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UMA ANÁLISE CRÍTICA DA REVISÃO SISTEMÁTICA “EXERCÍCIOS PARA      

PACIENTES IDOSOS HOSPITALIZADOS NA FASE AGUDA” 

 

RESUMO 
Introdução: As revisões sistemáticas são fundamentais para promover 

embasamento acerca de decisões em saúde com base em evidências, pois são 

consideradas o mais alto padrão na hierarquia das evidências, quando bem 

conduzidas, garantem que toda evidência disponível foi avaliada de maneira imparcial. 

Contudo, falhas em sua execução podem resultar em estimativas enviesadas dos 

efeitos das intervenções, comprometendo a validade das recomendações advindas. 

Objetivos: O objetivo geral do trabalho foi realizar uma análise crítica da revisão 

“Exercício para pacientes clínicos idosos hospitalizados de forma aguda” (Hartley et 

al., 2022), referente à qualidade metodológica e risco de viés. Enquanto os objetivos 

específicos foram avaliar a qualidade metodológica e risco de viés dos ensaios clínicos 

incluídos na revisão Cochrane de 2022. Metodologia: Através das ferramentas de 

análise de revisões sistemáticas AMSTAR-2 e ROBIS, a fim de mensurar a qualidade 

metodológica e o risco de viés, respectivamente.  Com o intuito de que a análise crítica 

fosse bem conduzida, foi também realizada a análise dos estudos incluídos na revisão 

com o uso das ferramentas PEDro e RoB 2. Resultados: Através da utilização da 

ferramenta AMSTAR-2, percebemos que a revisão sistemática é de qualidade 

moderada. Com o uso da ROBIS, obtivemos como resultado um baixo risco de viés 

na revisão. Através da PEDro percebemos que houveram deficiências na execução 

de todos os estudos incluídos na revisão sistemática, variando em pontuações, mas 

ressaltando os problemas. E a RoB 2 revelou que a grande maioria dos estudos que 

compõem à revisão sistemática apresentam alto risco de viés. Conclusão: A revisão 

sistemática foi bem conduzida, revelando poucas falhas no que diz respeito à 

qualidade metodológica e apresentou baixo risco de viés. Entretanto, os estudos 

incluídos na revisão apresentaram deficiências metodológicas significativas e alto 

risco de viés. Portanto, é crucial que haja a priorização do incentivo para que novos 

ensaios clínicos randomizados sejam conduzidos com maior rigor metodológico a fim 

de garantir uma alta qualidade e a diminuição do viés nos estudos, trazendo mais 

certezas acerca da implementação do exercício físico em idosos hospitalizados de 

forma aguda. 

Palavras-chave: Exercício físico; Revisão sistemática; Metodologia; Análise crítica. 



 

 

A CRITICAL ANALYSIS OF THE SYSTEMATIC REVIEW “EXERCISES FOR 
ELDERLY PATIENTS HOSPITALIZED IN THE ACUTE PHASE” 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: Systematic reviews are of fundamental importance to promote 

support towards health decisions based on evidence, because they are considered the 

highest standard level in the hierarchy of evidences. When they are well conducted, 

they guarantee that all available evidence has been assessed in an impartial manner. 

Notwithstanding, failures in its execution may result into biased estimates of the effects 

of interventions, thus compromising the validity of the arising recommendations. 

Objectives: The general objective of the work was to carry out a critical analysis of the 

review “Exercise for acutely hospitalized elderly clinical patients” (Hartley et al., 2022), 

regarding methodological quality and risk of bias. While the specific objectives were to 

evaluate the methodological quality and risk of bias of the clinical trials included in the 

2022 Cochrane review. Methodology: Through AMSTAR-2 and ROBIS analysis tools 

for systematic reviews, in order to measure the methodological quality and the risk of 

bias, respectively. Aiming to ensure the critical analysis was well conducted, the 

analysis of the studies included in the review was also performed by using the PEDro 

and RoB 2 tools. Results: By using the AMSTAR-2 tool, we perceived the systematic 

review is of moderate quality. ROBIS obtained as result a low risk of bias in the review. 

By using PEDro, we noticed that there were deficiencies in the execution of all studies 

included in the systematic review, which varied in scores, but nevertheless highlighted 

the problems. And RoB 2 revealed that the vast majority of studies making up the 

systematic review presented high risk of bias. Conclusion: The systematic review was 

well conducted, showing few flaws regarding the methodological quality and presented 

low risk of bias. On the other hand, the studies included in the review presented 

significant methodological deficiencies and high risk of bias. Therefore, it is crucial that 

there is a prioritization of incentives for new randomized clinical trials to be conducted 

with greater methodological rigor in order to guarantee a high quality and reducing bias 

in studies, providing more certainty regarding the implementation of physical exercise 

in elderly people hospitalized in acute state. 

 

Key-words: Physical exercise; Systematic review; Methodology; Critical analysis.
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1 INTRODUÇÃO 

 

Uma revisão sistemática trata-se de uma abordagem metodológica que reúne 

e analisa de maneira sistemática os resultados de diversos estudos primários sobre 

uma mesma questão específica (Kamper, 2023). As revisões sistemáticas são 

fundamentais para promover embasamento acerca de decisões em saúde com base 

em evidências (Lunny et al., 2024). Os princípios básicos da prática baseada em 

evidências são dados através de um tripé, englobando a melhor evidência disponível, 

integrado com a expertise do terapeuta e os valores do paciente (Kamper, 2018). As 

revisões sistemáticas de ensaios clínicos são consideradas o mais alto padrão na 

hierarquia das evidências (Linares-Espinós et al., 2018) (figura 1) pois, quando bem 

conduzidas, garantem que toda evidência disponível foi avaliada de maneira imparcial 

(Kamper, 2023). Contudo, falhas em sua execução podem resultar em estimativas 

enviesadas dos efeitos das intervenções, comprometendo a validade das 

recomendações advindas (Lunny et al., 2024). Para isso, existem ferramentas de 

verificação de qualidade para estudos de revisão sistemática, como a AMSTAR-2 (A 

MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews) e ROBIS (Risk Of Bias in 

Systematic reviews)(Kamper, 2023).  

 

Figura 1 – Pirâmide de Evidências 

 
       FONTE: Figura adaptada de (Evans, 2003). 
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 A AMSTAR-2 é uma ferramenta que é composta por 16 perguntas, dentre elas 

sete são consideradas como itens críticos, enquanto as nove restantes, caracterizam 

os domínios não críticos. As respostas possíveis podem ser fornecidas como “Sim”, 

“Parcialmente Sim”, “Não” ou “Meta-análise não conduzida” (Shea et al., 2017).  A 

AMSTAR-2 foca na qualidade metodológica das revisões sistemáticas de 

intervenções na área da saúde. Esta ferramenta abrange aspectos como a condução 

da revisão, a abrangência dos relatórios e o risco de viés, incorporando-os como itens 

específicos de avaliação. 

A AMSTAR-2 é uma atualização realizada em 2017 de uma escala anterior, a 

AMSTAR original (Shea et al., 2017). As principais modificações nessa atualização 

incluem uma consideração mais aprimorada do viés nos estudos incluídos, sua 

integração na interpretação da revisão, um melhor alinhamento com o formato PICO 

para enquadrar questões clínicas e uma abordagem mais detalhada sobre estudos 

excluídos. É importante enfatizar que nessa atualização houve mudanças relevantes 

e uma delas é o fato de que a AMSTAR-2 tornou-se mais abrangente, considerando 

não somente as Revisões de Ensaios Clínicos Randomizados, mas agora inclui 

também as Revisões Sistemáticas de Ensaios Clínicos Não Randomizados (Shea et 

al., 2017). A AMSTAR-2 oferece uma visão abrangente da confiabilidade dos 

resultados. As pontuações da AMSTAR-2 podem ser de grande utilidade para os 

profissionais distinguirem revisões de alta qualidade daquelas que foram mal 

conduzidas (Marcinski & Kuisma, 2023). A fim de realizar o cálculo da ferramenta, 

deve-se levar em consideração que sete dos dezesseis itens são considerados críticos 

e, ao final, a revisão é classificada como tendo um dos seguintes graus de confiança: 

criticamente baixa (mais de uma falha crítica), baixa (uma falha crítica), moderada 

(mais de uma falha não crítica) e alta (nenhuma ou uma falha não crítica) (Shea et al., 

2017).   

A ferramenta ROBIS é uma ferramenta desenvolvida em uma estrutura 

propositalmente genérica para avaliar especificamente o risco de viés em revisões 

sistemáticas na área da saúde, sendo elas revisões sobre intervenção, diagnóstico, 

prognóstico ou de etiologia. Ela auxilia na análise crítica da metodologia e na 

interpretação dos resultados de revisões sistemáticas e meta-análises (Whiting et al., 

2016). A ROBIS é dividida em três fases como apresentado na figura 2: (1) análise de 

relevância, (2) Identificação de preocupações com o processo de revisão e (3) 

julgamento de risco de viés na revisão.  



4 
 

 

Figura 2 – Fases da ROBIS 

 

 

                                                                    FONTE: Figura autoral. 

 

 

A fase 1 é opcional para o autor. A fase 2 contêm 4 domínios contendo 

perguntas sinalizadoras que avaliam: (1) Critérios de elegibilidade dos estudos, (2) 

Identificação e seleção dos estudos, (3) Coleta de dados e avaliação dos estudos e 

(4) síntese e resultados (Figura 3). As perguntas sinalizadoras de cada domínio estão 

agrupadas em três seções: (1) questões de sinalização, (2) justificativas para apoiar 

o julgamento e (3) julgamento de preocupação sobre o risco de viés.  

 

Figura 3 – Domínios da Fase 2 

 

 

FONTE: Figura autoral. 
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A Fase 3 compreende a conclusão da análise das respostas da Fase 2 

apresentando o julgamento sobre o grau de risco de viés na revisão. Essa ferramenta 

foi submetida a testes de validade de conteúdo e confiabilidade para garantir sua 

precisão e consistência na avaliação do risco de viés (Lunny et al., 2024). 

Tanto a AMSTAR-2 quanto a ROBIS oferecem diretrizes estruturadas para que 

os revisores avaliem e relatem os pontos fortes e fracos metodológicos, bem como 

possíveis vieses nas revisões sistemáticas. Essas ferramentas desempenham um 

papel crucial ao contribuir para a confiabilidade e credibilidade geral das evidências 

apresentadas. Ao seguir essas orientações, os revisores podem conduzir uma análise 

mais rigorosa e transparente, reforçando assim a confiabilidade das conclusões e 

recomendações resultantes das revisões sistemáticas (Lunny et al., 2024).  

 Para atingir o núcleo da revisão sistemática (Hartley et al., 2022) e realizar uma 

análise crítica criteriosa e de alta qualidade, é inevitável examinar os ensaios clínicos 

randomizados incluídos na revisão. Os ensaios clínicos randomizados são 

considerados uma das formas mais elevadas de evidência (Cashin & McAuley, 2020). 

Contudo, sua utilidade pode ser comprometida quando apresentam baixa qualidade 

metodológica, podendo resultar em dados enganosos tanto no estudo original quanto 

nas revisões sistemáticas que os agregam (Cashin & McAuley, 2020). Com o aumento 

da produção científica, e a grande maioria dos estudos apresentando qualidade 

metodológica baixa, torna-se desafiador para o fisioterapeuta selecionar as melhores 

evidências para nortear sua conduta terapêutica (Shiwa et al., 2011). Portanto, é 

crucial que os profissionais sejam capazes de distinguir entre ensaios clínicos de alta 

e baixa qualidade (Cashin & McAuley, 2020). Sendo assim, um passo determinante 

na condução de uma revisão sistemática é avaliar a qualidade metodológica de cada 

ensaio incluído (de Morton, 2009). Além disso, estimar o risco de viés na sua 

concepção, condução e no relato dos estudos incluídos na revisão é fulcral, pois 

auxilia tanto os autores de revisões como os leitores das revisões a compreenderem 

se existem possíveis distorções nos resultados dos estudos que possam afetar a 

revisão como um todo (Higgins et al., 2011). 

 A escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database) é uma ferramenta que 

oferece uma classificação válida e confiável para avaliar a qualidade metodológica, 

sendo uma maneira prática de distinguir entre ensaios clínicos de alta e baixa 

qualidade (Cashin & McAuley, 2020). Essa ferramenta foi estabelecida na década de 

90 por um grupo de fisioterapeutas australianos, na Universidade de Sydney. Tendo 
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como intuito maximizar a eficácia dos serviços de fisioterapia e facilitar a aplicação 

prática da melhor evidência disponível (Shiwa et al., 2011). A escala PEDro foi 

desenvolvida a partir de uma Lista Delphi (Verhagen et al., 1998), que originalmente 

continha nove itens estabelecidos por especialistas, aos quais foram adicionados dois 

itens relacionados a relatórios estatísticos. Assim, a escala PEDro consiste em um 

total de 11 itens que abrangem validade externa (item 1), validade interna (itens 2 a 

9) e relato estatístico (itens 10 a 11), sendo estes, respectivamente, os critérios de 

elegibilidade e fonte, alocação aleatória, alocação oculta, comparabilidade da linha de 

base, cegamento dos participantes, cegamento dos terapeutas, cegamento dos 

avaliadores, acompanhamento adequado (>85%), análise de intenção para tratar, 

comparações estatísticas entre grupos, e relatório de medidas pontuais e medidas de 

variabilidade (Cashin & McAuley, 2020). 

Os itens são avaliados de forma dicotômicas, através de "sim" ou "não" (1 ou 

0), dependendo se o critério é claramente satisfeito no estudo ou não. A pontuação 

total da escala PEDro é calculada somando-se as pontuações dos itens de 2 a 11, 

resultando em uma pontuação que varia de 0 a 10. Pontuações mais altas indicam 

uma maior qualidade metodológica. Cada estudo é avaliado de forma independente 

por dois avaliadores, e eventuais discrepâncias são resolvidas por meio de discussão 

ou arbitragem por um terceiro avaliador. A escala PEDro de 0 a 10 permite uma 

medição intervalar, facilitando a comparação das pontuações entre os estudos 

(Cashin & McAuley, 2020).  

Desde 2008, os ensaios clínicos randomizados incluídos nas revisões 

Cochrane utilizam uma ferramenta específica (RoB – Risk of Bias) para avaliar o risco 

de viés (Higgins et al., 2011). Em 2019, foi lançada uma nova versão da ferramenta, 

Risk of Bias 2 (RoB 2) (Sterne et al., 2019), para melhorar sua usabilidade, abordar 

limitações da versão original e incorporar avanços na compreensão dos efeitos do viés 

nos resultados do estudo (Flemyng et al., 2023). A RoB 2 (Sterne et al., 2019) é 

composta por cinco domínios de viés (viés decorrente do processo de randomização, 

viés devido a desvios das intervenções pretendidas, viés devido à falta de dados de 

resultados, viés na medição dos resultados e viés na seleção do resultado relatado), 

selecionados para abordar os principais mecanismos pelos quais o viés pode afetar 

os resultados de um ensaio clínico, fundamentados em evidências empíricas e 

considerações teóricas. É uma ferramenta de nível de resultado e não é obrigatória 
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sua aplicação a todos os resultados e estudos na revisão sistemática, sendo 

recomendada a priorização dos resultados a serem avaliados (Flemyng et al., 2023). 

Um dos maiores empecilhos na implementação de programas de exercício 

físico é devido às descrições das intervenções, pois usualmente são abaixo do ideal, 

exercendo influência negativa acerca da qualidade metodológica dos ensaios clínicos 

randomizados. Esse padrão inferior causa sérias dúvidas nos leitores, acerca do 

conteúdo sobre programas de exercício físico que sejam realmente eficazes. Com o 

intuito de garantir melhorias na formulação de intervenções baseadas em exercícios, 

foi criado o “Consenso sobre o Modelo de Relatório de Exercício (CERT): Explicação 

e Declaração de Elaboração”, que é composto por 16 itens, que foram aprovados 

internacionalmente. Esse consenso tem como intuito apresentar o modelo final de 

exercícios a serem implementados, além de uma declaração de explicação e 

elaboração para a operacionalização do CERT (Slade et al., 2016). 

Assim como a PEDro, também foi utilizada uma Lista Delphi (Slade et al., 2016) 

modificada (três rodadas sequenciais de questionários pela internet, de forma 

anônima e um workshop Delphi), para a obtenção da anuência dos especialistas 

mundiais em exercícios físicos. O CERT possui potencial para facilitar e potencializar 

a aceitação clínica de programas de exercício eficazes, permitindo a replicação em 

pesquisas, reduzindo o desperdício de estudos que comumente apresentam 

intervenções de baixa qualidade por serem descritas de forma incompleta e, além 

disso, ofertar melhores resultados aos pacientes (Slade et al., 2016). 

Diante do que foi exposto, é notório que as revisões sistemáticas são 

norteadores importantes para guiar as decisões tomadas pelos profissionais, 

destacando a importância de garantir que a revisão seja relevante e tenha impacto 

confiável e significativo na prática clínica. É possível realizar uma revisão sistemática 

que seja completa, transparente e reproduzível, contribuindo significativamente para 

o avanço do conhecimento em um campo específico e norteando as práticas clínicas 

(Linares-Espinós et al., 2018). Embora a revisão sistemática seja fundamental para a 

tomada de decisão, é essencial uma análise cuidadosa e um pensamento crítico para 

o entendimento mais aprofundado e um direcionamento clínico adequado. Apesar das 

revisões sistemáticas serem amplamente reconhecidas como grau de evidências de 

nível 1 e fontes confiáveis para nortear a tomada de decisões, muitas vezes há pouca 

consideração quanto à sua qualidade metodológica e ao grau de confiança que os 

leitores podem ter em seus resultados (Almeida et al., 2020). Diante desse contexto, 
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é crucial refletirmos sobre duas revisões que abordam o mesmo público e ambiente, 

mas apresentam resultados discordantes. É necessária uma reflexão profunda sobre 

essas revisões, dada a relevância do tema: a importância do exercício físico para 

idosos internados em enfermarias.  

Embora algumas revisões sistemáticas possam ter o objetivo de responder a 

mesma pergunta de pesquisa, a qualidade dessas revisões sistemáticas pode variar 

consideravelmente (Almeida et al., 2020), e apresentar resultados e conclusões 

conflitantes. A primeira revisão, publicada em 2007 (de Morton et al., 2007), 

apresentou uma conclusão que por muito tempo direcionava que a prática de 

exercícios físicos para idosos internados em enfermarias poderia ser benéfica. Esses 

benefícios se baseavam no exercício físico como um aliado crucial na melhoria, ou ao 

menos na manutenção, dos aspectos físicos de idosos internados em enfermarias. 

Essa revisão representa um paradigma importante para alcançar resultados 

relacionados à alta hospitalar e à preservação da qualidade de vida e dignidade dos 

pacientes. Ela nos instiga a pensar não apenas na saída do ambiente hospitalar, mas 

também na vida dos indivíduos após esse período. Devido a conclusão conflitante em 

relação à revisão sistemática inicial de 2007 (de Morton et al., 2007), surgiu a 

necessidade de uma análise crítica da revisão sistemática mais recente, publicada no 

ano de 2022 (Hartley et al., 2022), ambas publicadas na revista Cochrane.  

Em 2007 Morton et al. realizaram uma revisão sistemática intitulada “A 

importância do exercício físico em pacientes idosos internados em enfermarias”, da 

Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR). Essa revisão trouxe uma 

conclusão amplamente adotada no ambiente hospitalar, que recomenda a 

implementação de exercícios físicos para idosos internados em enfermarias. Esta 

abordagem mostra resultados auspiciosos em termos de funcionalidade e 

independência tanto durante à internação, quanto após a alta hospitalar. A adoção de 

uma rotina de exercícios ajuda a assegurar que esses pacientes mantenham ao 

menos algumas das capacidades físicas que possuíam antes da internação, evitando 

a deterioração de seus componentes físicos. Mais recente, em 2022, Hartley et al. 

revisaram o mesmo tema em uma nova revisão sistemática e os resultados revelam 

um resultado menos animador em relação ao tratamento. Sendo assim, percebemos 

que é sugerida uma mudança de paradigma, onde gera-se dúvida acerca das 

possíveis vantagens da implementação de tal conduta. 
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Apesar de estudos terem enfatizado o exercício físico como uma intervenção 

promissora para atenuar os efeitos do envelhecimento (Solow, 2021) e mitigar as 

implicações adversas da internação em idosos (Ortiz-Alonso et al., 2020), a revisão 

sistemática mais recente sobre o tema, intitulada "Exercício para pacientes clínicos 

idosos hospitalizados de forma aguda", publicada pela CDSR em 2022, teve como 

objetivo central avaliar os benefícios e riscos das intervenções com exercícios para 

pacientes clínicos idosos hospitalizados de forma aguda. Essa revisão abordou o 

efeito do exercício físico em aspectos como capacidade funcional, qualidade de vida 

(QV), avaliação global do sucesso e eventos adversos, em comparação com os 

cuidados habituais ou uma intervenção de controle simulado (Hartley et al., 2022). No 

entanto, a conclusão geral da revisão foi de que o exercício físico pode não ter um 

efeito clinicamente significativo sobre a independência nas atividades de vida diária 

(AVD) na alta hospitalar quando comparado aos cuidados habituais (Hartley et al., 

2022). O respaldo para essa conclusão geral teve embasamento em conclusões que 

abordavam desfechos de forma individual, como os exercícios físicos não 

apresentarem resultados que evidenciem muita diferença quando comparados com 

os cuidados habituais na capacidade desses indivíduos em realizar AVD, 

apresentando uma discreta melhora de apenas 1,8% (Hartley et al., 2022). 

Diante do contexto apresentado, a análise crítica é de suma relevância para 

reavaliar o valor do exercício como um potencial aliado no tratamento e na alteração 

de desfechos para idosos internados em enfermarias. Sendo assim, é essencial 

avaliar a qualidade dos ensaios clínicos incluídos na revisão e a qualidade da própria 

revisão sistemática (Hartley et al., 2022), antes de implementar seus resultados na 

prática clínica ou de saúde pública (Almeida et al., 2020). Falhas metodológicas em 

revisões sistemáticas têm o potencial de afetar os resultados e introduzir viés nas 

conclusões. Devido ao risco de resultados tendenciosos induzirem a prática clínica ao 

erro, é crucial avaliar e relatar a confiança geral nos resultados de revisões 

sistemáticas (Almeida et al., 2020). O esclarecimento do quão bem uma revisão 

sistemática foi conduzida é essencial para que os profissionais possam determinar a 

relevância dos achados e sua efetivação na prática clínica (Almeida et al., 2020). 

A análise crítica de uma revisão sistemática é um processo abrangente que 

envolve a avaliação detalhada da metodologia, a identificação de potenciais vieses, a 

avaliação da qualidade dos estudos incluídos, a consideração da sensibilidade e 

análise de subgrupo, e a avaliação das análises estatísticas empregadas. Essa 
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abordagem rigorosa é necessária para determinar a confiabilidade e validade dos 

resultados da revisão e para informar decisões clínicas e políticas baseadas em 

evidências (Shaheen et al., 2023), pois as diretrizes de prática clínica frequentemente 

fundamentam suas recomendações através dos resultados de revisões sistemáticas. 

Desse modo, a confiança geral nos resultados dessas revisões é imprescindível para 

obter estimativas imparciais dos efeitos do tratamento e comandar a tomada de 

decisões. É essencial que os profissionais da área de saúde se embasem apenas em 

revisões de alta qualidade (Almeida et al., 2020).  

Além disso, tal abordagem também é imprescindível para avaliar a qualidade 

metodológica e os riscos de viés em revisões sistemáticas, havendo uma grande 

variedade de ferramentas disponíveis, cada uma desenvolvida com propósitos 

distintos. No entanto, a escolha entre elas pode ser desafiadora. Existem mais de 40 

ferramentas de avaliação crítica que visam analisar o conteúdo e as propriedades de 

medição das revisões sistemáticas (Lunny et al., 2024). É importante notar que a 

qualidade da revisão é diferente da qualidade dos estudos incluídos na revisão. 

Podemos ter revisões sistemáticas bem conduzidas, e consequentemente de alta 

qualidade, que identificaram baixa certeza de evidência devido ao alto risco de viés 

dos estudos incluídos, mas uma revisão de baixa qualidade não apresentará uma 

evidência de alta qualidade (Kamper, 2023). 

Assim como os fisioterapeutas devem avaliar a qualidade dos ensaios clínicos 

para interpretar as evidências disponíveis e determinar sua relevância para a 

implementação na prática clínica, é igualmente necessária a aplicação de 

instrumentos capazes de promover a avaliação das revisões sistemáticas (Almeida et 

al., 2020). É importante destacar que a qualidade dos estudos primários não influencia 

diretamente a qualidade das revisões sistemáticas (Almeida et al., 2020). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Devido ao fato de as revisões sistemáticas serem de fundamental importância 

para embasar e nortear decisões em saúde com base em evidências (Lunny et al., 

2024), tornando-se guias importantes para orientar as decisões tomadas pelos 

profissionais, é de suma importância a garantia de que a revisão seja confiável, 

relevante e tenha impacto significativo na prática clínica. 

As discrepâncias entre os resultados das revisões sistemáticas apresentadas, 

publicadas pela mesma revista, geraram sérias dúvidas sobre a conclusão mais 

recente, principalmente devido à baixa qualidade metodológica dos artigos incluídos 

na revisão (Hartley et al., 2022). E como essa conclusão sugere uma mudança de 

paradigma em relação à implementação do exercício físico, é de suma importância 

que seja realizada uma análise crítica. 

Portanto, é concebível que a eficácia do exercício possa ter sido subestimada, 

o que é danoso aos pacientes, e destaca a importância de decisões metodológicas 

sólidas na obtenção de estimativas precisas sobre a eficácia do exercício no 

tratamento de idosos internados em enfermarias. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Realizar uma análise crítica da revisão “Exercício para pacientes clínicos 

idosos hospitalizados de forma aguda” (Hartley et al., 2022) referente à qualidade 

metodológica e risco de viés. 

 

3.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

Avaliar a qualidade metodológica e risco de viés dos ensaios clínicos incluídos 

somente na revisão “Exercício para pacientes clínicos idosos hospitalizados de 

forma aguda” (Hartley et al., 2022). 
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4 METODOLOGIA 

Para avançar em nossa compreensão sobre o impacto do exercício nos 

pacientes que se encontram internados em enfermarias, e esclarecer as razões por 

trás das atuais conclusões conflitantes encontradas na literatura, realizamos uma 

revisão crítica da revisão sistemática mais recente e seletiva de estudos relevantes, 

ou seja, aqueles que foram exclusivamente utilizados nessa revisão. Como aliados 

para a nossa busca ativa por respostas acerca da incongruência dos resultados 

utilizamos cinco ferramentas. Iniciamos nossa jornada com duas ferramentas já 

citadas anteriormente, a AMSTAR-2 e a ROBIS, que são amplamente reconhecidas 

como as duas ferramentas de avaliação crítica mais populares e rigorosas para 

analisar revisões sistemáticas (Lunny et al., 2024), a fim de expor os resultados 

advindos da revisão sistemática em questão (Hartley et al., 2022). Na ROBIS 

especificamente, como a fase 1 é opcional, optamos por realizar a avaliação a partir 

da fase 2. Em seguida, com objetivo de avaliar a qualidade metodológica e o risco de 

viés nos estudos incluídos na revisão, foram empregadas a PEDro, RoB 2 e CERT 

para essa análise. 

 

4.1 – Avaliação metodológica da revisão sistemática 

Para avaliação da qualidade metodológica da revisão foi utilizada a AMSTAR-

2, com seus sete domínios críticos e nove não críticos, podendo serem respondidos 

como “Sim”, “Parcialmente Sim”, “Não” ou “Meta-análise não conduzida”. Para fins de 

cálculo da ferramenta, foi levado em consideração os sete itens considerados críticos 

e, ao final, a revisão foi classificada de acordo com grau de confiança, podendo ser 

criticamente baixa (mais de uma falha crítica), baixa (uma falha crítica), moderada 

(mais de uma falha não crítica) e alta (nenhuma ou uma falha não crítica). 

 

 

4.2 – Análise do risco de viés da revisão sistemática 

Para a análise de risco de viés da revisão sistemática foi utilizado a escala 

ROBIS. A fase 1 da escala não foi realizada por ser opcional, sendo respondidas 

somente as fases 2 e 3 conforme sugerido pelos autores da escala. Na fase 2 foram 

avaliados os 4 domínios. Cada domínio compreendeu três seções: (A) questões de 

sinalização, (B) justificativas para apoiar o julgamento e (C) identificação da 

preocupação sobre o risco de viés (Figura 4).  
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Figura 4 – As três seções dos domínios 

 

        FONTE: Autoral 

 

Os domínios foram considerados sequencialmente e não avaliados como 

unidades autônomas. As possibilidades de resposta para as questões sinalizadoras 

foram: “Sim”, “Provavelmente sim”, “Provavelmente não”, “Não” e “Não informado”. Na 

avaliação geral do estudo em análise, as respostas “Provavelmente sim” e 

“Provavelmente não” foram consideradas como sim e não, respectivamente. Houve a 

necessidade dessas respostas, porque, com certa frequência, os artigos não 

apresentam informações suficientes para os autores julgarem como “Sim” ou “Não” 

com total confiança. Já a categoria “Não informado” foi usada somente quando dados 

insuficientes são relatados para permitir um julgamento. 

O nível subsequente, após responder as perguntas sinalizadoras de cada 

domínio, foi atribuído uma justificativa final, ou seja, preocupações com relação à 

especificação dos critérios de elegibilidade do estudo, podendo ser: Baixa, alta ou 

Incerta, como apresentado Quadro 1. 
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Quadro 1 – ROBIS: Baixo, alto ou incerto 

 

 

FONTE: Autoral 

 

A fase 3, é composta por três questões finais, as respostas podem ser Sim (S), 

Parcialmente Sim (PS), Não (N) e Não Informado (NI), e uma conclusão geral do risco 

de viés da revisão é dada através de Alto, Baixo ou Incerto (quadro 2). Foi atribuído S 

em respostas que poderiam ser PS, pois não haviam informações suficientes para que 

os autores pudessem distinguir com confiança entre ambas as respostas possíveis. E 

NI foi atribuído quando houve a consideração de que as informações eram 

insuficientes. Nessa mesma fase, se houvesse uma resposta N, a revisão sistemática 

seria classificada como “ALTO” risco de viés, atribuições NI em qualquer uma das três 

perguntas garantiria uma classificação “INCERTO” e S em todas era atribuída uma 

classificação de “BAIXO” risco de viés.  

 

Quadro 2 – Fase três da ROBIS 
 

 
FONTE: Autoral 
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4.3 – Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos na 

revisão sistemática 

Para esse propósito, foi utilizada a Escala PEDro para análise somente dos 

Estudos Controlados Aleatórios (ECA) incluídos nessa revisão de atualização 

publicada por Hartley et al. (2022). Na análise individualizada dos ECA, os 11 itens 

que compõem a escala PEDro foram respondidos dicotomicamente com “sim” ou 

“não” (1 ou 0), e a nota foi atribuída dependendo se o critério foi ou não satisfeito no 

estudo. A pontuação total da escala PEDro foi calculada somando as pontuações dos 

itens de 2 a 11, resultando em uma pontuação combinada que varia de 0 a 10, sendo 

as pontuações de 0 a 3 consideradas ‘ruins’, de 4 a 5 classificadas como “razoáveis”, 

de 6 a 8 consideradas “boas” e de 9 a 10 consideradas “excelentes”.(Cashin & 

McAuley, 2020) 

 

4.4 – Análise do risco de viés dos estudos incluídos na revisão sistemática 

Para avaliação do risco de viés dos estudos incluídos na revisão, foi utilizada a 

ferramenta RoB 2, composta por cinco domínios de viés: 1) Viés decorrente do 

processo de randomização; 2) Viés devido a desvios das interações; 3) Viés devido à 

falta de dados de resultados; 4) Viés na medição dos resultados e 5) Viés na seleção 

do resultado relatado. Esses vieses são selecionados com o intuito de expor os 

principais mecanismos pelos quais o viés pode interferir os resultados de um ensaio 

clínico, fundamentados em conjunto de fatos comprovados através da observação 

direta da realidade e considerações teóricas. 

Foram analisados somente os artigos acrescentados na revisão de Hartley et 

al. (2022) em comparação a revisão anterior. Objetivando questões relevantes para a 

prática clínica fisioterapêutica, os desfechos escolhidos para análise foram a 

independência nas AVD, a mobilidade funcional, a QV na alta hospitalar, o tempo de 

internação e a distância caminhada na alta hospitalar. A pontuação foi descrita como 

“baixo risco de viés”, “alto risco de viés” e “algumas preocupações”. 
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4.5 – Consenso sobre o Modelo de Relatório de Exercício (CERT): 

Explicação e Declaração de Elaboração 

Para a avaliação das intervenções que foram utilizadas nos ensaios clínicos 

randomizados, foi utilizado o CERT, que se trata de um consenso que engloba 16 

itens, alguns contendo uma subdivisão em “a” e “b”, expressos através das seguintes 

perguntas: 1) Descrição detalhada do tipo de equipamento de exercício; 2) Descrição 

detalhada das qualificações, experiência de ensino/supervisão e/ou treinamento 

realizado pelo instrutor de exercício; 3) Descrever se os exercícios são realizados 

individualmente ou em grupo; 4) Descrever se os exercícios são supervisionados ou 

não supervisionados e como eles são ministrados; 5) Descrição detalhada de como a 

adesão ao exercício é medida e relatada; 6) Descrição detalhada das estratégias de 

motivação; 7.a) Descrição detalhada da(s) regra(s) de decisão para determinar a 

progressão do exercício; 7.b) Descrição detalhada de como o programa de exercícios 

progrediu; 8) Descrição detalhada de cada exercício para permitir a replicação; 9) 

Descrição detalhada de qualquer componente do programa doméstico; 10) Descreva 

se existem componentes não relacionados ao exercício; 11) Descrever o tipo e o 

número de eventos adversos que ocorreram durante o exercício; 12) Descreva o 

ambiente em que os exercícios são realizados; 13) Descrição detalhada da 

intervenção de exercício, incluindo, mas não se limitando a, número de 

repetições/séries/sessões de exercícios, duração da sessão, duração da 

intervenção/programa; 14.a) Descreva se os exercícios são genéricos (tamanho 

único) ou adaptados ao indivíduo; 14.b) Descrição detalhada de como os exercícios 

são adaptados ao indivíduo; 15) Descrever a regra de decisão para determinar o nível 

inicial em que as pessoas iniciam um programa de exercícios; 16.a) Descrever como 

a adesão ou fidelidade à intervenção de exercício é avaliada/medida e 16.b) Descrever 

até que ponto a intervenção foi realizada conforme planejado. 

Esses itens discorridos são listados em sete domínios, que abrangem materiais 

(o quê), provedor (quem), entrega (como), localização (onde), dosagem (quando e 

quanto), adaptação e conformidade entre o que foi planejado e a realidade (quão 

bem). Embora os itens sejam elencados de forma crescente, não há a necessidade 

de serem implementados dessa maneira.  

O resultado da CERT é apresentado através de um gráfico de barras, onde 

apresenta a frequência (percentual) dos artigos incluídos na revisão que cumpriram 

os itens que compõem a ferramenta. A figura 6 apresenta a frequência das respostas 
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positivas da CERT na análise dos 20 artigos incluídos somente na revisão sistemática 

de 2022 (Hartley et al., 2022). O consenso fornece orientações sobre um conjunto 

mínimo de itens, que são considerados primordiais para relatar programas de 

exercício, fazendo com que os programas sejam replicáveis tanto para condições 

agudas, prevenção de lesões ou manutenção de saúde geral (Slade et al., 2016). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 – Resultado da AMSTAR-2 

 

A avaliação da revisão sistemática (Hartley et al., 2022) referente à AMSTAR-

2 é apresentada no quadro 3. O resultado encontrado mostrou que a revisão 

sistemática é de qualidade moderada. 

 

Quadro 3 – Resultados da AMSTAR-2 

1. As questões de pesquisa e os critérios de inclusão para a revisão incluíram os 
componentes PICO (População, Intervenção, Comparação e Desfecho)? 

Para sim: 
 

População ✔ 

Intervenção ✔ 

Grupo de comparação ✔ 

Desfecho ✔ 

Opcional (recomendado): 
 
Prazo de acompanhamento 

Sim ✔ 

 
Não 

2. O relato continha uma declaração explícita de que os métodos foram estabelecidos 
antes da realização da revisão e o relato justificou quaisquer desvios significativos 
do protocolo? (ITEM CRÍTICO) 

Para parcialmente sim: 
Os autores afirmam que tinham um 
protocolo ou guia que incluía 
TODOS os itens a seguir: 
 

Pergunta(s) de revisão ✔ 

 

Uma estratégia de busca ✔ 

 

Critério de inclusão /exclusão ✔ 

 

Uma avaliação do risco de viés ✔ 

Para sim: 
Assim como o sim parcial, o protocolo 
deverá ser registrado e deverá ter 
especificado: 
 
Um plano de meta-análise/síntese, se 

apropriado, (acima de 10) ✔  

 
Um plano para investigar as causas de 

heterogeneidade ✔ 

 
Justificativa para qualquer desvio de 

protocolo ✔ 

Sim ✔ 

 
Parcialmente sim 
 
Não 

3. Os autores da revisão justificaram a escolha dos desenhos dos estudos incluídos? 
Possibilidades de respostas: “sim” e “não” 

Para sim, a revisão deve satisfazer um dos seguintes critérios: 
 
Explicação para incluir apenas ECR 
 
Explicação para incluir apenas ECNR 
 
Explicação para incluir ECR e ECNR 

Sim 
 

Não ✔ 

4.  Os autores da revisão utilizaram uma estratégia abrangente de pesquisa 
bibliográfica? 

Para parcialmente sim (todos os 
seguintes): 
 
Pesquisou pelo menos duas bases 
de dados (relevantes para questão 

de pesquisa) ✔ 

Para sim, também deveria ter todos os 
seguintes: 
 
Pesquisou as listas de referências/ 

bibliografias dos estudos incluídos ✔ 

 

Sim 
 
Parcialmente 

sim✔ 

 
Não  
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Forneceu palavra-chave e/ou 

estratégia de pesquisa✔ 

 
Restrições de publicação 
justificadas (por exemplo, idioma) 

✔ 

Pesquisou registros de 

ensaios/estudos ✔ 

Incluiu/consultou especialistas de 
conteúdo na área 
 
Quando relevante, pesquisou literatura 
cinzenta 
 
Realizou a pesquisa dentro de 24 

meses após a conclusão da revisão✔ 

5. Os revisores realizaram a seleção dos estudos em duplicata? 

Para sim, um dos seguintes: 
 
Pelo menos dois revisores concordaram de forma independente na seleção 

dos estudos elegíveis e alcançaram consenso sobre quais estudos incluir ✔ 

 
Dois revisores selecionaram uma amostra de estudos elegíveis e obtiveram 
uma boa concordância (pelo menos 80%), com o restante selecionado por 
um revisor 

Sim ✔ 

 
Não 

6. Os revisores realizaram a extração de dados em duplicata? 

Para sim, um dos seguintes: 
 
Pelo menos dois revisores alcançaram consenso sobre os quais dados 

extrair dos estudos incluídos ✔ 

 
Dois revisores extraíram dados de uma amostra de estudos elegíveis e 
obtiveram uma boa concordância (pelo menos 80%), com o restante extraído 
por um revisor 

Sim ✔ 

 
Não (houve um 
terceiro revisor)  

7. Os autores da revisão forneceram uma lista de estudos excluídos e justificaram as 
exclusões? 

Para parcialmente sim: 
 
Forneceu uma lista de todos os 
estudos potencialmente relevantes 
que foram lidos em formato de 
texto completo, mas excluídos da 

revisão ✔ 

Para sim, também deve ter: 
 
Justificou exclusão da revisão de cada 

estudo potencialmente relevante ✔ 

Sim ✔ 

 
Parcialmente sim 
 
Não 

8. Os autores da revisão descreveram os estudos incluídos com detalhes 
adequados? 

Para parcialmente sim (todos os 
seguintes): 
 

Populações descritas ✔ 

 

Intervenções descritas ✔ 

 

Comparadores descritos ✔ 

 

Resultados descritos ✔ 

 

Projetos de pesquisa descritos ✔ 

Para sim, também deve ter todos os 
seguintes: 
 

População descrita em detalhes✔ 

 
Descreveu a intervenção em detalhes 

(incluindo doses quando relevante) ✔ 

 
Descreveu o comparador em detalhes 

(incluindo doses quando relevantes) ✔ 

 

Descreveu o cenário do estudo ✔ 

 
Descreveu o prazo para 

acompanhamento✔ 

Sim✔ 

 
Parcialmente sim  
 
Não 

9. Os autores da revisão utilizaram uma técnica satisfatória para avaliar o risco de 
viés (RoB)em estudos individuais incluídos na revisão?  

ECR 

Para parcialmente sim, deve ter Para sim, também deve ter avaliado Sim ✔ 
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avaliado RoB de: 
 

Alocação não oculta ✔ 

 
Falta de cegamento de pacientes e 
avaliadores ao avaliar os 
resultados (desnecessário para 
resultados objetivos como causar 

mortalidade) ✔ 

RoB de: 
 
Sequência de alocação que não foi 

verdadeiramente aleatória ✔ 

 
Seleção do resultado relatado entre 
múltiplas medições ou análises de um 

resultado específico ✔ 

 
Parcialmente sim 
 
Não 
 
Inclui apenas 
ECNR 

ECNR 

Para parcialmente sim, deve ter 
avaliado RoB: 
 
De confusão 
 
Do viés da seleção 

Para sim, também deve ter avaliado 
RoB: 
 
Métodos usados para determinar 
exposições e resultados 
 
Seleção do resultado relatado entre 
múltiplas medições ou análises de um 
resultado específico 

Sim 
 
Parcialmente sim 
 
Não 
 
Incluiu apenas 

ECR ✔ 

10. Os autores da revisão reportaram as fontes de financiamento dos estudos 
incluídos na revisão? 

Para sim: 
 
Deve ter relatado sobre as fontes de financiamento para estudos individuais 
incluídos na revisão 
 
Nota: relatar que os revisores procuraram essas informações, mas elas não 
foram relatadas pelos autores dos estudos, também qualifica. 

Sim 
 

Não ✔ 

11. Se a meta-análise foi realizada, os autores da revisão utilizaram métodos 
apropriados para combinação estatística dos resultados? 

ECR 
Para sim: 
 

Os autores justificaram a combinação dos dados em uma meta-análise ✔ 

 
Eles usaram uma técnica ponderada apropriada para combinar os resultados 

dos estudos e ajustaram a heterogeneidade, se presente ✔ 

 

Investigou as causas de qualquer heterogeneidade ✔ 

Sim ✔ 

 
Não 
 
Nenhuma meta-
análise realizada 

ECNR 
Para sim: 
 
Os autores justificaram a combinação dos dados em uma meta-análise  
 
Eles usaram uma técnica ponderada apropriada para combinar os resultados 

dos estudos e ajustaram a heterogeneidade, se presente ✔ 

 
Combinaram estatisticamente estimativas do efeito dos ECNR que foram 
ajustados para confusão, em vez de combinar dados brutos, ou justificaram 
a utilização de dados brutos quando as estimativas de efeito ajustadas não 
estavam disponíveis 
 
Eles relataram estimativas resumidas separadas para ECR e ECNR quando 
ambos foram incluídos na revisão 

Sim 
 
Não 
 
Nenhuma meta-
análise realizada 

✔ 

12. Se uma meta-análise foi realizada, os autores da revisão avaliaram o impacto 
potencial do risco de viés dos estudos individuais sobre os resultados da meta-
análise ou outra síntese de evidência? 

Para sim: 
 

Sim ✔ 
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Incluiu apenas ECR de baixo risco de viés 
 
Se a estimativa agrupada foi baseada em ECR e/ou ECNR na variável RoB, 
os autores realizaram análises para investigar o possível impacto do RoB 

nas estimativas resumidas do efeito ✔ 

Não 
 
Nenhuma meta-
análise realizada 

13. Os autores de revisão explicaram o risco de viés dos estudos individuais ao 
interpretar/discutir os resultados da revisão? (ITEM CRÍTICO) 

Para sim: 
 
Incluiu apenas ECR de baixo risco de viés 
 
Se ECR com RoB moderado ou alto, ou ECNR foram incluídos, a revisão 

forneceu uma discussão sobre o provável impacto da RoB nos resultados ✔ 

Sim ✔ 

 
Não 
 
 

14. Os autores da revisão forneceram uma explicação satisfatória e discutiram 
qualquer heterogeneidade observados nos resultados da revisão? 

Para sim: 
 
Não houve heterogeneidade significativa nos resultados 
 
Se a heterogeneidade estivesse presente, os autores realizaram uma 
investigação das fontes de qualquer heterogeneidade dos resultados e 

discutiram o impacto disso nos resultados da revisão ✔ 

Sim ✔ 

 
Não 

15. Se foi realizada uma síntese quantitativa, os autores realizaram uma adequada 
investigação de viés de publicação e discutiram seu provável impacto nos 
resultados da revisão? (ITEM CRÍTICO) 

Para sim: 
 
Realizou testes gráficos ou estatísticos para viés de publicação e discutiu a 

probabilidade e magnitude do impacto do viés de publicação ✔ 

Sim ✔ 

 
Não 
 
Nenhuma meta-
análise realizada 

16. Os autores da revisão relataram quaisquer fontes potenciais de conflito de 
interesse, incluindo qualquer financiamento que eles tenham recebido para a 
realização da revisão? 

Para sim: 
 

Os autores não relataram interesses conflitantes ✔ 

 
Os autores descreveram suas fontes de financiamento e como 

administraram potenciais conflitos de interesse ✔ 

Sim ✔ 

 
Não 

ECNR: ensaios clínicos não randomizados; ECR: ensaios clínicos randomizados; RoB: Risco de viés 

 

5.2 – Resultado da ROBIS 

 

A avaliação do risco de viés da revisão através da aplicação da ROBIS é 

apresentada no quadro 4 e na figura 5. 

 

Quadro 4 – Resultados da ROBIS 

Fase 2: Identificação de preocupações com o processo de revisão 

 

DOMÍNIO 1: CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DOS ESTUDOS 
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Descreva os critérios de elegibilidade do estudo, as restrições em relação à elegibilidade e se há 
evidência de que os objetivos e critérios de elegibilidade foram previamente especificados: 

1.1 Os objetivos e critérios de elegibilidade foram definidos previamente? SIM 

1.2 Os critérios de elegibilidade eram apropriados à pergunta da revisão? SIM 

1.3 Os critérios de elegibilidade foram bem especificados (sem 
ambiguidade)? 

SIM 

1.4 Com relação aos critérios de elegibilidade, as restrições baseadas nas 
características dos estudos foram apropriadas? 

NÃO 

1.5 Com relação aos critérios de elegibilidade, as restrições baseadas nas 
fontes de informações foram apropriadas? 

SIM 

Grau do potencial risco de viés nas especificações dos critérios de 
elegibilidade do estudo: 

ALTO 

Justificativa: Não foram fornecidos detalhes sobre restrições relacionadas 
às características dos estudos. De forma geral, não há detalhamento 
suficiente sobre os critérios em questão. 

 

DOMÍNIO 2: IDENTIFICAÇÃO E SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

Descreva os métodos de identificação e seleção de estudos (ex.: número de revisores 
envolvidos): 

2.1 A busca incluiu uma variedade suficiente de bases de dados/fontes 
eletrônicas para pesquisar artigos publicados e não publicados? 

SIM 

2.2 Além da busca nas bases de dados foram utilizados métodos 
adicionais para a identificação de artigos relevantes? 

SIM 

2.3 Os termos e a estrutura da estratégia de busca foram adequados para 
obter o maior número possível de artigos? 

NÃO 

2.4 As restrições baseadas nas datas, formato de publicação ou idioma 
foram adequadas? 

SIM 

2.5 Foram realizadas tentativas para minimizar erros na seleção dos 
estudos? 

NÃO 

Grau do potencial risco de viés em relação aos métodos utilizados para 
identificar e/ou selecionar os estudos: 

ALTO 

Justificativa: A estratégia de busca não foi completa, pois não usou a 
combinação de termos controlado. // A avaliação na íntegra dos estudos 
não foi descrita. 

 

DOMÍNIO 3: COLETA DE DADOS E AVALIAÇÃO DO ESTUDO 

Descreva os métodos utilizados na coleta de dados, o tipo de dado extraído dos estudos ou 
coletado por outros meios, como o risco de viés foi avaliado (ex.: número de revisores envolvidos) 
e a ferramenta utilizada: 

3.1 Foram realizadas tentativas para minimizar o erro na coleta de dados? SIM 

3.2 As características disponíveis dos estudos foram suficientes para que 
os autores da revisão e leitores sejam capazes de interpretar os 
resultados? 

NÃO 

3.3 Todos os resultados relevantes foram coletados para uso na síntese? NÃO 

3.4 O risco de viés (ou qualidade metodológica) foi formalmente avaliado 
usando critérios apropriados? 

SIM 

3.5 Foram realizadas tentativas para minimizar o erro na avaliação do SIM 



24 
 

 

risco de viés? 

Grau do potencial risco de viés em relação aos métodos utilizados para 
coletar dados e avaliar estudos: 

ALTO 

Justificativa: As características dos estudos foram insuficientes. // Nem 
todos os estudos primários apresentam dados no formato adequado para 
a síntese. 

 

DOMÍNIO 4: SÍNTESE DOS RESULTADOS 

Descreva os métodos de síntese: 

4.1 A síntese dos resultados incluiu todos os estudos que deveriam ser 
incluídos? 

SIM 

4.2 Todas as análises pré-definidas foram seguidas ou as perdas de 
participantes foram explicadas? 

PROVAVELMENTE 
SIM 

4.3 A síntese dos resultados foi apropriada dada a natureza e a 
similaridade das questões de pesquisa, do delineamento dos estudos e 
desfechos dos estudos incluídos? 

SIM 

4.4 A variação entre os estudos (heterogeneidade) foi baixa ou abordada 
na síntese? 

SIM 

4.5 Os resultados foram robustos? Como demonstrado, por exemplo, pelo 
funnel plot ou análise de sensibilidade. 

NÃO 

Grau do potencial risco de viés em relação à síntese e resultados: ALTO 

Justificativa: Só foi realizada análise de sensibilidade, que por si só não é 
considerado adequado para que esta pergunta seja respondida como 
“Sim”. 

 

 

Fase 3: Avaliando o risco de viés geral 

Resumo dos problemas identificados durante a avaliação da Fase 2: 

Domínio Grau do potencial risco de viés Justificativa 

1. Critérios de elegibilidade dos 
estudos 

Alto. Não foram reportados 
dados sobre a população 
elegível. 

2. Identificação e seleção dos 
estudos  

Alto. Provável que estudos 
relevantes tenham sido 
perdidos durante a busca. 

3. Coleta de dados e avaliação do 
estudo 

Alto. A falta de avaliação dos 
EC incluídos significa que 
o risco de viés não é 
definido. 

4. Síntese e resultados Alto. Falta de avaliação da 
heterogeneidade. 

RISCO DE VIÉS NA REVISÃO 

Descreva se as conclusões foram embasadas pela evidência: 
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A. A interpretação dos achados considerou todos os riscos potenciais 
identificados na Fase 2? 

SIM 

B. A relevância dos estudos para a pergunta de pesquisa da revisão foi 
adequadamente considerada? 

NÃO INFORMADO 

C. Os autores se preocuparam em não enfatizar os resultados com base 
apenas na sua significância estatística? 

NÃO 

Risco de viés da revisão: ALTO 

Justificativa para o risco: Supervalorização de resultado positivo.  

 

 

Figura 5 – Gráfico de pizza dos resultados da avaliação do risco de viés em 

Revisões Sistemáticas com a ferramenta ROBIS 

  

 

FONTE: Autoral 

 

 

Os resultados da qualidade metodológica dos estudos incluídos na sistemática 

de 2022 (Hartley et al., 2022), conforme avaliados pela Escala PEDro, são 

apresentados no quadro 5. 
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5.3 – Resultado da PEDro 

 

 

Quadro 5 - Resultados da PEDro 
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Abizanda et al. (2011)             

Blanc-Bisson et al. 

(2008) 

           

Brown et al. (2016)            

Courtney (2009)            

Ekerstad (2017)            

Fretwell (1990)            

Gazineo (2021)            

Hu (2020)            

Jeffs (2013)            

Killey (2006)            

De Morton (2007)            

Landefeld (1995)            

McCullagh (2020)            

McGowan (2018)            

Mudge (2008)            

Ortiz Alonso (2020)            

Pedersen (2019)            

Sahota (2017)            

Matínez-Velilla (2019)            

Zelada (2009)            

 

 

A tabela 1 apresenta o risco de viés de cinco desfechos principais da revisão 

avaliado através da RoB 2, referente aos artigos que foram incluídos na revisão 
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sistemática de 2022 (Hartley et al., 2022), e não constam na revisão do ano de 2007 

(de Morton et al., 2007). 

5.4 – Resultado da RoB 2 

 

Tabela 1 – Resultados da RoB 2 
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Abizanda (2011) 
✔   ?  

Blanc Bisson (2008) 
X     

Brown (2016) 
✔   ✔  

Courtney (2009) 
   ?  

Ekerstad (2017) 
X  X X X 

Fretwell (1990) 
   ?  

Gazineo (2021) 
X X  ?  

Hu (2020) 
X  X ? X 

Jeffs (2013) 
?   ?  

Killey (2006) 
X    X 

De Morton (2007) 
X X  ? X 

Landefeld (1995) 
X   ?  

McCullagh (2020) 
 ✔ ✔ ✔  

McGowan (2018) 
 X  ✔  

Mudge (2008) 
X   X  

Ortiz Alonso (2020) 
X X  X  

Pedersen (2019) 
X X  ✔ X 

Sahota (2017) 
   ?  

Matínez-Velilla (2019) 
? ? ? ✔  

Zelada (2009) 
   X  

✔ - Baixo risco de viés; X - Alto risco de viés; ? - Algumas preocupações 
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5.5 – Resultado do CERT 

 

Quadro 6 – Perguntas do CERT 

 

Seção/Domínio Item  Checklist item Localização 

   Artigo 
primário 
(página, 
apêndice) 

Outros 
(artigo ou 
protocolo, 
site) 

O quê: Materiais 1 Descrição detalhada do tipo de 
equipamento de exercício (por 
exemplo, pesos, equipamento de 
exercício 
em máquinas, esteira, bicicleta 

ergométrica, etc.) 

  

Quem: Provedor 2 Descrição detalhada das 
qualificações, experiência de 
ensino/supervisão e/ou 
treinamento realizado pelo 
instrutor de exercício 

  

Como: Entrega 3 Descrever se os exercícios são 

realizados individualmente ou em 

grupo 

  

 4 Descrever se os exercícios são 

supervisionados ou não 

supervisionados e como eles são 

ministrados 

  

 5 Descrição detalhada de como a 

adesão ao exercício é medida e 

relatada 

  

 6 Descrição detalhada das 

estratégias de motivação 

  

 7 a Descrição detalhada da(s) 

regra(s) de decisão para 

determinar a progressão do 

exercício 

  

 7 b Descrição detalhada de como o 

programa de exercícios progrediu 

  

 8 Descrição detalhada de cada 
exercício para permitir a 
replicação (por exemplo, 
fotografias, ilustrações, 
vídeo etc.) 

  

 9 Descrição detalhada de qualquer 

componente do programa 

doméstico (por exemplo, outros 

exercícios, alongamentos, etc.) 
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 10 Descreva se existem 
componentes não relacionados 
ao exercício (por exemplo, 
educação, atividades cognitivas, 
terapia comportamental, 
massagem etc.) 

  

 11 Descrever o tipo e o número de 

eventos adversos que ocorreram 

durante o exercício 

  

Onde: 

Localização 

12 Descreva o ambiente em que os 

exercícios são realizados 

  

Quando e 

quanto: 

Dosagem 

13 Descrição detalhada da 
intervenção de exercício, 
incluindo, mas não se limitando a 
número de 
repetições/séries/sessões de 

exercícios, duração da sessão, 

duração da 

intervenção/programa, etc. 

  

Adaptação 14 a Descreva se os exercícios são 
genéricos (tamanho único) ou 
adaptados ao indivíduo 

  

 14 b Descrição detalhada de como os 

exercícios são adaptados ao 

indivíduo 

  

 15 Descreva a regra de decisão para 
determinar o nível inicial em que 
as pessoas iniciam um 
programa de exercícios (como 

iniciante, intermediário, avançado, 

etc.) 

  

Quão bem: 

Conformidade – 

Planejado e real 

16 a Descrever como a adesão ou 

fidelidade à intervenção de 

exercício é avaliada/medida 

  

 16 b Descrever até que ponto a 
intervenção foi realizada conforme 
planejado 
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Figura 6 – Gráfico de barras com a frequência de respostas obtidas pelo CERT 

 

 

 
                                       FONTE: Autoral. 
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6 DISCUSSÃO 

Há na literatura evidências que sustentam a atividade física e o exercício físico 

como tratamento eficaz ou complementar na prevenção e tratamento de doenças 

crônicas relacionadas ao estilo de vida (Mohan et al., 2012). Assim, a aplicação de 

protocolos de exercícios e mobilização precoce durante a hospitalização aguda pode 

prevenir o declínio funcional e cognitivo nos pacientes. Intervenções com exercício 

personalizados podem desempenhar um papel fundamental na prevenção do declínio 

funcional e do comprometimento cognitivo em pacientes hospitalizados de forma 

aguda, incluindo aqueles na faixa etária dos octogenários e nonagenários (Martínez-

Velilla et al., 2019). 

Os fisioterapeutas podem desempenhar um papel significativo ao abordar 

alguns dos principais fatores de risco que contribuem para condições crônicas 

relacionadas ao estilo de vida, com destaque para a inatividade física (Mohan et al., 

2012). Por sua ligação tradicional com o exercício, os fisioterapeutas estão 

primordialmente capacitados para assumir um papel central na luta contra a 

inatividade física (Mohan et al., 2012).   

 

 

6.1 Revisão Crítica 

 

Apesar da literatura corroborar que o exercício físico é de grande valia para a 

prevenção, tratamento e recuperação em saúde, a revisão sistemática de 2022 

(Hartley et al., 2022), aponta para resultados inconclusivos, entretanto a partir da 

avaliação dos artigos incluídos individualmente na revisão em questão, percebemos 

que os mesmos são de baixa qualidade metodológica, e isso poderia ter gerado algum 

equívoco no resultado da revisão em questão.  

Os artigos incluídos na revisão sistemática de 2022 (Hartley et al., 2022) 

demonstraram baixa qualidade metodológica, conforme avaliado pela Escala PEDro 

(Cashin & McAuley, 2020), o que impacta diretamente na interpretação dos resultados 

da revisão e resulta em interpretações pouco definitivas.  

Os artigos de melhor qualidade metodológica foram elaborados por Martínez-

Velilla (Martínez-Velilla et al., 2019) e McCullagh e colaboradores (McCullagh et al., 

2020). Esses ensaios clínicos se destacaram pela metodologia superior, incluindo 

intervenções cuidadosamente planejadas de exercícios e prazos definidos para sua 
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realização. Eles demonstraram resultados promissores que podem ser 

implementados no futuro, contribuindo para melhorar o condicionamento físico dos 

pacientes. Em contrapartida, o artigo de autoria de Slaets e colaboradores (Slaets et 

al., 1997) revelou múltiplas deficiências significativas, sendo considerado o de menor 

qualidade metodológica entre os incluídos na revisão sistemática.  

O ensaio clínico conduzido por Ekerstad e colaboradores (Ekerstad et al., 2017) 

e Hu e colaboradores (Hu et al., 2020) revelam um alto risco de viés em praticamente 

todos os desfechos da revisão sistemática de 2022 (Hartley et al., 2022), o que resulta 

em um risco elevado de viés para o estudo como um todo. O artigo elaborado por 

McCullagh e colaboradores (McCullagh et al., 2020), que recebeu uma alta pontuação 

na Escala PEDro em termos de qualidade metodológica, também demonstrou um 

baixo risco de viés na escala RoB 2 (Flemyng et al., 2023). Os desfechos avaliados 

foram os de número 2, 3 e 4, indicando que o estudo foi conduzido com rigor 

metodológico, minimizando possíveis distorções nos resultados. 

 

6.2 Atividade física versus Exercício Físico 

 

É importante que tenhamos de forma clara os conceitos de atividades e 

exercício físico a fim de distinguirmos e podermos mensurar seus resultados de forma 

fidedigna, com o cuidado para que não haja subestimações. Sabemos que a atividade 

física, caracterizada por todo e qualquer movimento, engloba movimentos que geram 

gastos energéticos. Tem sido uma ferramenta importante no auxílio ao combate à 

inatividade física, no controle de peso e, de forma regular, no auxílio à prevenção e 

controle de doenças não transmissíveis como as doenças de origem cardíaca, 

diabetes, hipertensão arterial e acidente vascular encefálico. Em suma, afazeres como 

atividades domésticas e recreação ativa são formas de atividade física, podendo ser 

desempenhadas em qualquer nível de habilidade e esforço (WHO, 2024). 

Em contraponto, existe o exercício físico, que se trata de um treinamento 

planejado e sistemático, através de movimentos corporais, posturas ou atividades 

físicas. Os programas de exercício devem ser individualizados a fim de atender às 

necessidades específicas de cada paciente, com dosagens, cargas e frequência bem 

estabelecidos para o indivíduo em questão, a fim de cumprir uma meta que ocasionará 

em melhoria da aptidão física. Há também a necessidade do indivíduo ser um 
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participante ativo no processo de reabilitação, trazendo-lhe o protagonismo 

necessário com o intuito de promover a saúde e o auto manejo (Kisner & Colby, 2016). 

Dos artigos que foram incluídos na revisão mais recente (Hartley et al., 2022), 

percebemos que 8 estudos incluíram intervenções compostas por atividades físicas, 

e 5 estudos não apresentaram nem atividade física, muito menos exercício físico. 

Como a revisão é intitulada “A relevância dos exercícios físicos em pacientes idosos 

internados em enfermarias”, nos induz a acreditar que os ensaios clínicos incluídos 

em questão tenham como intervenções as práticas de exercício, gerando uma 

incoerência e hesitação acerca da fidedignidade dos resultados apresentados, que 

são inconclusivos sobre a prática de exercícios físicos no público já citado 

anteriormente. Com o intuito de tornar mais simplificada e visual, foi realizada a tabela 

2, que informa os dados de autoria dos ensaios clínicos randomizados incluídos 

somente na revisão mais recente (Hartley et al., 2022) assim como o ano da 

publicação, grupo controle e a intervenção que foi assumida no grupo intervenção. 

 

Tabela 2 – Grupo Controle e Grupo Intervenção 

 

Autor e 
Ano: 

Grupo Controle: Grupo intervenção: Tipo de 
intervenção: 

(Abizanda 
et al., 
2011) 

Cuidados habituais. Todos os participantes 
receberam em média 5 
sessões durante a 
internação. Foram sessões 
diárias de 45 minutos. 
 

Cita atividade 
física e equipe 
multidisciplinar, 
mas não 
detalha a 
intervenção. 

(Blanc-
Bisson et 
al., 2008) 

Transferência para a 
poltrona o mais rápido 
possível. Do 3º ao 6º dia, 
os pacientes passaram a 
caminhar com ajuda 
humana com ou sem 
assistência técnica na sala 
de fisioterapia durante três 
sessões semanais até a 
alta. 

Duas vezes ao dia, cinco dias 
por semana, durante meia 
hora.  

 Para tríceps surais: 10 
repetições de plantiflexão 
na cama, pernas 
estendidas para empurrar o 
corpo para cima da cama. 
Se o sujeito estivesse muito 
fraco, o exercício era 
realizado contra a mão do 
fisioterapeuta. Quando o 
paciente conseguiu ficar 
em ortostatismo, os 
exercícios de flexores e 
extensores plantares foram 
realizados na posição 
vertical.  

 Para toda a perna: perna 
estendida, flexão de quadril 
a 45° alternadamente para 
cada perna, cada repetição 

Exercício 
físico. 
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é mantida de 3 a 5 
segundos, 10 repetições 
com 10 segundos de 
descanso entre cada uma.  

 Para a pelve: joelho 
flexionado a 30°, 
movimentando a pelve para 
a esquerda e para a direita, 
10 repetições.  

A fisioterapia continuou em 
casa durante um mês. 

(Brown et 
al., 2016) 

Os pacientes receberam 
visitas duas vezes ao dia e 
foram incentivados 
oralmente à deambularem. 

Os pacientes desse grupo 
receberam auxílio com a 
deambulação até duas vezes 
ao dia e foi utilizada uma 
estratégia comportamental 
para estimular a mobilidade. 

Atividade 
física. 

(Courtney 
et al., 
2009) 

Cuidados habituais, e caso 
fosse necessário o 
acompanhamento 
domiciliar, seria 
organizado de forma 
rotineira (por exemplo, 
encaminhamento para 
serviços de saúde 
comunitários). 

 Alongamento: Dos tecidos 
moles da cintura escapular, 
tronco, isquiotibiais e 
músculos que compõem os 
tríceps sural. Além do 
programa de caminhada. 

 Treinamento de equilíbrio: 
Diário, para melhorar a 
estabilidade postural, 
incluindo balanços 
corporais, plantiflexão, 

equilíbrio com os olhos 
fechados, andar em linha reta 
e pegar um objeto sentado 
e em ortostatismo. 

 Marcha: Aumentar a 
capacidade aeróbica e a 
mobilidade, começando 
com um ritmo lento por 3-5 
minutos, aumentando para 
um nível moderado por 5 a 
10 minutos, seguido por um 
ritmo mais lento; 
inicialmente 2-3 
vezes/semana, 
aumentando para 3-4 
vezes/semana. Um 
cicloergômetro foi fornecido 
para os participantes e 

as distâncias foram 
registradas em seu diário. 

 Fortalecimento muscular: 
Exercícios de resistência 
para a parte superior e 
inferior do corpo usando 
Thera-Band® 2-3 
vezes/semana, 
aumentando para 3-4 
vezes/semana.  As 
contrações foram mantidas 
por 3-5 segundos, 
repetidas 5 vezes para 
ambos os membros e 

Exercício 
físico. 
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Garantir a consistência nas características dos participantes e detalhar 

aspectos como dose, intensidade e adesão ao exercício, são essenciais para fornecer 

evidências mais robustas e confiáveis. Assim, os achados desta revisão sistemática 

não oferecem suporte para mudanças práticas imediatas, sublinhando a necessidade 

de melhorias significativas nos estudos futuros. 

  

aumentando 
progressivamente para 2–3 
séries de 10 repetições. Os 
exercícios foram alternados 
entre segmentos de 
membros para evitar 
sobrecarga excessiva de 
regiões e estruturas 
individuais. 

(Ekerstad 
et al., 
2017) 

Trata-se de um estudo 
acerca de ambientes, a 
diferença foi o uso de uma 
enfermaria de cuidados 
habituais. 

Trata-se de um estudo acerca 
de ambientes, a diferença foi 
o uso de uma enfermaria 
geriátrica, com profissionais 
treinados em geriatria. 

Não foi 
ofertado 
exercício físico, 
nem atividade 
física 

(Fretwell et 
al., 1990) 

Cuidados habituais. Avaliação funcional na 
admissão e equipe geriátrica.  
Ou seja, os pacientes foram 
internados em uma unidade 
onde os profissionais tinham 
formação complementar para 
o cuidado com o público 
específico. 
 

Não foi 
ofertado 
exercício físico, 
nem atividade 
física 

(Gazineo 
et al., 
2021) 

Cuidados habituais. Passagem da posição supina 
para a posição sedestada à 
beira leito, seguida de 
posição ortostática, e uma 
fase ativa de caminhada com 
auxílio. Se necessário, os 
pacientes poderiam usar 
dispositivos auxiliares de 
marcha, durante 20 a 30 
minutos. Além de educar os 
pacientes e cuidadores, de 
modo a considerar a 
caminhada como atividade e 
fornecer motivação e 
incentivo. 

Atividade 
física. 

(Hu et al., 
2020) 

Cuidados habituais. Receberam supervisão e 
assistência para realizar o 
programa de readaptação 
simplificado durante 30 
minutos diários.  

Atividade 
física. 
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(Jeffs et 
al., 2013) 

Programa gradual de 
atividade física e 
orientação duas vezes ao 
dia, que foi entregue além 
de cuidados habituais. 
 

Os participantes receberam 
aproximadamente 20 a 30 
minutos de terapia adicional 
por sessão durante a 
semana. Os participantes 
adequados foram 
incentivados a continuar o 
programa de exercícios nos 
finais de semana. 
O programa de orientação 
incluiu elementos formais e 
informais. O elemento formal 
do programa compreendia 
uma série de sete questões 
destinadas a avaliar e 
melhorar a orientação (dia, 
mês, ano, data, enfermaria, 
número do leito e nome do 
enfermeiro titular). O 
participante foi questionado 
em sequência e solicitado a 
responder corretamente caso 
não conseguisse dar uma 
resposta correta. O elemento 
informal do programa 
relacionado ao envolvimento 
no programa de exercícios e 
na interação social com o 
fisioterapeuta. As folhas de 
exercícios foram revisadas 
diariamente para monitorar a 
adesão ao programa. A 
quantidade (em minutos) de 
terapia recebida pelos 
participantes foi registrada. 

Atividade 
física. 

(Killey & 
Watt, 
2006) 

Cuidados habituais. Supervisão ou auxílio 
conforme necessidade para 
realizar caminhadas duas 
vezes ao dia, sete dias por 
semana. A distância 
percorrida duas vezes ao dia 
representou a distância 
máxima que poderia ser 
percorrida confortavelmente 
pelo paciente, conforme 
sinalizado por ele. 

Atividade 
física. 

(Landefeld 
et al., 
1995) 

Ambiente hospitalar 
comum. 

Ambiente geriátrico. Não foi 
ofertado 
exercício físico, 
nem atividade 
física. 

(McCullag
h et al., 
2020) 

Realizou exercícios de 
alongamento e 
relaxamento musculares. 

Apresenta os exercícios em 
apêndice, que não 
conseguimos obter acesso. 

Exercício 
físico. 

(McGowan 
et al., 
2018) 

Cuidados habituais. Realizaram durante 5 minutos 
de exercícios de pedal em 
cadeira, três vezes ao dia, 
sem metas específicas, em 
relação número de 
rotações no pedivela. 

Atividade 
física. 
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(Mudge et 
al., 2008) 

Cuidados habituais da 
equipe multidisciplinar. 
 

Programa de exercícios 
individualizados.  

 Exercícios na cama, 
sedestado, em ortostatismo 
ou deambulando, 
realizados duas vezes ao 
dia (além de quaisquer 
recomendações 
específicas do 
fisioterapeuta). Conselhos 
escritos sobre o programa 
de exercícios para 
pacientes e seus 
cuidadores.  

 Revisão diária para reforçar 
a importância e progredir no 
programa. 

 Diário do paciente 
fornecido para registrar 
atividades diárias. 

 Educação intensiva sobre 
os riscos do 
descondicionamento e 
incentivo à independência. 

 Serviço em grupo, mas 
detalhamento individual, 
estratégias visuais como 
pôsteres. 

 Recursos de informação 
para familiares e 
cuidadores para incentivar 
assistência com mobilidade 
e independência. 

 Componente cognitivo: 
Sessões em grupo 
oferecidas 3 a 4 tardes por 
semana. 

 Atividades de socialização, 
orientação e memória. 

 Discussão de abordagens 
sobre aspectos 
psicológicos da 
hospitalização, 
especialmente ansiedade e 
depressão. 

Exercício 
físico, mas não 
cita quais são e 
nem a duração 
média.  

(Ortiz-
Alonso et 
al., 2020) 

Cuidados habituais. Passagem da posição 
sedestada para a posição 
ortostática (utilizando 
assistência, se necessário) e 
exercícios de caminhada 
supervisionados ao longo do 
corredor. Os exercícios 
ortostáticos e de caminhada 
foram separados por um 
período de descanso de até 5 
minutos. 

Atividade física 

(Pedersen 
et al., 
2019) 

Cuidados habituais. Programa de aquecimento 
para os MMII seguido por dois 
exercícios progressivos de 

Exercício 
físico. 
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força, um exercício de sentar 
e levantar, seguido de um 
exercício de plantiflexão. 
Ambos os exercícios foram 
realizados em três séries de 8 
a 12 repetições até a fadiga 
em cada série. 
Cada sessão de treinamento 
durou cerca de 20 minutos, 
incluindo aquecimento. 
Imediatamente após cada 
sessão de treinamento, os 
pacientes foram solicitados a 
consumir um suplemento de 
proteína oral contendo 18 g 
de proteína à base de leite 
e 300 kcal. 

(Sahota et 
al., 2017) 

Trata-se de um estudo 
econômico, a diferença foi 
o uso de uma enfermaria 
de cuidados habituais. 

Trata-se de um estudo 
econômico, a diferença foi o 
uso de uma enfermaria 
geriátrica. 

Não foi 
ofertado 
exercício físico, 
nem atividade 
física. 

(Martínez-
Velilla et 
al., 2019) 

Cuidados habituais. As sessões matinais 
incluíram exercícios 
individualizados 
supervisionados de 
resistência progressiva, 
equilíbrio e treinamento de 
caminhada. Os exercícios 
resistidos foram adaptados à 
capacidade funcional do 
indivíduo, visando 2 a 3 séries 
de 8 a 10 repetições com 
carga equivalente de 30% à 
60% da repetição máxima. Os 
participantes realizaram 3 
exercícios envolvendo 
principalmente músculos dos 
MMII (agachamento com uma 
cadeira, leg press e extensão 
bilateral de joelhos) e 1 
envolvendo os MMSS 
(supino sentado). Eles foram 
instruídos a realizar os 
exercícios em alta velocidade 
para otimizar a produção de 
potência muscular, 
garantindo a execução 
adequada dos exercícios. Os 
exercícios de retreinamento 
de equilíbrio e marcha 
progrediram gradativamente 
em dificuldade e incluíram: Pé 
semitandem, caminhada 
em linha, prática de step, 
caminhada com pequenos 
obstáculos, exercícios 
proprioceptivos em 
superfícies instáveis, 
alteração da base de apoio, e 

Exercícios 
físicos. 
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transferência de peso de uma 
perna para a outra. A sessão 
noturna consistiu em 
exercícios funcionais não 
supervisionados com cargas 
leves - tornozeleiras de 0,5 a 
1 kg e handgrip ball. 

(Zelada et 
al., 2009) 

Cuidados habituais. 
 

Avaliação geriátrica na 
admissão, avaliação de 
problemas, remoção precoce 
de cateteres endovenosos e 
urinários, prevenção e 
diagnóstico precoce de 
eventos adversos, 
planejamento de alta precoce 
e coordenação da 
continuidade do tratamento. 
Avaliação funcional, 
reabilitação precoce, 
promoção do autocuidado, 
estimulação neurossensorial, 
orientação à família e/ou 
cuidador. Gestão da 
incontinência, prevenção de 
úlceras de pressão e 
promoção do autocuidado. 
Além disso, foi realizada uma 
reunião interdisciplinar 
semanal e diariamente havia 
um trabalho de promoção em 
saúde com participação ativa 
da família ou cuidador. 

Não foi 
ofertado 
exercício físico, 
nem atividade 
física. 

(de Morton 
et al., 
2007) 
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CONCLUSÃO 

 

A revisão sistemática de 2022 (Hartley et al., 2022) mesmo sendo conduzida 

pela Cochrane, que representa um alto padrão da saúde baseada em evidências, por 

serem menos suscetíveis a vieses, sendo geralmente mais conservadoras em suas 

conclusões (Almeida et al., 2020). Os achados obtidos com a aplicação da AMSTAR-

2 contradizem as expectativas iniciais, mostrando que a revisão sistemática não 

atendeu à grande maioria dos critérios estabelecidos pela ferramenta AMSTAR-2 

(Shea et al., 2017).  

Na conclusão da aplicação da escala ROBIS (Whiting et al., 2016), a revisão 

sistemática recebeu uma classificação de “ALTO” para o risco de viés. Isso indica que, 

houveram preocupações identificadas nos quatro domínios analisados, resultando em 

um risco geral de viés dado como “ALTO”. Esta avaliação sugere que os processos 

metodológicos e analíticos utilizados na revisão deixaram a desejar. As preocupações 

levantadas, embora relevantes, foram suficientemente graves para comprometer a 

qualidade global da revisão. Assim, a revisão pode ser considerada discutível, com 

resultados que refletem uma inadequação da aplicação das práticas metodológicas. 

A análise dos artigos incluídos nessa revisão sistemática revelou diversas 

deficiências metodológicas significativas, conforme avaliadas pela Escala PEDro 

(Cashin & McAuley, 2020). Essas falhas abrangem desde a especificação descabida 

dos critérios de elegibilidade até a falta de cegamento adequado dos participantes e 

a não realização de análises de sensibilidade. Esses pontos comprometem a robustez 

e a confiabilidade dos resultados apresentados, destacando a necessidade de maior 

rigor na condução e na documentação de ensaios clínicos e estudos controlados.  

Na revisão sistemática em questão, a ferramenta Risk of Bias 2 – RoB 2 

(Flemyng et al., 2023) foi empregada para avaliar o risco de viés nos artigos 

selecionados. Os resultados revelaram que a grande maioria dos estudos apresentava 

alto risco de viés. Essa constatação ressalta a importância crítica de utilizar 

ferramentas como RoB 2 (Flemyng et al., 2023) para uma avaliação rigorosa da 

qualidade metodológica dos estudos incluídos em revisões sistemáticas. Esses 

achados enfatizam a necessidade contínua de melhorar a qualidade e a transparência 

na condução e no relato de estudos científicos, visando a robustez das evidências 

disponíveis para orientar práticas clínicas e decisões em saúde baseadas em 

evidências. 
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Em relação à ferramenta CERT, foi observada que as intervenções dos ensaios 

clínicos apresentam uma baixa qualidade metodológica, devido à falta de 

uniformização na implementação de exercícios físicos, além do fato de 13 artigos dos 

20 incluídos na revisão não apresentarem uma intervenção baseada em exercícios 

físicos, impossibilitando uma análise fiel da ferramenta em questão. 

Portanto, é crucial que haja a priorização do incentivo para que novos ensaios 

clínicos randomizados sejam conduzidos com maior rigor metodológico a fim de 

garantir uma alta qualidade metodológica e a diminuição do viés nos estudos, trazendo 

mais certezas acerca da implementação do exercício físico em idosos hospitalizados 

de forma aguda. 
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