição oculta, de 

ser cego para o estudo (participantes, terapeuta e avaliador) e o critério da intenção de 

tratamento, sendo já difícil em qualquer estudo ocultar dos participantes, terapeutas e 

avaliadores a intenção do programa. Em idosos ainda se torna mais complicado, já 

que  tudo tem de ser explicado ao pormenor de forma a incentivá-los e  dar –lhes 

entusiasmo para a realização dos exercícios. Apesar da dificuldade dos nossos sete 

estudos, apenas três utilizaram estes critérios, sendo eles o estudo de Bautmans et al. 

(2005); Cadore et al. (2013) e Sitjà-Rabert et al. (2014). 

 Nos idosos, a associação entre a perda de força e equilíbrio estão sempre 

interligadas sendo já expectável o aparecimento de estudos que tratem destes dois 

tipos de exercício, situação que se veio a comprovar nos estudos utilizados, pois 

muitos autores comprovaram que o treino de força tem influências positivas no 

equilíbrio. Estes programas têm avaliado o efeito do treino de força por si só ou 

associado ao treino de equilíbrio (Tinetti et al. 1989; Wolfson et al. 1996; Buchner et 

al. 1997; Wolf et al. 1997). Outros estudos têm demonstrado que os idosos podem 

realizar treino de força obtendo alguns ganhos (Powell et al. 1995; Hauer et al. 2001). 

 Outro estudo realizado com idosos institucionalizados verificou que a força 

dos dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo têm maioritariamente valores 

reduzidos, sendo que estes músculos têm uma grande contribuição para o equilíbrio 

(Whipple et al. 1987). A falta de força e equilíbrio aumenta o medo de ocorrência de 

quedas o que leva ao aumento do sedentarismo, que por sua vez aumenta a rigidez 

articular diminuindo a flexibilidade.  

 A flexibilidade nos idosos é normalmente mais reduzida, consequência da 

menor mobilidade articular e elasticidade muscular, sendo importante retardar os 

efeitos do envelhecimento através de exercícios específicos, dando assim maior 

qualidade de vida a esta população específica (Nahas, 2003). 

 Dos estudos incluídos, cinco tratam de programas de exercício de força, onde 

Bautmans et al. (2005) utilizaram seis exercícios generalizados de força dos membros 

inferiores. Ribeiro et al. (2009) usaram um programa de força para os dorsiflexores e 

flexores plantares, utilizando resistência elástica, que foi aumentando 

progressivamente ao longo das seis semanas de programa. Cadore et al. (2013) 

utilizaram a resistência em máquinas para a realização de um programa de exercício 

de força, aumentando a carga progressivamente ao longo das 12 semanas de 

exercício, em que todos os exercícios foram direcionados para os grandes músculos 
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dos membros inferiores e superiores (músculos da coxa e músculo do peito).  Kanada 

et al. (2014) utilizaram um programa de exercício para membros inferiores, 

realizando seis exercícios diferentes, um em pé e cinco exercícios sentados utilizando 

a ajuda de uma cinta com peso. Por fim, Sitjà-Rabert et al. (2014)  utilizaram 

exercícios estáticos e dinâmicos de treino de força. 

 Verificando a força de evidência e utilizando as variáveis encontradas, é 

possível dizer que existem evidências científicas fortes que a força manual não é 

influenciada de forma positiva por programas de exercício de força, pois os estudos 

de Bautmans et al. (2005) e de Kanada et al. (2014) apresentaram uma elevada 

qualidade metodológica e não obtiveram quaisquer melhorias com a aplicação destes 

programas de exercício sobre a variável.  

 A força dos membros inferiores obteve uma evidência forte tendo-se 

demonstrado a existência de melhorias na aplicação de programas de exercícios de 

força sobre a força dos membros inferiores, pois dos quatro artigos (Bautmans et al. 

2005; Cadore et al. 2013; Kanada et al. 2014; Sitjà-Rabert et al. 2014) que 

investigaram esta variável, todos apresentaram uma qualidade metodológica elevada 

e melhoraram a força dos membros inferiores 

 Nos programas de exercício de força encontrámos também evidências 

moderadas na força dos membros superiores, na força plantar e na flexibilidade dos 

membros superiores e inferiores. Nestes programas de força constatámos não existir 

homogeneidade de resultados sobre o equilíbrio estático e dinâmico, originando 

evidências conflitantes, sendo que no equilíbrio estático dois estudos não obtiveram 

melhorias (Bautmans et al. 2005; Cadore et al. 2013). O facto de não existirem 

diferenças no equilíbrio estático, após os programas de exercicios de força poder-se-á 

dever ao número reduzido da amostra, à frequência semanal de sessão ser mais 

reduzida e à utilização de programas de exercícios combinados, enquanto que os 

outros estudos que obtiveram melhorias, utilizaram programas de exercício mais 

objetivos. 

 Relativamente ao equilíbrio dinâmico, o conflito de resultados deve-se ao 

facto de um artigo (Sitjà-Rabert et al. 2014) não ter obtido melhorias na aplicação do 

seu programa de exercícios, quando comparado com os outros, pois esse mesmo 

artigo utilizou predominantemente exercícios estáticos, não sendo observado 

melhorias no equilíbrio dinâmico.  
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 Quanto aos programas de exercício vibratório, os mesmos foram utilizados 

em dois artigos, Bautmans et al. (2005) e Sitjà-Rabert et al. (2014), aferindo-se que  

ambos utilizaram frequências e amplitudes diferentes, utilizando 30-50Hz a 2-5mm, e 

30-35Hz a 2-4mm respetivamente, durante as mesmas seis semanas de treino. Nestes 

dois estudos encontrámos evidências fortes que os exercícios vibratórios influenciam 

positivamente a força dos membros inferiores. Foram também encontradas evidências 

moderadas sobre a força manual e a flexibilidade dos membros superiores e 

inferiores, verificando-se que  a força manual e a flexibilidade dos membros 

superiores não melhoraram com a aplicação destes programas, situação inversa 

encontramos na flexibilidade inferior que de acordo com o autor (Bautmans et al., 

2005) os programas de exercício com vibração melhoraram a flexibilidade dos 

membros superiores. Novamente o equilíbrio estático e dinâmico demonstrou a 

existência de evidências conflitantes no somatório dos resultados, não sendo 

percetível quais os efeitos do treino vibratório sobre o equilíbrio. É de salientar que 

estes dois estudos têm grupos de intervenção muito diferentes em termos de números  

dificultando a comparação de resultados. 

 Cadore et al. (2013); Kanada et al. (2014) e Sitjà-Rabert et al. (2014) 

utilizaram programas de exercícios de equilíbrio, onde Cadore et al. (2013) 

desenvolveram um programa de exercícios de equilíbrio com utilização de superfícies 

instáveis (almofadas e blocos de espuma), fazendo uma alternância de apoios (direita, 

esquerda). Kanada et al. (2014) realizaram um programa de exercícios de equilíbrio 

utilizando música, dividido em três fases. Na primeira fase, apenas era pedido aos 

idosos para se deslocarem, fazer mudanças de direção com a música a 60 bpm, na 

segunda fase era utlizada uma música a 100 bpm e atividades de grupo, na última fase 

(terceira) era utilizada música a 100 bpm, com a diferença que os idosos faziam 

exercícios individualizados, ajudados sempre por uma varanda/corrimão. Por fim, 

Sitjà-Rabert et al. (2014) utilizou um programa de exercícios estático e dinâmico de 

equilíbro avaliando os indivíduos através do teste de Tinetti.  

 Nestes três estudos foram encontradas evidências fortes da influência dos 

programas utilizados sobre a força dos membros inferiores. Tanto a força manual 

como a força dos membros superiores alcançaram uma evidência moderada 

demonstrando a existência de certezas sobre os efeitos deste tipo de exercício sobre 

estas variáveis. Por fim, e novamente o equilíbrio, quer seja ele estático ou dinâmico 

obteve evidências conflitantes, não havendo de novo consenso nos resultados 
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alcançados. No equilíbrio estático o artigo que obteve resultados negativos tem uma 

amostra com médias de idades muito superiores aos outros, situação que dificulta a 

execução dos exercícios devido à diminuição da aptidão física inerente ao avançar da 

idade. No equilíbrio dinâmico o artigo com resultados negativos, tinha uma amostra 

muito superior e utilizou maioritariamente exercícios com características estáticas.  

 Apenas num estudo (Park et  al. 2012) encontrámos a utilização de um 

programa de exercícios com saltos, onde os idosos individualmente na escala de um 

para um (um participante, um terapeuta) realizavam saltos verticais. Apenas foram 

contabilizados os saltos com mais de dois centímetros de altura, pedindo-se que 

realizassem os saltos o mais rapidamente possível, não havendo imposição de ritmo 

ou velocidade. No fim deste estudo, os autores Park et al. (2012) encontraram 

resultados que indicam existir melhorias na força plantar, na força dos membros 

inferiores, no equilíbrio estático e no equilíbrio dinâmico, sendo que todos eles 

tiveram uma evidência moderada demonstrando a existência de alguns efeitos 

positivos de um programa de exercícios de saltos, sobre as variáveis mencionadas. 

Esta evidência moderada é justificada pelo facto do artigo ter a classificação de seis 

na escala de PEDro o que nos indica que o artigo tem uma elevada qualidade 

metodológica. Sendo este o único tipo de programas demonstrou a existência de 

efeitos positivos sobre o equilíbrio dinâmico. 

 No programa de exercícios de estimulação plantar, desenvolvido por Morioka 

et al. (2010), os autores utilizaram blocos de espuma para identificar diversas texturas 

e espessuras, onde era pedido aos idosos que ficassem em pé e que identificassem as 

diferentes espessuras e durezas dos blocos de espuma. Estes investigadores 

verificaram e concluíram que existe uma melhoria do equilíbrio estático com a 

utilização deste programa de estimulação plantar, sendo esta uma evidência 

moderada, pelo facto do artigo ter uma classificação de cinco na escala de PEDro, 

demonstrando ter boa qualidade metodológica. 

 Quanto aos efeitos de programas de exercício sobre a flexibilidade, não foi 

encontrado nenhum artigo que cumprisse os critérios de inclusão e que tratasse de um 

programa de exercícios onde o objetivo fosse verificar os efeitos sobre a 

flexibilidade, mas através dos outros artigos que trabalharam com programas de 

exercícios de força e com programa de exercício vibratório conseguimos encontrar 

evidências moderadas que nos indicam que os programas de exercícios de força e 

exercícios vibratórios melhoram a flexibilidade inferior, situação que não foi 
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verificada na flexibilidade superior, pois em nenhum dos programas foram 

encontradas melhorias.  
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6. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 Durante a realização desta revisão sistemática, todos os estudos, que não 

cumprissem os critérios de inclusão, eram excluídos do estudo, sendo que não foi 

verificada a validade e a fiabilidade dos instrumentos utilizadas nos estudos, bem 

como da adequação da análise estatística. 

 Na escala de PEDro temos a limitação dos critérios, pois o critério só é 

considerado válido, quando é especificamente explicado. 

 Nesta revisão sistemática, a maior dificuldade encontrada foi a reduzida 

quantidade de estudos que trabalhassem com idosos institucionalizados, visto ser uma 

população com algumas características especiais e que nem sempre estão dispostas a 

cooperar nestes trabalhos científicos.   

 A falta de estudos que utilizassem exatamente programas de flexibilidade em 

idosos institucionalizados foi uma limitação, pois apenas conseguimos verificar os 

efeitos de outros programas de exercício sobre a flexibilidade dos membros 

superiores e inferiores. 

 Nesta revisão sistemática foi explícita a dificuldade de caracterizar nos artigos 

o tipo de idosos que faziam parte dos grupos de controlo e de intervenção, ou seja, 

identificar se eram idosos inseridos na sociedade ou idosos institucionalizados.  

 Por fim, também tivemos dificuldade em identificar de forma concisa os 

programas de exercícios utlizados pelos autores em cada artigo, bem como a forma de 

aplicação dos mesmos. 
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7. CONCLUSÕES 

 Os estudos utilizados nesta revisão sistemática trataram e desenvolveram 

alguns programas de exercício, de força, de vibração, de equilíbrio, de saltos, de 

perceção plantar. 

 Relativamente às variáveis encontradas, temos a força manual, a força dos 

membros superiores, a força dos membros inferiores, a força plantar,  o equilíbrio 

estático, o equilíbrio dinâmico e a flexibilidade superior e inferior. 

 Quando falamos na força de evidência de todos os programas, podemos 

afirmar que nos programas de exercícios de força, foram encontradas evidências 

fortes que este tipo de programas não surte qualquer efeito na força manual, mas que 

têm melhorias na força dos membros inferiores. De forma moderada também foi 

evidenciado que os programas de força melhoram a força dos membros superiores, a 

força plantar e a flexibilidade inferior, não melhorando da mesma forma a 

flexibilidade superior. No equilíbrio quer seja estático ou dinâmico não foram 

encontrados resultados conclusivos que nos indiquem que os programas de força 

melhoram ou não estas variáveis. 

 Nos programas de exercício vibratório foram encontradas evidências fortes 

que este tipo de programa melhora a força dos membros inferiores. As evidências 

moderadas indicam-nos que este tipo de programa não melhora a força manual nem a 

flexibilidade superior, mas melhora a flexibilidade inferior. No equilíbrio estático e 

no equilíbrio dinâmico foi novamente encontrado um conflito de resultados. 

 Programas de exercício de equilíbrio melhoram com evidências fortes a força 

dos membros inferiores, melhorando com evidência moderada a força dos membros 

superiores, na força manual também foram encontradas evidncias moderadas, mas 

indicando-nos a inexistência de efeitos positivos sobre esta variável. Novamente 

encontramos um conflito de resultados nos efeitos dos programas  de equilíbrio sobre 

o equilíbrio estático e dinâmico. 

 Saltos verticais foi um programa de treino utilizado por Park et al. (2012), que  

demonstrou a existência de melhorias com a aplicação deste programa na força 

plantar, na força dos membros inferiores, no equilíbrio estático e no equilíbrio 

dinâmico, melhorias estas evidenciadas de forma moderada. 

 Por fim, no programa de exercício de estimulação plantar, foi evidenciado de 

forma moderada que a utilização deste programa melhora o equilíbrio estático.   
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 Na força de evidência de cada variável concluímos que a força manual obteve 

evidências científicas fortes nos exercícios de força e uma evidência moderada nos 

exercícios vibratórios e equilíbrio, onde não ocorrem melhorias em nenhum dos 

programas. Na força dos membros superiores foram encontradas melhorias 

evidenciadas de forma moderada através dos programas de força e equilíbrio. Quanto 

à força dos membros inferiores encontrámos evidências fortes em três tipos de 

programas (força, vibratório e equilíbrio), existindo também uma evidência moderada 

no programa de exercício de saltos verticais, sendo que em todas as situações 

ocorreram melhorias com a aplicação destes mesmos programas. Na força plantar 

apareceram melhorias que originaram uma evidência moderada do programa de 

exercício de saltos sobre a variável.  

 No equilíbrio estático foram encontradas evidências conflitantes em quase 

todos os programas de exercício, à exceção do programa de exercício de estimulação  

plantar e de saltos verticais onde os resultados indica-nos a existência de melhorias na 

aplicação destes programas, originando evidências moderadas. No equilíbrio 

dinâmico novamente as evidências foram predominantemente conflitantes, à exceção 

de um programa de exercício com saltos verticais onde foram encontradas evidências 

moderadas de que a aplicação deste tipo de programa melhora o equilíbrio dinâmico. 

 Na flexibilidade dos membros superiores e inferiores, foram encontradas 

evidências moderadas, nos programas de exercícios de força e nos programas de 

exercício vibratório, onde a flexibilidade superior não melhorou em nenhum 

programa, por outro lado a flexibilidade obteve melhorias com a aplicação destes 

programas de exercício. 

 De forma concisa, os investigadores devem ter especial atenção na 

metodologia utilizada e a forma como expõem os artigos, pois em muitos casos 

tivemos dificuldades em  identificar o tipo de idosos estudados e o(s) tipo(s) de 

programa(s) utilizado(s), levando a que os artigos encontrados não tenham todos uma 

qualidade metodológica elevada. 

 No futuro é necessário incentivar o desenvolvimento de novos estudos 

científicos de boa qualidade metodológica para demonstrar as evidências científicas 

dos programas de força, equilíbrio e flexibilidade. Relativamente à  flexibilidade são 

escassos os estudos que investigam os efeitos de programas de exercício na 

flexibilidade dada a sua importância nos idosos institucionalizados. 
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