
“Contribuições da Reabilitação 
Geriátrica: da prevenção ao 

resgate funcional”. 

Profa. Dra. Milene S Ferreira 



Reabilitação 

    Conjunto de medidas que auxiliam na manutenção do 
funcionamento ideal e da interação com o ambiente 
(prevenção) e na maximização da função frente a uma 
condição de incapacidade.  

    Foco não apenas na doença mas na repercussão funcional e na 
qualidade de vida. Dividida em : Medicina de Reabilitação, 
terapias e tecnologia assistiva.  

                                                     (OMS) 



Papel da Reabilitação Geriátrica: favorecer o envelhecimento saudável e 
funcional, diminuir o impacto das dçs crônicas na funcionalidade do 
individuo,  resgate da autonomia após eventos agudos. 



Medicina de Reabilitação 

Prevenção/ 
Preparação 

Recuperação Adaptação Conforto 

educação 

1-Avaliação de 
risco 
2-Prevenção de 
incapacidades. 
(primária e 
secundária) 
3- Pre-
habilitação 

1- Recuperação 
funcional.  

1- Adaptação 
funcional, 
ambiental . 

1- Cuidado 
paliativo. 



Prevenção: favorecer o envelhecimento 
saudável  



Sucesso no envelhecimento: independência física e cognitiva, ausência de 
depressão e função social. 

Testes físicos associados  ao 
envelhecimento satisfatório: testes 
de força, testes funcionais, de aptidão 
cardiovascular e velocidade de marcha 
estão significativamente associados. 
 



Sedentarismo: baixo gasto energético (<5 METS, 
<5000passos/dia) = maior mortalidade e morbidade  
 
 

 

  

 

>65 anos compõem o principal grupo para sedentarismo 
(8,5-9,6 horas por dia sentados)  

 

95 % dos idosos não alcançam a recomendação de 150 
minutos/sem de atividade fisica, qdo avaliados pelo acelerometro 
x 15% qdo avaliados pelo auto-relato. 
 
> 50%  dos idosos que iniciam uma atividade, abandonam dentro 
dos primeiros 6 meses 
 

Por quê? 



Papel do 
Médico de 

Reabilitação 

Identificar 
barreiras e 

tratar 

Identificar 
facilitadores 

e usar 

Traçar 
metas e 

monitorar 

 
Dor 
Alts. 

osteoartticulares/pés 
Alts clínicas 

Alts Equilíbrio  
Alts Cognitivas 

Antecedentes de lesões 
Nunca realizou 

Falta de suporte social 
Falta de entendimento 

sobre importância 
 
 

Suporte social 
Historico de 

atividade 
Ambiente 

Resultado de testes 
Estratégias de 

monitoramento  
 

Construida com o 
paciente 

Claras e mensuráveis 
Realistas 

Uso de recursos 
tecnológicos 

Avaliação Multidimensional 

Para favorecer o 
envelhecimento ativo 
devemos ir além do papel 
educacional!  



Prevenção: detecção precoce do risco para 
perda funcional e tratamento (no contexto 
das doenças crônicas e sd de fragilidade) 



1-Dçs Cardiovasculares (Ico e AVC) 
2-Lombalgia e cervicalgia 
3-Diabetes 
4-DPOC 
5-Doenças sensoriais (hipoacusia,  
neuropatias) 
6-Alzheimer 
7-Depressão 
8-IRC 
9-Cancer (pulmão, TGI) 
10-Infecções pulmonares repetição 



Perfil dos idosos em tratamento no Centro de 
Reabilitação / HIAE 
• 695 pacientes – 251 >60  (36%) (mais idoso 96) 

• Diagnósticos da população > 60 anos: 

 

Ortopédico (48%) 

Neuro (27%) 

Cardio (12%) 

Pulmonar (18%) 

Onco (2%) 

Outros (4%) – alterações sensoriais e urogineco 

 

 



0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Argentina Barbados Brasil Cuba Chile Mexico Uruguai

60-74 anos acima de 75 anos

Prevalência de comprometimento de AIVD´s 

Palloni et al. Int J Epidemiol 2002; 31:762-771 

Um efetivo cuidado em saúde do idoso deve contemplar não apenas o TTO das 
doenças agudas e crônicas, mas também os problemas relacionados a saúde, como a 
incapacidade funcional. 

Projeto SABE: 2000/2001 



Sd. Fragilidade: vulnerabilidade intrínseca de evoluir de forma desfavorável frente a um problema de 

saúde. Relacionada à incapacidade, quedas, hospitalização e morte. 
 

• Perda de peso: definida como perda não 
intencional maior ou igual a 4,5 Kg no último ano. 
 

• Exaustão: Quantas vezes, na última semana, o 
senhor se sentiu cansado para realizar suas 
atividades habituais?  
 

• Inatividade física: caracterizada pela ausência de 
atividade física constante, pelo hábito de passar a 
maior parte do tempo sentado ou mesmo por 
realizar caminhadas a curtas distâncias sem uma 
freqüência estabelecida. 
 

• Baixa velocidade durante a marcha: TUG maior 
que 15 segundos. 
 

• Força de preensão diminuída (hand grip): menor 
que 17. 
 

•Perda de peso > 4,5 Kg em 1 ano. 
 
•Sensação de fadiga (O senhor se sente 
cansado para realizar suas atividades habituais 
no último mês?). 
 
•Incapacidade de levantar-se de uma cadeira 

por  5 vezes consecutivas. 

 

FRIED SOF 

2 a 3 (pré frágil), > 3 frágil  

1 (pré frágil), 2 ou mais (frágil) 

Validation and Comparison of 2 Frailty 
Indexes: The Mobilize Boston Study.  

J Am Geriatric Soc 2009.  

                                

MEDIDAS    

SAUDÁVEL VULNE

RÁVEL 

FRÁGIL 

VES – 13  0-2 3-6 7+ 

VELOCIDADE 

MARCHA, M/SEG 

>0.77 < = 0,8 <0.42 

LEVANTAR DA 

CADEIRA, SEG 

<11. 2 > 12 INCAPAZ, 

>60 

CRIT. 

FRAGILIDADE 

0 1-2 3-5 

SPPB >9 <= 9 < = 6 

SINDROMES 

GERIÁTRICAS 

0 1 2+ 

AVDS 0 1 2+ 

AIVDS 0 1 2+ 

MEEM >26 23-26 <23 

GDS 0 5 6+ 

POLIFARMÁCIA 

(MED/DIA) 

<5 5-8 9+ 

STAGES OF AGING WITH ASSOCIATED MEASURES 

 
 J. of Clin. Oncology, 2007 

 



89 trials, 97.984 indivíduos. 
 

Reabilitação reduz risco de: não poder morar sozinho, 
institucionalização, hospitalização, quedas, perda funcional.  

Lancet, march, 2008 



Protocolo Cardio-Fragilidade  
 

Critérios de Inclusão 

- Idade ≥ 60 anos  

 

- Doença cardiovascular       
preexistente, ou não 

 

- Possuir ≥ 1 característica dos 
critérios clínicos de fragilidade, 
baseado no fenótipo de Fried 

 
 

 

Critérios de exclusão (RELATIVOS) 
  
-   SPPB menor que 6: excluir de 
atendimento em grupo (realizar 
atendimento individual)  

 
- Alterações cognitivas: excluir de 

atendimento em grupo (realizar 
atendimento individual) 

 



                                                     O PROGRAMA: 
 
4 meses, 2 a 3 sessões semanais. 
 
1ª FASE – PROTOCOLO DE FRAGILIDADE (1º e 2º mês):  
Enfoque em fortalecimento e equilíbrio. 
 
Exercícios de aquecimento, exercícios de fortalecimento muscular, exercícios funcionais, treino de equilíbrio, alongamento 
e treinamento da musculatura respiratória se necessário. 
 
 
2ª FASE – PROTOCOLO TREINAMENTO CARDIOVASCULAR EM FRAGILIDADE (3º e 4º mês):  
Enfoque em treinamento aeróbico e fortalecimento. 
 
Exercícios aeróbicos, exercícios de fortalecimento muscular, exercícios funcionais, treino de equilíbrio,  alongamento e 
treinamento da musculatura respiratória se necessário 
 



4 meses de intervenção física com foco em força e equilíbrio = melhora em todos 
os parâmetros avaliados, saindo inclusive da faixa de risco para perda funcional. 



Prevenção: no contexto hospitalar  



Perda funcional durante a hospitalização 

O declínio funcional durante hospitalização de idosos 
pode variar de 40 a 75%, em hospitais gerais.  

 

10 dias de internação leva a uma perda de 12% da 
capacidade aeróbica, se não abordado. Equivalente a 
perda fisiológica de uma década.  

 

1 em 5 pacientes idosos, experimentam eventos 
adversos durante a transição do hospital para casa. 
Destes 1/3 são preveníveis, e ¼  são readmitidos.  

 

O custo estimado com readmissão, entre idosos, é de 
17.4 bilhões / ano.  

 

Ann Intern Med, 2003  N Engl J Med, 2009 The J of Gerontology S, 2008 
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Instrumentos de risco: cenário hospitalar 

• TRST (Triage Risk Screening Tool) 

• ISAR (Identification of Seniors at Risk) 

• ISAR-HP (Identification of Seniors at Risk- Hospitalized Patients) 

• VIP (Variable Indicative of Placement Risk) 

• COMPRI (Care Complexity Prediction Instrument) 

• HARP (Hospital Admission Risk Profile) 

• SHERPA (Score Hospitalier d’Evaluation du Risque de Perde d’Autonomie) 

TRST ISAR ISAR-HP VIP COMPRI SHERPA 

Sensibilidade 77/64/63% 60/71/81/94% 72% 32% 71% 67,9% 

Especificidade 48/63/60% 36/57/58% 80% 86% 63% 70,8% 



• Variáveis Dependentes: 
• Idade 
• Tipo e número de diagnósticos 
• Internações pregressas 
• Hemoglobina 
• DM 
• Rebaixamento do nível de consciência 
• Peso 
• Barthel (atual e pregresso) 

• Total e Específico 
• Diagnóstico 
• Cognição (Short Portable Mental Status 

Questionnaire) 
• Medicações 
• Risco Nutricional 
• Risco Social (reside sozinho/ interesse em 

retornar para casa) 
• Quedas 

 
 
 

Fatores de risco para longa permanência hospitalar: coorte 
com 500 paciente do HIAE 

Inferior Superior

Risco nutricional 2,85 0,95 8,55 0,061

Transferência (0/5) 11,86 5,29 26,59 <0,001

pVariável OR
IC (95%)

Regressão Logistica: 



Objetivo: Avaliar a efetividade e a viabilidade de um 
Programa de Reabilitação Precoce (PRP), para idosos 
internados em Hospitais gerais. 
 
PRP inclui identificação de risco, intervenção 
multiprofissional e estratégias de transição e 
continuidade  

Conclusão: O PRP é capaz de reduzir o risco de 
perda funcional, de institucionalização , longa 
permanência hospitalar e readmissão.  
 
Demonstrou ser seguro e viável. 
 

OR IC 

Quedas 0,51 0,29-0,88 

Delirium 0,73 0,61-0,88 

Declínio 
funcional 

0,87 0,78-0,97 

Tempo de 
internação 

 -0,61 
(WMD) 

-1,16 a -
0,05 
(WMD) 

 

ILP 0,82 0,68-0,99 

Custo 
-$245,80 

(WMD) 

 

-$446,23 a 
-$45,38  

(WMD) 

 

Fox et al. J Am Geriatr Soc 2012; 60: 2237-2245 

Reabilitação Precoce 



Bases da Intervenção Precoce: Reabilitação + Plano Estruturado de Transição 

Evitar polifarmácia 

 

Educação/ treinamento de pacientes, familiares e cuidadores 

 

Adequação ambiental (tecnologia facilitadora) 

 

Comunicação entre equips 

 

Seguimento  

Cochrane Syst Revs, 2010. A discharge planning from hospital to home. 
Evidência na redução de readmissão e tempo de permanência hospitalar com planos estruturados de 
reabilitação e alta. 

Rotina de atividade (intensidade, especificidade)  
 
Planejamento precoce 
 
Acompanhamento nutricional 
 
Controle de dor 
 
Abordagem para incontinências  
 
Prevenção de complicações secundárias 

 
 



Foco da Reabilitação 



CLÍNICO PERDA FUNCIONAL TEMPO DE 

INTERNAÇÂO 

INFECÇÕES 

NOSOCOMIAIS 

PERDA FUNCIONAL 

INTERNAÇÂO 

SOCIAL 

Adaptado de Lim et al. Ann Acad Med Singapore 2006; 135: 27-32 

Reabilitação Reabilitação Reabilitação 

Reabilitação 

Oportunidades de ação para a equipe de Reabilitação: cenário hospitalar 



Resgate Funcional: Reabilitação 
precoce + continuidade 

ambulatorial 



Estudos mostram que a Reabilitação no contexto do Cuidado Integrado  
e do Cuidado Continuado é custo efetiva  





• Reabilitação precoce 
• Dose certa 
• Reabilitação = Processo  dinâmico baseado em 
objetivos  e metas. Cuidado multiprofissional 
coordenado por médico especializado em 
Reabilitação, com sistemático alinhamento entre 
equipe / paciente/ família.  
• Estabilidade clínica, diagnóstico definido e 
potencial de recuperação 





 Pacientes Registro ACTION – ACC 
           Programa de Cardiologia  

Indicadores incluídos:

AAS admissão

Avaliação da função ventrícular sitólica

Terapia de reperfusão

Tempo de fibrinólise (IAM c/ Supra)

Tempo de angioplastia primária (IAM c/ Supra)

AAS na alta

Betabloqueador na alta

IECA/BRA na alta (disfunção ventricular E)

Estatina na alta

Orientação para cessação do tabagismo

Recomendação de reabilitação cardíaca

      Enfermeira cardiologia aciona   Cardiologia do  Centro 
de Reabilitação  

Cardiologista do Centro de Reabilitação aborda o 
paciente quanto a importância de continuidade em 

Reabilitação Cardíaca   

Esta ação desencadeou melhora na meta do Registro ACTION –  
E o número de encaminhamento precoce à Reabilitação  

Pacientes pós IAM com ou sem supra  



Telereabilitação: após alta hospitalar, pacientes ambulatoriais , 

Instituições de longa permanência. 


