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Deverá a idade ser um fator decisivo de seleção para 
internação num Centro de Reabilitação após um AVC?
Should age be a deciding factor of selection for admission in a  
Rehabilitation Centre after Stroke?

¿Deberá la edad ser un factor decisivo de selección para la internación en un 
Centro de Rehabilitación después de un ACV?
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ReSumo

ObjetivOs: O acidente vascular Cerebral (avC) representa uma das principais causas de 
morbidade e mortalidade. a reabilitação pretende melhorar os déficits, a funcionalidade 
e integração social. Caracterizou-se a população idosa internada para reabilitação pós 
avC e avaliaram-se as diferenças na evolução funcional entre os doentes idosos e não 
idosos.
MétOdOs: analisaram-se retrospectivamente todos os doentes internados com avC num 
Centro de Medicina de reabilitação entre 1/6/2014 e 31/5/2016. Foram divididos em 
2 grupos: idosos (≥65 anos) e não-idosos (<65 anos). As variáveis analisadas foram: 
sexo, idade, dias de internação, destino pós-alta e a Medida de independência Funcional 
(MiF) na entrada e na saída do Centro de reabilitação.
resultadOs: analisamos 134 doentes com avC. a maioria eram idosos com idade 
média de 72,07±6,50. deste grupo, 51,3% eram homens com média de 107,4±59,5 
dias de internação (vs 109,50±55,7 dias dos não-idosos). 86,4% destes indivíduos 
tiveram alta para o domicílio. Comparando os valores médios de MiF na entrada e na 
saída, encontramos diferenças entre os dois grupos, sendo que os idosos apresentam 
resultados de MiF mais baixos na entrada (75,75 vs 82,96 não-idosos com p=0,005) e 
na saída (88,93 vs 99,12 não idosos com p=0,005). Foram encontradas diferenças do 
ganho de MiF nos dois grupos entre a entrada e a saída, embora não estatisticamente 
significativas.
COnClusões: a maioria dos doentes internados por avC tinham mais de 65 anos. O 
valor da MiF na entrada do grupo de idosos é inferior aos dos não idosos, provavelmente 
por estes apresentarem características específicas inerentes ao envelhecimento. embora 
os ganhos de MiF tenham sido inferiores no grupo dos idosos, esta diferença não foi 
significativa e parecem se beneficiar em termos funcionais tanto quanto o grupo de não 
idosos. assim, a idade por si só não deve ser um critério de decisão para internação em 
centro de reabilitação.

Palavras-chave: acidente vascular Cerebral; ageismo; Centros de reabilitação.
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AbStRACt

aiMs: stroke represents one of the main causes of mobility and mortality, occurring in three-quarters of the elderly. rehabilitation aims at improving 
deficits, function and social integration of patients with stroke sequelae. We characterized an elderly population admitted for post-stroke rehabilitation 
and evaluated the differences in the functional evolution between elderly and non-elderly patients.
MethOds: We analyzed retrospectively all the patients suffering a stroke admitted in a Centre of rehabilitation Medicine between june 1, 2014, and 
May 31, 2016. Patients were divided into 2 groups: elderly (65 years) and non-elderly (<65 years). The following variables were analyzed: sex, age, 
days of admission, post-discharge destination and Functional independence Measure (FiM) at admission and discharge.
results: We analyzed 134 patients with stroke. the majority were elderly with a mean age of 72.07±6.50. 51.3% were men and the number of days 
of admission was 107.4±59.5 (vs 109.50±55.7 days in the non-elderly group). 86.4% of these patients were discharged home. Comparing FiM 
mean values at admission and discharge, we found differences between these two groups, the elderly patients having lower FiM values at admission 
(75.75 vs 82.96 non-elderly; p=0.005) and at discharge (88.93 vs 99.12 non-elderly; p=0.005). there was also some difference in the FiM increase 
between admission and discharge in these groups. despite not being statistically significant. 
COnClusiOns: Most patients hospitalized were over 65 years old. FiM values at admission of the elderly patients are lower than of the non-elderly, 
probably because the latter present specific characteristics associated with the ageing process. although FiM increases were lower in the elderly patients’ 
group, this difference was not significant whereby they appeared to have functionally benefited as much as the non-elderly. therefore, age on its own 
does not appear to be a decision criteria for admission.
Keywords: stroke; ageism; rehabilitation Center.

ReSumen

ObjetivOs: el accidente Cerebrovascular (aCv) representa una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. la rehabilitación pretende 
mejorar los déficits, la funcionalidad e integración social. se caracterizó la población mayor internada para rehabilitación post aCv y se evaluaron 
las diferencias en la evolución funcional entre los enfermos mayores y no mayores.
MétOdOs: se analizaron retrospectivamente a todos los enfermos internados con aCv en un Centro de Medicina de rehabilitación entre 1/6/2014 
y 31/5/2016. Se dividieron en dos grupos: mayores (≥65 años) y no mayores (<65 años). Las variables analizadas fueron: sexo, edad, días de 
internación, destino post alta y la Medida de independencia Funcional (MiF) en la entrada y en la salida del Centro de rehabilitación.
resultadOs: analizamos 134 enfermos con aCv. la mayoría eran mayores con un promedio de edad de 72,07±6,50. de este grupo, 51,3% eran 
hombres con un promedio de 107,4±59,5 días de internación (vs 109,50±55,7 días de los no mayores). 86,4% de estos individuos tuvieron el alta 
para el domicilio. Comparando los promedios de valores de MiF en la entrada y en la salida, encontramos diferencias entre los dos grupos, siendo 
que los mayores presentan resultados de MIF más bajos en la entrada (75,75 vs 82,96 no mayores con p=0,005) y en la salida (88,93 vs 99,12 no 
mayores con p=0,005). se encontraron diferencias de aumento de MiF en los dos grupos entre la entrada y la salida, aunque no estadísticamente 
significativas.
COnClusiOnes: La mayoría de los enfermos internados por ACV tenían más de 65 años. El valor de la MIF en la entrada del grupo de mayores 
es inferior a los de los no mayores, probablemente porque estos presentan características específicas inherentes al envejecimiento. aunque los 
aumentos de MiF hayan sido inferiores en el grupo de mayores, esta diferencia no fue significativa y parecieron beneficiarse en términos funcionales 
tanto como el grupo de no mayores. de esa forma, la edad de por sí no debe ser un criterio de decisión para la internación en un centro de  
rehabilitación.
Palabras clave: accidente Cerebrovascular; ageísmo; Centros de rehabilitación.

IntRoDução

As doenças cardiovasculares, como o Acidente 
Vascular Cerebral (AVC), constituem a principal causa 
de mortalidade em Portugal1. Em 2014, verificaram-se 
cerca de 20 mil episódios de AVC correspondendo 
a 250 mil dias de internamento. Com a evolução do 
diagnóstico, da acessibilidade ao tratamento e a apli- 
cação de medidas com vista à sua prevenção, tem-se 
verificado uma redução da mortalidade por AVC2. No  
entanto, devido ao envelhecimento da população, a in- 
cidência de AVC vem aumentando3. Segundo a European 
Stroke Association, o AVC é a causa mais importante 
de morbilidade e incapacidade crónica na Europa, o 
que representa um verdadeiro desafio para a Medicina 
Física e de Reabilitação. Vários fatores influenciam o 
prognóstico funcional após AVC, sendo mais relevante 
a incapacidade funcional à admissão, o grau de paralisia 
a existência de incontinência urinária e a idade4,5,6.

A idade é o fator de risco não modificável 
mais importante para o AVC, sendo que o risco de 
ocorrência duplica a cada década após os 55 anos3. 
Adicionalmente os pacientes idosos apresentam um 
status funcional pré-mórbido inferior, com maiores 
complicações médicas e maior dependência física, 
psicológica e social, tornando-os potencialmente menos 
elegíveis para o programa de reabilitação intensiva. 
Por este motivo este grupo apresenta necessidades 
específicas na reabilitação e de reintegração no seu 
ambiente familiar e social. A chave para potenciar 
a funcionalidade após o AVC consiste em assegurar 
um tratamento multidisciplinar especializado para 
responder aos déficits físicos e cognitivos específicos 
deste grupo etário7,8.

A reabilitação tem como principal objetivo a 
aquisição máxima da funcionalidade e autonomia do 
paciente, a prevenção de complicações, a diminuição 
de fatores de risco e a reinserção no ambiente familiar, 
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profissional e social. Consiste num processo contínuo, 
holístico e multidisciplinar e que quando clinicamente 
indicado pode ter benefício em regime de internação 
em centros específicos de reabilitação9,10. O acesso à 
reabilitação constitui um direito humano fundamental 
e a sua liberdade de acesso é fundamental à promoção 
e prática de Reabilitação4.

A pressão dos gastos na saúde e a necessidade 
de potenciar recursos aliada ao envelhecimento 
da população e ao aumento da incidência de AVC 
conduzem a questões éticas complexas para os clínicos: 
Deverá a idade ser um fator decisivo de seleção para 
internação num centro de reabilitação? Terá a idade 
influência no desfecho de um programa de reabilitação? 

Em Portugal a idade é um fator a ter em conta 
na seleção dos pacientes para internação em centros 
de reabilitação, nomeadamente nos quadros de AVC 
moderado e grave. Pacientes com idade superior a 75 
anos no caso de AVC moderado e superior a 55 anos no 
caso de AVC grave, têm indicação para internação em 
unidades de cuidados continuados com um programa de 
reabilitação menos intensivo e menos especializado11.

Este estudo permitiu caracterizar a população 
idosa internada para reabilitação pós-AVC e avaliar a 
diferença na evolução funcional dos indivíduos idosos 
(≥65 anos) e não idosos (<65 anos).

métoDoS

Neste estudo retrospectivo foram incluídos os 
processos clínicos de 134 pacientes internados no 
Centro de Reabilitação da Região Centro – Rovisco 
Pais (Tocha, Portugal) entre 01/06/2014 e 01/06/2016.

Os critérios de inclusão foram: pacientes com 
diagnóstico de AVC com primeiro episódio, admitidos 
para reabilitação em regime de internação e que 
cumpriram o programa de reabilitação na totalidade. 
Utilizou-se a definição de AVC da OMS, como 
um conjunto de sintomas e/ou sinais de perda de 
função cerebral focal, por vezes global, que se instala 
rapidamente e com duração superior a 24h ou que leva 
à morte sem outra causa aparente que não a vascular12. 
Utilizou-se também a definição da OMS, para definir 
idosos como indivíduos com idade superior ou igual a 
65 anos13.

Dividimos os pacientes em 2 grupos: “idosos (≥65 
anos)” e “não idosos” (<65 anos).

Foram coletadas e analisadas as seguintes variáveis: 
sexo, idade, Medida de Independência Funcional 
(MIF) à admissão, à data de alta, ganho de MIF (MIF 
à data de alta-MIF à admissão) e destino após a alta. 
A MIF corresponde a uma escala de 7 pontos para 
avaliar 18 itens e que permite tirar conclusões sobre a 

funcionalidade. Pode ser subdividida em MIF motora 
em que são avaliadas áreas de cuidados pessoais, 
controle dos esfíncteres, mobilidade e locomoção e em 
MIF cognitiva que avalia as áreas da comunicação e 
cognição social. A MIF aplicada neste estudo baseou-
se na versão oficial para a População Portuguesa14. Foi 
aplicada respetivamente em dois momentos distintos: 
no primeiro dia de internação e no dia da alta.

Foi feita a comparação entre os dois grupos descritos 
anteriormente.

A análise dos dados foi feita com o uso do aplicativo 
SPSS, versão 22, assumindo o valor de p≤0,05 como 
estatisticamente significativo.

O trabalhou respeitou as normas da comissão de 
ética da instituição a que pertencem os autores e foi 
desenvolvido respeitando a Declaração de Helsinque.

ReSuLtADoS

Foram incluídos 134 pacientes internados no 
Centro de Reabilitação, sendo que a sua maioria eram 
idosos (67,2%). 71% dos casos tiveram o diagnóstico 
de AVC isquêmico, 22% hemorrágico e em 7% houve 
transformação hemorrágica de um AVC inicialmente 
isquêmico. Em relação aos AVC hemorrágicos, a 
sua maioria (67%) ocorreu em indivíduos de idade 
inferior a 65 anos. 61% apresentou um quadro de  
hemiplegia direita, 30% hemiplegia esquerda e 9% 
tetraplegia.

No grupo dos idosos 51,3% eram do sexo masculino 
e a média de idade foi de 72,07±6,50 anos (média±DP). 
A média de dias de internação foi de 107,4±59,45 dias 
(média±DP) (Tabela 1).

No grupo dos não-idosos a média de idade foi de 
49,70±10,40 anos (média±DP), sendo 52,7% homens 
e 47,3% mulheres. A média de dias de internação foi de 
109,49±55,70 dias (média±DP) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterização da população.

N=134 Idosos N=90 Não idosos N=44
Idade (Média±DP) 72,07±6,50 49,70±10,40
Sexo

Masculino
Feminino

51,3%
49,7%

52,7%
47,3%

Dias de Internação 107,40±59,45 109,49±55,57

Em relação ao destino após a alta, a maioria dos 
pacientes regressou ao domicílio (86,4% idosos vs 90,1 
não idosos). Apenas 13,6% do grupo dos pacientes 
idosos teve alta para UCC ou lar (vs 7,7% não idosos) 
(Tabela 2).
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À admissão, o grupo dos doentes não idosos 
apresentou valores superiores na MIF total 
(82,96±25,91 vs 75,75±23,47) em relação aos idosos 
sobretudo devido à maior diferença do componente 
motor da MIF (56,97±18,69 vs 48,14±18.84). No 
mesmo sentido, no momento da alta a MIF total dos 
não-idosos apresentou valores superiores aos idosos 
(99,12±21,27 vs 88,93±25,38). Quando compa- 
ramos os valores médios da MIF no momento da 
entrada e da saída, encontramos diferenças entre os 
dois grupos.

Ambos os grupos apresentaram ganhos durante a 
internação quando se analisou a diferença entre a MIF 
da entrada e a MIF da saída. O grupo dos pacientes 
não-idosos teve um ganho total de 16,17±14,48 na 
MIF, sendo que o ganho motor foi de 13,42±12,36 
pontos e cognitivo de 2,61±4,45 pontos. Em relação 
ao grupo dos pacientes idosos, o ganho total da MIF 

foi de 13,13±10,65, sendo que 11,68±10,68 corres- 
pondeu ao aspecto motor e 1,5±3,91 ao aspecto 
cognitivo (Tabela 3).

Quando comparados os valores médio da MIF 
da entrada e da saída, foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos, 
sendo que os pacientes idosos apresentam resultados de 
MIF mais baixos na entrada (75,75±23,47) em relação 
aos não-idosos (82,96±25,91) e na saída (88,93±25,38 
vs 99,12±21,27) (p≤0,05) (Figura 1).

Em relação ao ganho da MIF, verificamos um ganho 
total superior no grupo dos não-idosos em relação ao 
grupo dos idosos (16,2 vs 13,1), contudo este valor não 
foi estatisticamente significativo.

DISCuSSão

Neste estudo a maioria dos pacientes apresentou 
idade superior ou igual a 65 anos, fato que está de acordo 
com os dados epidemiológicos descritos na literatura, 
nomeadamente em países desenvolvidos onde se tem 
verificado um envelhecimento da população, associado 
ao aumento da incidência de AVC15,16,17. É assim 
esperado um aumento da procura de tratamentos de 
reabilitação, o que deve alertar para a necessidade de 
otimizar os recursos de reabilitação adaptado à nova 
realidade epidemiológica.

Tabela 2. Destino após a alta dos pacientes com AVC.

Destino Idosos (%) Não idosos (%)
Domicílio 86,4 90,1
UCC 9,1 4,5
Hospital 0 2,2
Residencial 4,5 3,2

Tabela 3. MIF total, motora e cognitiva no momento da internação e alta.

MIF motora MIF cognitiva MIF total
Idosos Não idosos Idosos Não Idosos Idosos Não Idosos

Entrada 48,14±18,84 56,97±18,69 27,61±8,02 26,12±9,16 75,75±23,47 82,96±25,91
Saída 59, 82±20,41 70,39±16,40 29,11±7,37 28,73±7,59 88,93 ± 25,38 99,12±21,27
Ganho total 11,68±10,68 13,42±12,36 1,5±3,91 2,61±4,45 13,13 ± 10,65 16,17±14,48

Figura 1. MIF total (entrada e saída) e ganho de MIF. 

Tal como a maioria dos estudos publicados, o 
diagnóstico principal na nossa amostra foi o AVC 
isquêmico e o principal déficit encontrado foi a 
hemiplegia18,19.

A média do número de dias de internação foi 
semelhante nos dois grupos. A maioria dos pacientes 
internados num centro de reabilitação tem déficits 
motores e cognitivos significativos, resultantes de  
AVC de gravidade intermédia/alta, o que pode 
influenciar a necessidade de programas de reabilitação 
integrais. 

A maioria dos pacientes (86,4%) retornou ao 
domicílio após a alta hospitalar. Estes resultados 
foram superiores ao descrito em estudos internacionais 
(64,67%)16. No nosso centro o momento da alta é 
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preparado desde o primeiro dia de internação, com 
apoio permanente de uma equipa multidisciplinar 
em que o acompanhamento social é de primordial 
importância.

O grupo dos não idosos apresentou tanto na 
entrada como na saída um estado funcional superior 
ao dos idosos. Esta associação pode ser explicada  
pelas características especiais dos pacientes idosos, 
nomeadamente alterações inerentes ao envelheci- 
mento, polimedicação e comorbidades. É igualmente 
importante referir que verificamos uma maior 
incidência de AVC hemorrágico nos doentes mais 
jovens. Sabe-se que este tipo de AVC embora de maior 
mortalidade, tem menor risco de recorrência e mais 
ganhos funcionais9. Este resultado está de acordo com 
outros estudos publicados, que demonstraram que a 
idade e o status funcional no início da reabilitação são 
importantes fatores prognósticos20,21.

Foram encontradas diferenças do ganho da MIF 
nos dois grupos na entrada e na saída do Centro de 
reabilitação (13,1 idosos vs 16,2 não idosos), que embora 
não estatisticamente significativas, apresentaram 
relevância clínica. No entanto, é importante salientar 
que ambos os grupos se beneficiaram com o tratamento 
de reabilitação em regime de internação com ganhos 
funcionais relevantes.

Este trabalho apresenta algumas limitações: trata-se 
de um estudo retrospectivo, a medida de funcionalidade 
utilizada (MIF) não é específica para pacientes com 
AVC, a sua avaliação não foi realizada no mesmo dia 
pós-AVC para todos os participantes. Não foi feito o 
controle de outras variáveis que podem influenciar 
os resultados funcionais: gravidade do AVC, estado 
funcional prévio, grau de déficits pós-AVC e programa 
de reabilitação.

O grupo dos pacientes não-idosos apresentou 
resultados funcionais absolutos superiores em relação 
ao grupo de idosos. No entanto, os ganhos funcionais 
adquiridos na internação foram semelhantes em ambos 
os grupos, o que demonstra que os doentes idosos 
parecem beneficiar em termos funcionais tanto quanto 
os não idosos.

Assim este estudo sugere que a idade por si só  
não deve ser um critério de decisão para um pro- 
grama de reabilitação em regime de internação após 
AVC.

São, no entanto, necessários mais estudos que 
possam controlar as variáveis anteriormente referidas 
e confirmar os resultados deste trabalho.
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