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Resumo 

Introdução: A fragilidade é uma das síndromes geriátricas mais prevalente em todo o 

mundo, e, por isso, cada vez mais existe uma preocupação em investigar qual a 

melhor forma de intervir na fragilidade física. Apesar do exercício ser uma das 

principais recomendações para abordar a fragilidade física, a prescrição de exercício 

mais indicada para idosos frágeis ainda não foi definida Objetivo: Verificar qual a 

prescrição de exercício físico que melhora a velocidade da marcha e/ou a força de 

preensão manual em idosos com diagnóstico de fragilidade Métodos: Foi efetuada 

uma revisão sistemática seguindo as recomendações Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA). A pesquisa foi realizada nas bases 

de dados PEDro, Pubmed, Scopus e Web of Science, utilizando termos de pesquisa 

específicos. A escala PEDro foi utilizada para avaliar a qualidade metodológica dos 

estudos. Resultados: A pesquisa permitiu identificar um total de 929 estudos, tendo 

sido incluídos 5 desses estudos na revisão, após a aplicação dos critérios de 

elegibilidade Conclusão: Os programas de exercício físico, de treino combinado, com 

duração de 12 semanas, frequência de 3 vezes por semana, com intensidade 

progressiva de moderada a intensa na componente de treino de força e resistência 

muscular e com a duração de 60 minutos por sessão, aumenta a força de preensão 

manual em idosos com síndrome de fragilidade. Os programas de exercício, de treino 

de potência com recurso a banda elástica ou treino combinado, com a duração mínima 

de 8 semanas, frequência mínima de 2 vezes por semana e com uma intensidade 

moderada a intensa, aumentam a velocidade da marcha em idosos frágeis. 

Palavras-chave: Fragilidade, Idosos, Exercício, Treino, Velocidade da marcha, Força 

de preensão manual 
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Abstract 

Introduction: Frailty is one of the most common geriatric syndromes around the world. 

Thus, frailty intervention is an emerging public health priority, The increase of the 

elderly population has generated interest toward investigations of older adults who are 

physically frail. Although exercise is highly recommended, the optimal exercise 

prescription has not been established Aim: Determine the optimal exercise prescription 

to improve gait speed and/or handgrip strength in frail older adults Methods: A 

systematic review was carried out, based on the methodology defined in Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA). The databases 

used were PEDro, Pubmed, Scopus e Web of Science. The methodological quality of 

the studies was assessed using the PEDro Scale Results: The database search 

identified 929 articles and 5 studies were included after applying the eligibility criteria 

Conclusion: Exercise, especially a multicomponent exercise program with an intensity 

progression from moderate to intense, 3 times a week for 12 weeks, increase handgrip 

strength on frail elderly. Exercise, from multicomponent exercise program to high-

speed power training, during at least 8 weeks, with a minimal frequency of 2 times a 

week, with an intensity from moderate to intense increase gait speed on frail elderly. 

Keywords: Frailty, Elderly, Exercise, Training, Gait speed, Handgrip strength 
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1. Introdução 

 

No âmbito da unidade curricular Dissertação, do curso de Mestrado em Fisioterapia – 

Ramo Envelhecimento Ativo e Fisioterapia da Escola Superior de Tecnologia da 

Saúde de Lisboa - Instituto Politécnico de Lisboa – foi realizada a presente 

dissertação, sob a forma de artigo científico, com a orientação da Professora Doutora 

Maria Teresa Tomás e da Professora especialista Andreia Carvalho. Este trabalho tem 

como título: "Exercício físico em idosos frágeis: uma revisão sistemática". 

A dissertação está organizada em três partes: Parte 1 - Introdução, Parte 2 - Artigo 

Original e Parte 3 - Discussão/Reflexão Final. 

1.1. Enquadramento teórico 

A expressão “idoso frágil” surgiu na década de 70, nos Estados Unidos da América no 

Conselho Federal de Envelhecimento sob liderança de Charles F. Fahey. No entanto, 

até aos anos 90, um “idoso frágil” era estereotipado como alguém de idade avançada, 

que apresentava dependência, incapacidade ou comorbilidades, sendo a sua 

identificação subjetiva e arbitraria1. 

Em 1999, David Hamerman2 referia o aumento da investigação científica com o termo 

fragilidade. No entanto, este termo continuava vago, embora por esta altura já se 

destacar que a fragilidade podia representar uma complexa expressão de alterações 

homeostáticas cumulativas na resposta a múltiplos stresses. A importância de se 

conseguir avaliar a fragilidade em termos clínicos já era uma preocupação entre a 

comunidade médica e científica. 

Em 2001, Fried e colegas3, no Cardiovascular Health Study (CHS) definiram 

fragilidade como uma síndrome clínica distinta baseado num modelo biológico e 

propuseram um critério de diagnóstico caracterizando um fenótipo de fragilidade física.  

Foi assim considerado que os elementos centrais do ciclo da fragilidade eram: perda 

de peso involuntária, fraqueza muscular, cansaço, lentidão e baixo nível de atividade 

física. 

No mesmo ano, Mitnitski, Mogilner and Rockwood4 propuseram um modelo de 

acumulação de deficits para diagnosticar a fragilidade, o Frailty Index. Os autores 

consideravam que a idade cronológica era um importante determinante de saúde e 
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sobrevivência, mas que indivíduos da mesma idade poderiam diferir drasticamente uns 

dos outros em relação ao seu estado de saúde. O Frailty Index inclui 40 itens de várias 

componentes que vão desde a nutrição à vulnerabilidade social e que, sendo 

identificados num indivíduo, determinam se este está num estadio de fragilidade ou 

pré-fragilidade. 

Em 2007 Ahmed, Mandel, e Fain5 passaram a considerar a fragilidade como uma nova 

e emergente síndrome no campo da geriatria, destacando 4 ideias chave com 

significância clínica: 

• Quando comparados com idosos robustos, os idosos pré-frágeis têm um risco 

aumentado de quedas, institucionalização e mortalidade, mas um risco menos 

elevado do que os idosos frágeis; 

• Durante a fase de pré-fragilidade a síndrome pode ser revertida; 

• O benefício do exercício físico com componentes de alongamento, treino de 

resistência e tai-chi na fragilidade; 

• Diagnosticar a fragilidade e sugerir mudanças nos estilos de vida pode ajudar a 

prevenir comorbilidades na fase avançada da vida. 

Em 2013, Morley e colaboradores6 elaboraram um consenso sobre fragilidade que a 

definia como: “uma síndrome médica, com múltiplas causas e fatores contributivos, 

que é caracterizada pela diminuição da força, resistência e reduzida função fisiológica, 

que aumentam a vulnerabilidade individual de desenvolver um aumento da 

dependência e/ou morte”. 

O mesmo grupo, distinguiu a fragilidade da fragilidade física, sendo esta última 

considerada uma grande componente da fragilidade e, para a qual, devia ser 

direcionada a atenção da comunidade médica com o propósito de a prevenir e 

reverter6.  Esta distinção tem por base os dois modelos referidos anteriormente - 

enquanto o fenótipo de fragilidade de Fried - CHS3 continua a ser utilizado para avaliar 

a fragilidade física, dando o mote para a criação de vários instrumentos de avaliação, 

o modelo de Rockwood4, é um construto mais abrangente, uma vez que considera que 

o aumento da vulnerabilidade do indivíduo se deve a alterações em vários sistemas 

que podem levar à diminuição da capacidade de resposta mesmo quando submetido a 

um stress baixo. 
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1.1.1. A fragilidade – uma síndrome geriátrica 

A fragilidade, é uma condição em que o indivíduo se encontra num estado de 

vulnerabilidade e risco aumentado de eventos adversos e/ou risco de mortalidade 

aumentado, quando exposto a um evento menor que desafia a sua saúde6. Nesta 

condição o sujeito frágil vê aumentado o risco de desenvolver incapacidade e 

necessitar de hospitalização7. 

A fragilidade pode surgir antes dos 65 anos de idade, mas aumenta significativamente 

a sua incidência em pessoas com mais de 70 anos. Contudo, a fragilidade não é uma 

parte obrigatória do processo de envelhecimento e muitos adultos alcançam idades 

avançadas sem desenvolver fragilidade6.  

Apesar de ser mais comum em idosos, a fragilidade pode surgir associada a outras 

condições, nomeadamente em pessoas internadas nos cuidados intensivos8. Na área 

da oncologia verifica-se a presença de várias componentes da fragilidade em 

pacientes jovens com cancro, principalmente devido ao stress fisiológico que os 

tratamentos oncológicos provocam ao corpo9. 

A fragilidade pode ser física, psicossocial ou uma combinação destas duas 

componentes; é dinâmica e pode melhorar ou piorar ao longo do tempo6. A evidência 

existente sugere que os idosos que desenvolvem fragilidade começam por referir a 

fadiga como o primeiro sintoma da fragilidade, à qual se segue a lentidão, o baixo nível 

de atividade física e a fraqueza10. A perda de peso apesar de ser a componente mais 

característica da fragilidade é normalmente a última a aparecer10. 

1.1.2. A prevalência e a identificação da fragilidade nos idosos 

A fragilidade é uma das síndromes geriátricas mais prevalente em todo o Mundo e é 

um dos fatores que mais contribui para o declínio funcional e morte precoce nos 

adultos mais velhos11. Num estudo epidemiológico sobre a prevalência da fragilidade 

realizado em 2015, verificou-se que em Portugal há uma prevalência elevada de 

indivíduos pré-frágeis (47,6%) e de indivíduos frágeis (15,6%)12.   

A prevalência da fragilidade é mais elevada em pessoas com baixo grau de educação, 

baixo grau sócio económico, verificando-se ainda que é mais prevalente nas mulheres, 

embora estas possam ser mais resistentes ao declínio do estado funcional ao longo do 

tempo11.  
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A fragilidade, por diversas razões, é um dos assuntos de saúde pública aos quais se 

tem dado mais prioridade, e com grande impacto na prática clínica e saúde 

publica13,14.  É esperado que a prevalência da fragilidade aumente a par com o 

aumento do envelhecimento da população14. 

Para além de ser uma das síndromes mais prevalentes na população idosa, é também 

um forte preditivo de outcomes negativos nesta população, tais como a incapacidade, 

hospitalização, institucionalização e morte15. Esta síndrome afeta assim a qualidade de 

vida individual e concomitantemente a sustentabilidade dos serviços de saúde e 

sociais13. 

Os cuidados de saúde primários são o principal ponto de entrada para o sistema de 

saúde para muitos adultos mais velhos que podem ser considerados frágeis ou em 

risco de fragilidade. Neste sentido, é também importante ter instrumentos que nos 

permitam avaliar rapidamente a presença e o risco de fragilidade e a partir daí agir em 

conformidade16. Testes rápidos têm sido desenvolvidos e validados de forma a que os 

profissionais de saúde rapidamente identifiquem os indivíduos frágeis ou em risco de 

desenvolver fragilidade6.  A identificação/avaliação da fragilidade é uma das principais 

componentes da prevenção primária, assim como aumentar a literacia da população 

em geral sobre a importância da atividade física. Caberá aos profissionais de saúde 

contribuir para o aumento do conhecimento sobre a importância do exercício físico 

para um envelhecimento saudável16.  

Presentemente ainda não existe um instrumento de referência para avaliar a 

fragilidade17–19. A fragilidade, na sua forma multidimensional, pode ser avaliada com 

recurso à Avaliação Geriátrica Global (AGG)20. No entanto, apesar de ser considerada 

a melhor abordagem e com melhor evidência para detetar a fragilidade e a sua 

severidade nas diversas componentes multidimensionais, é um processo intenso e 

demorado que requer alguns recursos e diversos profissionais de saúde21. Diversos 

instrumentos de medida têm surgido para identificar a fragilidade como: o fenótipo de 

fragilidade de Fried – CHS3; o Frailty Index (FI)4; Rockwood’s Clinical Frailty Scale 

(CFS)22; Edmonton Frailty Scale23; FRAIL scale15,24; Groningen Frailty Indicator (GFI)25; 

PRISMA-726; e outros igualmente descritos como válidos27.  

Contudo, o fenótipo de Fried – CHS3 é o instrumento mais utilizado para avaliar a 

fragilidade física, quer em investigação, quer na prática clínica17–19,28. A task force da 

International Conference of Frailty and Sarcopenia Research (ICFSR) recomenda que 

a avaliação da componente da fragilidade física seja o amplamente validado fenótipo 
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de fragilidade de Fried – CHS11. Para este modelo, a síndrome de fragilidade física 

requer a presença de pelo menos 3 das seguintes características: perda de peso 

intencional, fraqueza muscular (avaliada pela medição da força de preensão manual, 

ajustada ao Índice de massa corporal (IMC) e género), lentidão (avaliada pela medição 

da velocidade da marcha), cansaço (avaliado com recurso a questionário) e baixa 

atividade física (avaliado com recurso a questionário)3. 

Está descrito que, para retardar o declínio funcional e/ou reverter a fragilidade, é 

necessário avaliar e tratar as possíveis causas que forem reversíveis, cumprir de um 

programa de exercício físico, aumentar a ingestão de proteína e, ainda, avaliar a força 

de preensão manual e a velocidade da marcha16. 

A velocidade da marcha e a força de preensão manual são duas variáveis que estão 

muitas vezes em sintonia, visto que ambas podem surgir por diminuição da força 

muscular que é um dos sinais da fragilidade. São dois indicadores objetivos de duas 

das principais componentes da fragilidade - lentidão e fraqueza muscular29. Em idosos, 

a velocidade da marcha e a força de preensão manual são medidas sensíveis, 

precisas e específicas para representar a fragilidade; no entanto, quando avaliadas em 

conjunto são ainda mais precisas do que quando utilizadas isoladamente ou com 

outras combinações de variáveis30,31.  

A velocidade da marcha foi validada para prever outcomes adversos, na população 

idosa, e mostrou ser uma ferramenta de diagnóstico de grande valor para monitorizar 

a fragilidade32,33.  A velocidade da marcha é reconhecida como um indicador vital32 e 

vários autores descrevem-na mesmo como o sexto sinal vital, por ser considerada um 

indicador fundamental de saúde e funcionalidade no processo de envelhecimento10,34–

38. A marcha é uma das principais atividades de vida diária (AVD’s) e é um importante 

determinante de qualidade de vida39. 

O teste de velocidade da marcha é uma das formas de medir com maior confiança e 

sensibilidade a habilidade funcional, estando ainda extremamente relacionado com o 

bem-estar, envelhecimento saudável, fragilidade física e sobrevivência em idosos31. 

Este teste é simples o suficiente para ser utilizado nos cuidados de saúde primários, 

sendo que um cronómetro é o único instrumento necessário. A The International 

Academy on nutrition and Aging (IAnA) recomendou o teste de velocidade da marcha 

como o teste mais adequado para avaliar a fragilidade em idosos40. Uma velocidade 

da marcha superior a 1,4 m/s indica que existe maior probabilidade dos sujeitos 

conseguirem realizar as AVD’s de forma independente35. Uma velocidade da marcha 
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superior a 1.2 m/s sugere uma maior esperança média de vida, enquanto velocidades 

da marcha inferiores a 1m/s predizem fragilidade e estão associadas a incapacidade, 

hospitalização e diminuição da sobrevivência32,35. Outras fontes35,41, nomeadamente o 

Consenso Europeu de Sarcopénia42,  sugerem o limiar de 0.8 m/s na velocidade da 

marcha para definir os sujeitos que têm maior probabilidade de desenvolver 

fragilidade, aumento do risco de queda, e necessidade de apoio nas AVD’s básicas e 

atividades instrumentais de vida diárias (AIVD’s)35. Abaixo deste limiar, consideram 

ainda que duplica a probabilidade de diagnóstico de fragilidade, enquanto que uma 

velocidade de marcha igual ou superior a 0.9 m/s exclui a presença de fragilidade33.  

Outra componente fundamental da fragilidade é a perda de massa e força muscular, 

também chamada sarcopénia42. A força de preensão manual correlaciona-se 

moderadamente com a força de outras partes do corpo e, por isso, representa a força 

muscular42 e é considerada um biomarcador indispensável para os idosos31. A força de 

preensão manual é uma forma não invasiva, de baixo custo e amplamente utilizada 

para avaliar a força muscular43. Esta medida reflete a força máxima isométrica dos 

músculos da mão e antebraço, sendo medida recorrendo a um dinamómetro44.  

A simplicidade destes dois testes – teste de velocidade da marcha e teste de força de 

preensão manual - torna-os bastante úteis para serem utilizados nos cuidados de 

saúde primários. São medidas fiáveis que requerem pouco tempo na aplicação, de 

baixo custo e adaptáveis a vários ambientes e têm uma relação custo-benefício 

adequada para a maioria dos contextos clínicos30,33. 

1.1.3. A intervenção na fragilidade – o exercício físico 

Em 2019, a task force da ICFSR desenvolveu umas guidelines11 para a prática clínica 

e providenciou recomendações para identificar e abordar a fragilidade. De acordo com 

diferentes estudos analisados pelo grupo que criou estas guidelines, parece ser 

possível reverter a fragilidade, principalmente se for detetada numa fase inicial.  

Segundo os mesmos autores11, a intervenção na fragilidade é multidisciplinar e não 

está apenas relacionada com a fragilidade física, sendo necessário intervir nas 

diversas componentes. O plano de cuidados deve incluir o tratamento da sarcopénia, 

da polimedicação, das causas da fadiga (depressão, anemia, hipotensão, 

hipotiroidismo e déficit de vitamina B12) e das causas tratáveis da perda de peso/má 

nutrição. 
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O exercício físico surge como uma das principais recomendações, com evidência 

moderada, para abordar a fragilidade física11. O exercício físico aparenta ser uma 

ferramenta efetiva para melhorar a funcionalidade e a condição de saúde na 

população frágil, o exercício físico merece a maior atenção e ser uma prioridade de 

saúde pública45. Os estudos existentes em idosos indicam que o exercício físico, 

principalmente o treino combinado, tem efeitos em alguns dos componentes da 

fragilidade, nomeadamente na força muscular, equilíbrio, quedas e funcionalidade11,45–

52. O exercício físico em idosos é ainda associado a diversos benefícios como 

diminuição do risco cardiovascular, melhoria da força muscular e sarcopénia, melhoria 

da mobilidade, diminuição do impacto da fragilidade e aumentar a qualidade de 

vida48,53–55. 

Diferentes revisões sistemáticas11,47,50,56,57, demonstram que o exercício físico tem 

benefícios em sujeitos frágeis. Contudo, a evidência disponível é ainda insuficiente 

para identificar qual a frequência, intensidade, tempo e tipo (FITT) ótimos de exercício 

físico necessários para reverter a fragilidade, especialmente devido ao facto de 

apresentarem algumas limitações11. Em primeiro lugar, a falta de uma definição de 

referência para a fragilidade torna difícil comparar resultados devido ao elevado 

número de critérios para definir os sujeitos frágeis58. As diferenças nesta definição 

conduzem a uma grande heterogeneidade nas populações incluídas nas diferentes 

revisões sistemáticas realizadas sobre este tema59. Nestas revisões, muitas vezes são 

utilizadas definições de fragilidade desatualizadas como “apresentar comorbilidades”, 

“residentes em instituições de apoio” ou simplesmente “idosos acima dos 65 

anos”11,55,60. Critérios esses, que não são reconhecidos à luz da literatura existente 

como aceites para definir a síndrome de fragilidade11,16,20,27. Em segundo lugar, a 

inclusão de grupos de idosos frágeis e idosos pré-frágeis nas amostras em 

estudo11,47,50,56,61, sem separarem a análise de resultados por grupos de idosos frágeis 

e de idosos pré-frágeis, juntando os estudos de prevenção da fragilidade (sujeitos não 

frágeis e pré-frágeis) com estudos de intervenção em fragilidade. Considerando que, 

os sujeitos pré-frágeis têm maior capacidade de participar em programas de 

reabilitação física do que sujeitos frágeis, assim como apresentam melhores 

resultados após programas de exercício físico ao nível da mobilidade e 

funcionalidade62.  

As recomendações da World Health Organization (WHO) para atividade física e 

comportamento sedentário recomendam para idosos um mínimo de 150 minutos por 
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semana de atividade física moderada (30 minutos por dia em 5 dos 7 dias da semana) 

ou um mínimo de 75 minutos por semana (20 minutos por dia em 3 dos 5 dias da 

semana) de atividade física vigorosa63. No entanto, indivíduos frágeis podem não ser 

capazes de cumprir estas recomendações43. A diferença na prescrição de exercício 

físico para idosos frágeis tem por base a hipótese de que a recuperação irá ser mais 

desafiante em sujeitos que apresentam maior incapacidade64. Os programas de 

exercício físico, para idosos frágeis, devem ser prescritos tendo em conta as 

características e riscos associados à síndrome de fragilidade65, mas também ser 

desafiantes o suficiente para gerar uma resposta adaptativa43. 

Constatou-se assim que, na literatura disponível, se encontra pouco claro qual o 

consenso existente acerca dos programas de exercício físico mais indicado para 

idosos frágeis e que melhoram duas das principais componentes da fragilidade física – 

a lentidão e a fraqueza muscular. Nesse sentido, o objetivo da presente revisão 

sistemática foi verificar qual a prescrição de exercício físico que melhora a velocidade 

da marcha e/ou a força de preensão manual em idosos com diagnóstico de fragilidade. 
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Resumo 

Introdução: A fragilidade é uma das síndromes geriátricas mais prevalente em todo o 

mundo, e, por isso, cada vez mais existe uma preocupação em investigar qual a 

melhor forma de intervir na fragilidade física. Apesar do exercício ser uma das 

principais recomendações para abordar a fragilidade física, a prescrição de exercício 

mais indicada para idosos frágeis ainda não foi definida Objetivo: Verificar qual a 

prescrição de exercício físico que melhora a velocidade da marcha e/ou a força de 

preensão manual em idosos com diagnóstico de fragilidade Métodos: Foi efetuada 

uma revisão sistemática seguindo as recomendações Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA). A pesquisa foi realizada nas bases 

de dados PEDro, Pubmed, Scopus e Web of Science, utilizando termos de pesquisa 

específicos. A escala PEDro foi utilizada para avaliar a qualidade metodológica dos 

estudos. Resultados: A pesquisa permitiu identificar um total de 929 estudos, tendo 

sido incluídos 5 desses estudos na revisão, após a aplicação dos critérios de 

elegibilidade Conclusão: Os programas de exercício físico, de treino combinado, com 

duração de 12 semanas, frequência de 3 vezes por semana, com intensidade 

progressiva de moderada a intensa na componente de treino de força e resistência 

muscular e com a duração de 60 minutos por sessão, aumenta a força de preensão 

manual em idosos com síndrome de fragilidade. Os programas de exercício, de treino 
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de potência com recurso a banda elástica ou treino combinado, com a duração mínima 

de 8 semanas, frequência mínima de 2 vezes por semana e com uma intensidade 

moderada a intensa, aumentam a velocidade da marcha em idosos frágeis. 

PROSPERO: CRD42021238494 

Palavras-chave: Fragilidade, Idosos, Exercício, Treino, Velocidade da marcha, Força 

de preensão manual 

Abstract 

Introduction: Frailty is one of the most common geriatric syndromes around the world. 

Thus, frailty intervention is an emerging public health priority, The increase of the 

elderly population has generated interest toward investigations of older adults who are 

physically frail. Although exercise is highly recommended, the optimal exercise 

prescription has not been established Aim: Determine the optimal exercise prescription 

to improve gait speed and/or handgrip strength in frail older adults Methods: A 

systematic review was carried out, based on the methodology defined in Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA). The databases 

used were PEDro, Pubmed, Scopus e Web of Science. The methodological quality of 

the studies was assessed using the PEDro Scale Results: The database search 

identified 929 articles and 5 studies were included after applying the eligibility criteria 

Conclusion: Exercise, especially a multicomponent exercise program with an intensity 

progression from moderate to intense, 3 times a week for 12 weeks, increase handgrip 

strength on frail elderly. Exercise, from multicomponent exercise program to high-

speed power training, during at least 8 weeks, with a minimal frequency of 2 times a 

week, with an intensity from moderate to intense increase gait speed on frail elderly. 

PROSPERO: CRD42021238494 

Keywords: Frailty, Elderly, Exercise, Training, Gait speed, Handgrip strength 
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Introdução 

A expressão “idoso frágil” surgiu na década de 70. Até aos anos 90, um “idoso frágil” 

era estereotipado como alguém de idade avançada, que apresentava dependência, 

incapacidade ou multimorbilidades, sendo a sua identificação subjetiva e arbitraria1. 

É consensual que a fragilidade é “uma síndrome médica, com múltiplas causas e 

fatores contributivos, que é caracterizada pela diminuição da força, resistência e 

reduzida função fisiológica, que aumentam a vulnerabilidade individual de desenvolver 

um aumento da dependência e/ou morte”2. Esta pode surgir antes dos 65 anos de 

idade, mas aumenta significativamente a sua incidência em pessoas com mais de 70 

anos. A fragilidade não é uma parte obrigatória do processo de envelhecimento e 

muitos adultos alcançam idades avançadas sem desenvolver fragilidade2.  

A fragilidade é uma das questões de saúde pública à qual se tem dado mais 

prioridade3–5, sendo uma das síndromes geriátricas mais prevalentes na população 

idosa e também um forte preditivo de outcomes negativos nesta população, tais como 

a incapacidade, hospitalização, institucionalização e morte6–9. Para além de afetar a 

qualidade de vida individual, a fragilidade também afeta a sustentabilidade dos 

serviços de saúde e sociais3.  

Presentemente ainda não existe um instrumento de referência para avaliar a 

fragilidade10–12. Diversos instrumentos de medida têm surgido para identificar a 

fragilidade como: fenótipo de fragilidade de Fried do Cardiovascular Health Study 

(CHS)6; Frailty Index (FI)7; Rockwood’s Clinical Frailty Scale (CFS)13; Edmonton Frailty 

Scale14; FRAIL scale8,15; Groningen Frailty Indicator (GFI)16; PRISMA-717; e outros 

igualmente descritos como válidos18. Contudo, o fenótipo de fragilidade de Fried -CHS6 

é o método mais utilizado para avaliar a fragilidade quer em contexto de investigação, 

quer na prática clínica10–12,19. Este método é também recomendado pela task force da 

International Conference of Frailty and Sarcopenia Research (ICFSR) como sendo 

altamente válido e o mais indicado para identificar a fragilidade física9. Segundo o 

Fenótipo de Fried -- CHS a síndrome de fragilidade requer a presença de pelo menos 

3 das seguintes características: perda de peso involuntária, fraqueza muscular 

(avaliada pela medição da força de preensão manual, ajustada ao Índice de Massa 

Corporal e género), lentidão (avaliada pela medição da velocidade da marcha), 

cansaço (avaliado com recurso a questionário) e baixa atividade física (avaliado com 

recurso a questionário)6. 
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Está descrito que, para retardar o declínio funcional e/ou reverter a fragilidade, é 

necessário avaliar e tratar as possíveis causas que forem reversíveis, cumprir um 

programa de exercício, aumentar a ingestão de proteína e, ainda, avaliar a força de 

preensão manual e a velocidade da marcha20. 

Em idosos mais velhos a velocidade da marcha e a força de preensão manual são 

medidas sensíveis, precisas e específicas para representar a fragilidade21,22. Para 

além de serem as duas medidas objetivas das componentes da fragilidade (lentidão e 

fraqueza muscular)23, são também fatores preditivos do risco de mortalidade e 

outcomes adversos24. 

A lentidão pode ser representada pela medição da velocidade da marcha6. A marcha é 

uma das principais atividades de vida diária (AVD’s) e é um importante determinante 

de qualidade de vida25. A velocidade da marcha foi validada como forma de prever 

outcomes adversos na população idosa e mostrou ser uma ferramenta de diagnóstico 

de grande valor para monitorizar a fragilidade26,27, estando ainda extremamente 

relacionada com o bem-estar, envelhecimento saudável, fragilidade física e 

sobrevivência em idosos22 . A fraqueza muscular pode ser representada pela medição 

da força de preensão manual. Esta correlaciona-se moderadamente com a força 

muscular de outras regiões do corpo e, por isso, pode representar a força muscular no 

seu global28 e é considerada um biomarcador indispensável para os idosos29. 

No que se refere a orientações de intervenção, o exercício físico surge como uma das 

principais recomendações, com evidência moderada, para abordar a síndrome de 

fragilidade9. E estudos realizados na população mais velha indicam que o exercício 

físico, principalmente o treino combinado, tem efeitos em algumas das componentes 

da fragilidade, nomeadamente na força muscular, equilíbrio, quedas e 

funcionalidade9,30–37. O exercício físico em idosos tem vindo a ser associado a diversos 

benefícios como diminuição do risco cardiovascular, melhoria da força muscular e 

sarcopénia, melhoria da mobilidade, diminuição do impacto da fragilidade e aumento 

da qualidade de vida33,38–40. 

Diferentes revisões sistemáticas9,32,35,41,42 têm demonstrado que o exercício físico tem 

benefícios em sujeitos frágeis. Contudo, esta evidência disponível é ainda insuficiente 

para identificar qual a frequência, intensidade, tempo e tipo (FITT) ótimos de exercício 

físico necessários para reverter a fragilidade, especialmente devido ao facto de 

apresentarem algumas limitações9. Em primeiro lugar, a falta de uma definição de 

referência de fragilidade, torna difícil comparar resultados devido ao elevado número 
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de critérios para definir os sujeitos frágeis43. Em segundo lugar, a inclusão de grupos 

de idosos frágeis e de idosos pré-frágeis nas amostras em estudo9,32,35,41,44. Sujeitos 

pré-frágeis têm maior capacidade de participar em programas de reabilitação física 

quando comparados a sujeitos frágeis e, habitualmente, apresentam melhores 

resultados após programas de exercício físico ao nível da mobilidade e 

funcionalidade45.  

A diferença na prescrição de exercício físico para idosos frágeis tem por base a 

hipótese de que a recuperação irá ser mais desafiante em sujeitos que apresentam 

maior incapacidade46. Os programas de exercício físico, para idosos frágeis, devem 

ser prescritos tendo em conta as características e riscos associados à fragilidade47, 

mas também ser desafiantes o suficiente para gerar uma resposta adaptativa48. 

Constatou-se assim que, na literatura disponível, se encontra pouco claro qual o 

consenso existente acerca dos programas de exercício físico mais indicado para 

idosos frágeis e que melhoram duas das principais componentes da fragilidade física – 

a lentidão e a fraqueza muscular. Nesse sentido, o objetivo da presente revisão 

sistemática foi verificar qual a prescrição de exercício físico que melhora a velocidade 

da marcha e/ou a força de preensão manual em idosos com diagnostico de fragilidade. 

Metodologia 

Para atingir o objetivo exposto, realizou-se uma revisão sistemática que seguiu as 

guidelines do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis 

(PRISMA)49,50. O protocolo desta revisão sistemática foi registado na Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO) - CRD42021238494 a 06/04/2021.  

Questão de investigação (PICO) 

Que características deve ter um programa de exercício físico (I) para aumentar a 

velocidade da marcha e/ou a força de preensão manual (O), em idosos com síndrome 

de fragilidade (P), quando comparados a indivíduos que não realizam exercício (C)? 

Estratégia de Pesquisa 

Foram utilizadas as bases de dados eletrónicas: Pubmed, PEDro, Scopus e Web of 

Science. Para realizar combinações dos diferentes termos de pesquisa, foram usados 

os operadores booleanos AND, OR e NOT. 
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A equação de pesquisa utilizada foi: ((frail) OR (frailty) OR (frail elderly)) AND 

((exercise) OR (exercise training) OR (physical activity) OR (resistance training) OR 

(aerobic) OR (strengthening) OR (physiotherapy) OR (fitness)) AND (control*) AND 

((Handgrip strength) OR (Strength prehension) OR (Hand grip strength) OR (hand 

strength) OR (grip strength) OR (walk speed) OR (walking speed) OR (Speed gait) OR 

(Gait speed)). 

A última pesquisa ocorreu a 7 de abril de 2021. Os artigos foram recolhidos das bases 

de dados por um revisor, e foram analisados recorrendo à plataforma Rayyan 

(https://www.rayyan.ai), que possibilita a reunião, armazenamento e gestão das 

referências para revisões sistemáticas. Um revisor procedeu ainda à eliminação de 

duplicados. Dois revisores examinaram os títulos e resumos e, um terceiro resolveu os 

conflitos existentes. Após esta análise foram extraídos os textos completos dos 

estudos selecionados para leitura integral e dois revisores examinaram os artigos. Um 

terceiro revisor resolveu os conflitos. Os estudos que não cumpriam os critérios de 

elegibilidade foram excluídos. 

Critérios de elegibilidade 

• Estudos realizados com indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos, 

diagnosticados com síndrome de fragilidade com base em um dos destes 

instrumentos: fenótipo de fragilidade de Fried – CHS6; Frailty Index (FI)7; 

Rockwood’s Clinical Frailty Scale (CFS)13; Edmonton Frailty Scale14; FRAIL 

scale8,15; Groningen Frailty Indicator (GFI)16; PRISMA-717; e outros igualmente 

descritos como válidos; 

• Estudos que incluíssem grupos de indivíduos que cumprissem programas de 

exercício físico (intervenção) e fossem comparados com grupos que não 

realizassem qualquer intervenção através de programas de exercício físico (grupo 

de controlo); 

• Estudos que tivessem como medidas de resultados a velocidade da marcha e/ou a 

força de preensão manual; 

• Estudos randomizados controlados – RCT; 

• Os estudos com pontuação igual ou superior a 5 na escala Physiotherapy 

Evidence Database (PEDro). 
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Critérios de exclusão 

• Artigos escritos em outras línguas que não o português, inglês, francês e 

castelhano; 

• Estudos que incluíssem na amostra simultaneamente indivíduos pré-frágeis e 

frágeis e nos quais não fosse feita uma análise de resultados por grupo (pré-

frágeis e frágeis). 

Risco de viés 

A avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos foi feita com recurso à 

escala PEDro sendo incluídos nesta revisão os estudos que obtiveram pontuação igual 

ao superior a 5, por se considerar que apresentam uma adequada qualidade 

metodológica51. Uma pontuação na escala PEDro igual ou superior a 7 indica uma alta 

qualidade metodológica e pontuações entre 5 e 6 indicam uma qualidade 

metodológica moderada51. Todos os artigos incluídos nesta revisão tinham esta 

classificação atribuída pela própria PEDro e foi esta a classificação considerada.  

Extração de Dados 

Foi elaborada uma tabela para sistematizar as informações dos estudos, que incluía 

os autores, título do artigo, características da amostra (nº de participantes, género e 

idade), intervenção, outcomes e comparação de resultados (Tabela 2.1). 

Resultados 

Foram identificados um total de 1272 artigos na pesquisa nas diferentes bases de 

dados. Foram removidos 343 estudos por estarem duplicados. Após leitura de título e 

resumo foram excluídos 891 e, após leitura integral, foram excluídos 33 artigos por 

não cumprirem os critérios de elegibilidade (Figura 2.1).  

Foram assim incluídos nesta revisão sistemática 5 estudos. 
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Figura 2.1 - Fluxograma das diferentes fases da presente Revisão Sistemática de acordo com a PRISMA 

 

 

Características dos estudos 

Os estudos incluídos envolvem 517 idosos frágeis (segundo o fenótipo de fragilidade 

de Fried – CHS)6 com média de idade de 80.18 (3,64) anos, sendo 73,88% do género 

feminino (Tabela 2.1).  
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Tabela 2.1 - Características dos estudos incluídos 

Artigo Título Participantes 
Idade 

(média±sd) 
Género 
n (%) 

Intervenção 
Outcomes 

PP EG 

Lee, et al., 202052 

Effects of High-Speed Power Training on 
Neuromuscular and Gait Functions in Frail Elderly with 
Mild Cognitive Impairment Despite Blunted Executive 
Functions: A Randomized Controlled Trial 

N = 40 
INT = 18 
CON = 22 

73.7(4.6) 
74.2 (4.4) 

Feminino - 11 (61.1) Masculino - 7 (38.9) 
Feminino - 13 (59.1) Masculino - 9 (40.9) 

8 semanas 
F - 3x/semana 
I - moderada 
T - 50 min. 
T - potência 

VM ↑  ≠ 

Sadjapong, et al., 
202053 

Multicomponent Exercise Program Reduces Frailty 
and Inflammatory Biomarkers and Improves Physical 
Performance in Community-Dwelling Older Adults: A 
Randomized Controlled Trial 

 
N= 64  
INT = 32 
CON = 32  

76.6(1.1) 
78.8(1.3) 

 
Feminino - 23 (71.9) Masculino - 9 (28.1) 
Feminino - 16 (50.0) Masculino -16 (50.0) 

12 + 12 semanas 
F - 3x/semana 
I - moderada a 
intensa 
T - 60 min. 
T - combinado 

FPM ↑ 

12 sem 

≠ 

  
24 sem 

= 

Kim, et al., 201554 

Effects of Exercise and Milk Fat Globule Membrane 
(MFGM) Supplementation on Body Composition, 
Physical Function, and Hematological Parameters in 
Community- Dwelling Frail Japanese Women: A 
Randomized Double Blind, Placebo-Controlled, 
Follow-Up Trial 

N=131 
INT= 33 
MFGM=32 
INT+MFGM=33 
CON=33 

81.1 (2.8) 
81.0 (2.8) 
81.9 (2.6) 
80.3 (3.3)  

Feminino – 131 (100) 

12 semanas 
F - 2x/semana 
I - moderada 
T - 60 min. 
T - combinado 

VM ↑ 

 

FPM = 

≠ 

 
= 

Fairhall, et al., 
201255 

Effect of a multifactorial interdisciplinary intervention 
on mobility-related disability in frail older people: 
randomised controlled trial 

N= 241 
INT = 120 
CON=121  

83.4 (5.8) 
83.2 (5.9) 

Feminino - 81 (67) Masculino - 39 (33) 
Feminino - 82 (68) Masculino - 39 (32) 

12 meses 
F -3-5x/semana 
I -moderada a intensa 
T - 45 - 60 min. 
T - combinado 

VM ↑  ≠ 

Giné-Garriga, et 
al., 201056 

The Effect of Functional Circuit Training on Physical 
Frailty in Frail Older Adults: A Randomized Controlled 
Trial 

N= 41 
INT = 22 
CON = 19 

 
83.9 (2.8) 
84.1 (3) 

Feminino - 13 (59.1) Masculino - 9 (40.9) 
Feminino - 12 (63.2) Masculino - 7 (36.8) 

12 semanas 
F - 2x/semana 
I - moderada 
T - 45 min 
T -. combinado 

VM ↑ ≠ 

Legenda: 
CON - grupo de controlo; INT - grupo de intervenção com exercício; MFGM - grupo com ingestão de Milk Fat Globule Membrane; F - Frequência; I - Intensidade; T - Tempo;   
T - Tipo; VM - velocidade da marcha; FPM - Força de preensão manual; PP – diferenças pré e pós-intervenção; EG – diferenças entre grupo de intervenção e grupo de 
controlo;  

↑ - aumentou; ≠ - diferenças entre grupos; = - sem diferença entre grupos ou entre pré e pós-intervenção; (p<0,05)  
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Análise da qualidade metodológica 

Três dos cinco artigos incluídos nesta revisão sistemática têm uma pontuação da 

PEDro igual ou superior a 7, o que indica uma alta qualidade metodológica. Os outros 

dois artigos têm pontuações entre 5 e 6, indicativas de uma qualidade metodológica 

moderada. A classificação PEDro mais elevada foi de 8 e foi verificada em dois dos 

artigos incluídos nesta revisão sistemática (Tabela 2.2).  

Tabela 2.2 - Classificação Escala PEDro 

 Critérios Escala PEDro 

Artigo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total* 

Lee, et al., 202052 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Sadjapong, et al., 202053 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Kim, et al., 201554 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7 

Fairhall, et al., 201255 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Giné-Garriga, et al., 
201056 

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

* O critério 1 de elegibilidade não é contabilizado no score final 

 

Discussão 

A presente revisão sistemática teve como objetivo verificar qual a prescrição de 

exercício físico que melhora a velocidade da marcha e/ou a força de preensão manual 

em idosos com diagnostico de fragilidade. 

Em relação à força de preensão manual observou-se no estudo de Sadjapong et al53, 

um aumento (p<0,05), do início para o final da intervenção. No entanto, quando 

comparado com o grupo de controlo, essa diferença só é estatisticamente significativa 

(p<0,05) às 12 semanas. Neste estudo53 a intervenção decorreu em duas fases: numa 

primeira fase, de 12 semanas o programa de exercício consistia em classes de grupo 

presenciais com um profissional qualificado e, numa segunda fase. também de 12 

semanas, de treino autónomo no domicílio. A força de preensão manual no grupo de 

intervenção aumentou de 15.71 ± 6.21 Kg para 19.56 ± 5.27 Kg, após as primeiras 12 

semanas e diminuiu para 18.84 ± 5.01 Kg após as 24 semanas. Estes resultados 

podem ser explicados pela taxa de adesão nas diferentes fases do programa, sendo 

que nas primeiras 12 semanas a taxa de adesão foi de 94.4% e nas restantes 12 

semanas de 57.5%53. 
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No estudo de Kim et al54 não ocorreu nenhuma melhoria significativa na força de 

preensão manual nos grupos que completaram o programa de exercício. Estes 

resultados vão de encontro aos resultados de uma revisão sistemática57 sobre 

intervenções não farmacológicas em idosos com fragilidade física (avaliada segundo o 

fenótipo de Fried - CHS), na qual se verificou que não existia evidência que 

confirmasse que o exercício físico aumentava a força muscular em idosos frágeis, 

avaliada pela força de preensão manual, em comparação com o placebo. 

Comparando a prescrição do programa de exercício do estudo de Sadjapong et al53 

com o estudo de Kim et al54, ambos têm a duração de 12 semanas (de 

acompanhamento presencial por profissional qualificado) e a duração de cada sessão 

também foi igual em ambos os estudos. Ao nível da frequência já diferem entre si de 2 

vezes por semana para 3 vezes por semana; a intensidade também difere, sendo que 

no estudo de Sadjapong et al53 a intensidade progrediu ao longo do programa de 

moderada a intensa, nomeadamente na componente de treino de força e resistência 

muscular, com o aumento progressivo da percentagem treino de 1 Repetição Máxima 

(RM) e aumento do número de séries e repetições, assim como da intensidade da 

banda elástica. O programa de exercício do estudo de Sadjapong et al53, para além do 

treino de força e resistência muscular e treino de equilíbrio e marcha, tem também a 

componente de treino aeróbio. É importante referir que se trata de um estudo com alta 

qualidade metodológica, com score de 8 na escala PEDro. 

Em relação à velocidade da marcha, no estudo de Lee et al52 após as 8 semanas do 

programa de exercício com treino de potência, verifica-se que a velocidade da marcha 

melhorou. No teste de 4,44m, o tempo necessário para o completar diminuiu, em 

média, de 6.39 segundos (±0.25) para 5.5 segundos (±0.24) (p<0.05) sendo esta 

diferença estatisticamente significativa quando comparada ao grupo de controlo 

(p<0,05)52.  

No estudo de Kim et al54, verifica-se que a velocidade da marcha no grupo que fez o 

programa de exercício e que ingeriu o suplemento MFGM aumentou em média 0.25 

m/s após a intervenção de 12 semanas. O grupo que fez o programa de exercício e 

ingeriu o suplemento placebo aumentou a velocidade da marcha, em média, 0.21 m/s 

após o programa de exercício. Nos grupos que não realizaram o programa de 

exercício não houve alterações significativas na velocidade da marcha. O aumento da 

velocidade da marcha é mais elevado no grupo que fez o programa de exercício e 
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ingeriu o suplemento MFGM, principalmente na medição de follow-up 4 meses após o 

término do programa. 

No estudo de Fairhall et al55 verificou-se que a velocidade da marcha aumentou no 

grupo que estava a fazer o programa de exercício passados 3 meses, em média de 

0,48 m/s para 0,50 m/s. No entanto, não existem diferenças significativas quando 

comparado com o grupo de controlo (p=0.93), nesse momento de medição, que 

ocorreu a meio do programa de exercício. No final do programa de exercício, aos 12 

meses, o aumento da velocidade da marcha foi estatisticamente significativo quando 

comparado com o grupo de controlo (p<0.05), tendo aumentado, em média de 0.48 

m/s para 0,55 m/s. Nos sujeitos mais frágeis (mais de 3 critérios do fenótipo de Fried - 

CHS6) o aumento na velocidade da marcha foi em média 0,13 m/s e nos participantes 

menos frágeis (3 critérios do fenótipo de Fried - CHS6) o aumento foi em média 0,01 

m/s. 

No estudo de Giné-Garriga et al,56 a média da velocidade da marcha dos sujeitos que 

fizeram o programa de exercícios aumentou de 0.82 m/s para 0.94 m/s após as 12 

semanas do programa de exercício (p<0,001). Quando comparado com o grupo de 

controlo esta diferença é também significativa (p<0.001).  

As melhorias na velocidade da marcha são clinicamente significativas em todos os 

estudos, visto que a velocidade da marcha aumentou pelo menos 0,1 m/s em todos os 

grupos de intervenção, limiar este que é considerado como sendo clinicamente 

significativo58–62.  

No estudo de Fairhall et al55 a diferença só é clinicamente significativa nos 

participantes mais frágeis. No entanto, é ainda importante referir, em relação a este 

estudo55, a influência da adesão ao programa nos resultados finais, sendo que 

aproximadamente 40% dos sujeitos do grupo de intervenção completaram apenas 

25% do programa. Foi ainda verificado que uma maior adesão ao programa esteve 

significativamente relacionada com melhor performance no teste de velocidade da 

marcha (p<0,001). Em relação a este programa, é importante destacar a frequência: 

entre 3 e 5 vezes por semana. Segundo um estudo anterior46, é referido que, em 

idosos frágeis uma frequência superior a 3 vezes por semana pode levar a uma 

sobrecarga de treino e perda de interesse. É uma das explicações possíveis para a 

baixa taxa de adesão a este programa. 
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Analisando a duração dos diferentes programas, o estudo de Lee et al52 revela que 

existem ganhos significativos na velocidade da marcha após 8 semanas do programa 

de treino potência. No entanto, nos estudos que apresentam medições de follow up54,56 

verifica-se que há um declínio dos resultados nesses momentos de medição, o que 

pode sugerir que o suspender da prática de atividade física pode diminuir o efeito do 

exercício e provocar uma regressão na velocidade da marcha. Estes resultados vão ao 

encontro do descrito em outro estudo63, no qual se verificou que, após o término do 

programa de exercício o seu efeito tende a diminuir.  

A frequência, intensidade e tempo são as componentes da prescrição que menos 

diferem entre os estudos que analisam a velocidade da marcha: entre 2 e 5 vezes por 

semana, uma intensidade moderada a intensa e duração de cada sessão entre 45 e 

60 minutos (incluindo tempo de aquecimento e arrefecimento). 

Por sua vez, o tipo de exercício é a componente que mais difere entre os estudos. No 

estudo de Lee et al52, o programa de treino de potência com recurso a bandas 

elásticas produziu resultados significativos na velocidade da marcha. Assim como os 

programas de exercício combinado de treino de força e resistência muscular e treino 

de equilíbrio e marcha, dos estudos de Kim et al54 e Giné-Garriga et al56. E ainda, o 

programa de exercício combinado de treino aeróbio, treino de força e resistência 

muscular e treino de equilíbrio do estudo de Fairhall et al55. Outro aspeto do programa 

de exercício que pode influenciar os resultados obtidos na velocidade da marcha é o 

treino presencial52,54,56, em comparação com programas de treino autónomo no 

domicílio55. Apesar deste também produzir resultados significativos, nos estudos que 

incluem programas de exercício presenciais o tempo necessário para obter resultados 

significativos foi menor.  

Em revisões sistemáticas anteriores32,35 já existia o consenso que o exercício físico 

melhorava significativamente a velocidade da marcha. No entanto, os estudos 

incluídos nas mesmas não definiam claramente o diagnóstico de fragilidade9. Com a 

presente revisão sistemática foi possível identificar quatro estudos, dois deles com alta 

qualidade metodológica e outros dois com moderada qualidade metodológica, o que 

confere uma maior robustez para os resultados obtidos. Estes estudos demonstram 

que o exercício físico tem efeitos positivos na velocidade da marcha em idosos frágeis. 

Na maioria dos estudos, incluídos nesta revisão sistemática, não foram referidos 

eventos adversos. Apenas num estudo55 foi documentada a existência de dois sujeitos 

com patologia músculo-esquelética prévia que referiram aumento da dor lombar após 
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o início da intervenção, sendo que o exercício foi adaptado à sua condição e ambos 

retomaram o programa do respetivo ao estudo.  

Os resultados obtidos na presente revisão sistemática indicam que um programa de 

exercício físico é seguro para idosos frágeis, e quando prescrito com as caraterísticas 

mais indicadas têm efeitos positivos em duas das principais componentes da 

fragilidade. 

À luz dos resultados obtidos nesta revisão sistemática é assim possível estabelecer 

preliminarmente a prescrição de um programa de exercício físico para idosos frágeis. 

Um programa de exercício combinado de treino aeróbio, treino de força e resistência 

muscular e treino de equilíbrio e marcha. A frequência entre 2 e 3 vezes por semana, a 

duração de cada sessão deverá ser entre 45 e 60 minutos. Na componente de treino 

de força e resistência muscular é decisiva, a intensidade, para produzir efeitos na força 

de preensão manual, uma intensidade progressiva de moderada a intensa é 

necessária. Inicialmente uma intensidade de 65% de 1 RM, 1 a 2 séries de 6 a 8 

repetições para cada exercício, e progredir gradualmente para 85% a 100% da 1RM 

inicial e 3 séries de 8 a 12 repetições. Na componente de treino aeróbio uma 

intensidade moderada é o mais indicado, valores entre 12 a 14 na escala de perceção 

subjetiva de esforço de Borg35  

Limitações 

A principal limitação da presente revisão sistemática é o reduzido número de artigos 

que cumpriam os critérios de elegibilidade. Contudo, esses critérios foram definidos 

com base na revisão da literatura que, por sua vez, indicava os pontos fracos de 

investigações anteriores. E, por esse motivo, ainda não tinha sido possível estabelecer 

um consenso sobre qual a prescrição de exercício físico, para idosos frágeis, que 

melhorava a velocidade da marcha e/ou a força de preensão manual. 
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3. Discussão e Reflexão Final 

A fragilidade é uma síndrome geriátrica que tem um grande impacto na saúde 

individual, mas também nos serviços de saúde e sociais e é por isso considerada uma 

questão de saúde pública emergente1–3. Num estudo realizado em 20154 em 18 países 

da Europa verificou-se que, em Portugal, a prevalência de sujeitos frágeis acima dos 

50 anos era de 15,6%4. É assim esperado o aumento da sua prevalência 

acompanhado pelo envelhecimento da população e o aumento da esperança de 

vida2,3. Recentemente foi publicado um estudo5 com dados sobre a prevalência de 

fragilidade, na Holanda, em idosos entre 1995 e 2016 e verificou-se que a prevalência 

da fragilidade aumentou nas gerações mais recentes de idosos, assim como diminuiu 

a taxa de mortalidade. 

A fragilidade não tem ainda uma definição de referência, mas é consensual que é uma 

condição geriátrica caracterizada por um aumento da vulnerabilidade a agressões 

externas6. A fragilidade é multidimensional, com componentes físicas, psicológicas e 

sociais7. Tal como o conceito, a abordagem da fragilidade também deverá ser 

multidimensional e multidisciplinar.  

Os Fisioterapeutas estão idealmente posicionados para identificar a fragilidade na sua 

prática clínica. São os profissionais de primeira linha que lidam com idosos que podem 

apresentar sintomas/sinais associados à fragilidade: lentidão na marcha, 

fadiga/cansaço e fraqueza muscular2. 

A escolha do tema da presente revisão sistemática surgiu durante a prática clínica 

enquanto Fisioterapeuta numa residência geriátrica e a necessidade de encontrar a 

melhor evidência disponível para a intervenção na fragilidade.  

O exercício físico surgia como uma das principais recomendações em diversas 

guidelines8–10. No entanto, a prescrição mais adequada para esta população específica 

não era clara. A maioria das revisões sistemáticas não tinham, como referência para 

diagnosticar a fragilidade, um instrumento válido e incluíam estudos com idosos 

frágeis e pré-frágeis8. E sem atualizações regulares, as revisões sistemáticas tornam-

se desatualizadas rapidamente, especialmente na área da ciência que tem muitos 

investigadores ativos11. 
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Assim pretendeu-se verificar qual a prescrição de exercício físico que melhora a 

velocidade da marcha e/ou a força de preensão manual em idosos com diagnostico de 

fragilidade.  

Após a escolha do tema, e definida a questão de investigação PICO foi elaborado o 

protocolo de investigação, nomeadamente, a definição dos critérios de elegibilidade 

que se pretendiam ser rigorosos e com suporte da revisão de literatura efetuada 

preliminarmente que indicava os pontos fracos de investigações anteriores, tais como 

incluírem na mesma revisão idosos frágeis e pré-frágeis e a definição pouco clara de 

fragilidade. Por isso, apenas foram incluídos os estudos com idosos frágeis e que 

tivessem o diagnóstico com base em instrumentos válidos, nomeadamente, os 

critérios do fenótipo de fragilidade de Fried - CHS12. 

Recentemente, foi publicada uma revisão sistemática13 sobre a eficácia de 

intervenções com atividade física em adultos frágeis e pré-frágeis. No entanto, tal 

como foi referido anteriormente é importante distinguir as duas fases - pré-fragilidade e 

fragilidade, porque representam estágios diferentes da síndrome e a prescrição do 

exercício deve ser adequada a cada fase para não ser muito ou pouco intensa e/ou 

um risco para os idosos frágeis10,14,15. Na mesma revisão sistemática13 foram incluídos 

os estudos que incluíam adultos identificados como frágeis ou pré-frágeis utilizando 

critérios como incapacidade para descer escadas sem segurar o corrimão16 ou 

necessitarem de um serviço de saúde (como apoio domiciliário)17, critérios que não 

são reconhecidos à luz da literatura existente como aceites para definir a síndrome de 

fragilidade6–9,18–20. 

A presente revisão sistemática providencia assim uma atualização da investigação 

sobre os efeitos dos diferentes programas de exercício físico na velocidade da marcha 

e na força de preensão manual em idosos frágeis. 

Os Fisioterapeutas, enquanto profissionais de saúde e especialistas no movimento, 

são os profissionais indicados para intervir na fragilidade física, através da prática 

baseada na evidência2, cabendo aos fisioterapeutas estabelecer um programa de 

exercícios para idosos frágeis. Por sermos profissionais de primeiro contato, somos 

muitas vezes os primeiros a identificar a fragilidade e assim é possível iniciar a 

intervenção precocemente. 

Os resultados obtidos na presente revisão sistemática confirmam que um programa de 

exercício físico é seguro para idosos frágeis, e quando prescrito com as caraterísticas 
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mais indicadas têm efeitos positivos em duas das principais componentes da 

fragilidade, a lentidão e a fraqueza muscular. Colocando-se assim, a hipótese, que é 

possível reverter a fragilidade pelo aumento da força de preensão manual e da 

velocidade da marcha.  

À luz dos resultados obtidos nesta revisão sistemática é possível estabelecer um 

programa de exercício físico para idosos frágeis que os Fisioterapeutas devem utilizar 

na sua intervenção com esta população. Tal como referido na discussão do artigo 

científico, um programa de exercício físico para idosos frágeis deverá combinar treino 

aeróbico, treino de fortalecimento muscular e treino de equilíbrio e marcha. Uma 

frequência mínima de 2 a 3 vezes por semana e a duração de cada sessão deverá ser 

entre 45 e 60 minutos. Na componente de treino de força e resistência muscular, a 

intensidade, é decisiva para que o exercício produza efeitos na força de preensão 

manual. Uma intensidade progressiva de moderada a intensa é necessária. 

Inicialmente uma intensidade de 65% de 1 RM, 1 a 2 séries de 6 a 8 repetições para 

cada exercício, e progredir gradualmente para 85% a 100% da 1RM inicial e 3 séries 

de 8 a 12 repetições. Na componente de treino aeróbio uma intensidade moderada é o 

mais indicado, valores entre 12 a 14 na escala de perceção subjetiva de esforço de 

Borg 21  

Para escolher os diferentes tipos de exercício e adaptar aos diferentes contextos 

clínicos ou condições de saúde individuais, estão disponíveis os programas de 

exercícios dos estudos incluídos nesta revisão.  

No caso de idosos frágeis que não conseguem realizar marcha ou em que o risco de 

queda é muito elevado, de referir a componente de treino aeróbio do estudo de 

Sadjapong et al22 que utiliza exercícios aeróbios, em cadeira, com intensidade 

moderada aumentando o tempo desta componente até atingir os 20 minutos. Está 

também acessível o programa de exercícios do estudo de Fairhall et al23, Weight 

Bearing Exercise for Better Balance (WEBB https://www.webb.org.au/). São dois 

exemplos de programas de exercício, dos estudos incluídos nesta revisão, que são 

possíveis de replicar na prática clínica e que mostraram resultados positivos em idosos 

frágeis.  

Existem outros programas de exercício, como por exemplo: o Vivifrail 

(https://vivifrail.com/pt), que é um programa de promoção de exercício físico, que é 

uma referência internacional em intervenções comunitárias e hospitalares para 

prevenção da fragilidade e de quedas em idosos. E outros, como o Otago Exercise 

https://www.webb.org.au/
https://vivifrail.com/pt
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Program (OEP), que foi adaptado para a componente de treino de equilíbrio do estudo 

de Sadjapong et al22. Este programa é ainda, amplamente utilizado para prevenção de 

quedas em idosos24. Após a conclusão desta revisão sistemática foi publicado um 

estudo25 sobre os efeitos do OEP em idosos frágeis, os resultados indicam que no final 

do programa, com a duração de 6 meses, há um aumento da força de preensão 

manual e esse aumento é significativo quando comparado com o grupo de controlo.  

Todos estes programas de exercício são ferramentas de intervenção que os 

Fisioterapeutas podem e devem adaptar consoante a melhor evidência disponível até 

ao momento para prescrever programas de exercícios à população idosa com 

síndrome de fragilidade. 

Em idosos frágeis, a sua condição física por vezes limita a sua participação num 

programa de exercícios. Os resultados obtidos nesta revisão sistemática fornecem aos 

fisioterapeutas as características necessárias a um programa de exercícios para esta 

população e diferentes programas que podem ser utilizados em contexto clínico 

consoante a avaliação individual de cada sujeito. 

Estes resultados são ainda preliminares e são necessários mais estudos controlados e 

randomizados que sejam criteriosos na definição de fragilidade e que analisem os 

efeitos do exercício físico na força muscular e velocidade da marcha em idosos frágeis 

de forma a conferir uma maior robustez aos resultados obtidos.  

A presente revisão sistemática apresenta como principal limitação, o número reduzido 

de estudos que cumpriam os critérios de elegibilidade. No entanto, os critérios de 

elegibilidade rigorosos foram definidos com base na revisão da literatura que, por sua 

vez, indicava os pontos fracos de investigações anteriores, nomeadamente o facto de 

incluírem na mesma revisão idosos frágeis e pré-frágeis e uma definição pouco clara 

de fragilidade8 Por este motivo, apenas foram incluídos os estudos com idosos frágeis 

e que tivessem o diagnóstico com base em instrumentos válidos, tais como os critérios 

do fenótipo de fragilidade de Fried - CHS12.  

Uma segunda limitação a referir, relaciona-se com os outcomes definidos – a força de 

preensão manual e a velocidade da marcha. Apesar de representarem duas das 

principais componentes da fragilidade física e de serem dois indicadores importantes 

da funcionalidade em idosos, a inclusão de estudos que analisassem apenas estes 

outcomes pode ter conduzido à eliminação de estudos em idosos frágeis que 

mostrassem resultados em outras componentes da fragilidade. Por outro lado, também 
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tornaria mais difícil a comparação dos resultados. Estes dois outcomes podem indicar 

que a fragilidade pode ser revertida. No entanto, seria importante que a fragilidade 

fosse avaliada no início e no final dos programas de exercício para se confirmar esta 

hipótese.  

Os resultados obtidos com a presente revisão sistemática comprovam que o exercício 

físico é uma das intervenções não farmacológicas com resultados positivos na força 

muscular e velocidade da marcha em idosos frágeis. No entanto, ainda existe um 

longo caminho a percorrer na investigação sobre este tema. É ainda necessário 

realizar mais RCT’s que sejam criteriosos na definição de fragilidade e que analisem 

os efeitos do exercício físico na força muscular e velocidade da marcha em idosos 

frágeis, quer após o programa de exercício, quer em medições de follow-up, de forma 

a verificar se o efeito se mantém ou altera com o término do programa.  

Surge ainda uma outra questão após a análise dos resultados desta revisão 

sistemática: o treino presencial com supervisão parece ter uma melhor adesão por 

parte dos idosos frágeis e, consequentemente, melhores resultados quer na força de 

preensão manual quer na velocidade da marcha, do que o treino autónomo no 

domicílio. No entanto, são necessários mais estudos, nomeadamente RCT’s, para 

comparar esta características de um programa de exercícios para clarificar os 

resultados obtidos. 
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