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1. OBJETIVO 
Padronizar entre a equipe da Unidade Multiprofissional (UMULTI) a assistência aos 

pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) enquadrados em Escala de Rankin (escala que 

descreve o grau de disfunção do paciente) até 3, baseada na Linha de Cuidado do AVC do 
Ministério da Saúde, com início em até 4 semanas após a avaliação inicial, oriundos 

exclusivamente do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC -UFTM), 
atendidos no Centro de Reabilitação “Dr. Fausto Cunha de Oliveira” , a fim de buscar excelência na 

prestação dos serviços em saúde com uniformidade de condutas e, assim, melhorar o 
atendimento e minimizar riscos e erros. 

 
2. APLICAÇÃO 

Serviço de Reabilitação Multiprofissional do Centro de Reabilitação “Dr. Fausto Cunha 
de Oliveira” do HC-UFTM. 

 
3. INTRODUÇÃO 

 
3.1 Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

O Brasil, atualmente tem adotado a terminologia acidente vascular encefálico (AVE). O 
termo AVE foi introduzido para ampliar o conceito, uma vez que, nessa condição clínica, pode 

estar envolvida qualquer estrutura encefálica, e não apenas a parte cerebral. Entretanto, no 

ano de 1996, na assembleia geral da Sociedade Brasileira de Doenças Cerebrovasculares 
(SBDCV), foi discutida e aprovada a manutenção da terminologia AVC. Essa decisão se baseou 

na clareza dos termos, aceitação, conhecimento prévio acumulado sobre o assunto e ausência 
de benefício significativo da troca de nomenclatura.  E no ano de 2008, essa decisão foi 

reconhecida e se mantém até os dias atuais (Gagliardi RJ, 2010).     
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), AVC é uma síndrome clínica, de 

origem vascular presumida, caracterizada pelo rápido desenvolvimento de sinais focais ou 
globais decorrentes das alterações das funções cerebrais por mais do que 24 horas ou que leve 

ao óbito (World Health Association, 1978). 
Na Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), proposta 

pela OMS, o AVC é uma condição de saúde que pode levar a deficiências nas funções e 
estruturas do corpo, à limitação das atividades e à restrição da participação, resultando em 

incapacidade, o que pode comprometer a qualidade de vida do indivíduo (Billinger SA, et al, 
2014, Stoller O, et al, 2012). 

Existem algumas portarias que viabilizaram o manejo com critérios estabelecidos pelo 
Ministério da Saúde, são elas: 
1. Portaria nº 664, de 12 de abril de 2012 - aprova o protocolo clínico e diretrizes terapêuticas 
“Trombólise no acidente vascular cerebral isquêmico agudo”. Disponível em: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0664_12_04_2012.html 
2. Portaria nº. 665, de 12 de abril de 2012 - dispõe sobre os critérios de habilitação dos 
estabelecimentos hospitalares como Centro de Atendimento de Urgência aos Pacientes com 
Acidente Vascular Cerebral (AVC), no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), institui o 
respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de Cuidados em AVC. Disponível em: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0665_12_04_2012.html 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0664_12_04_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0665_12_04_2012.html
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3. Portaria nº 800, de 17 de junho de 2015 - Altera, acresce e revoga dispositivos da Portaria 
nº 665/GM/MS, de 12 de abril de 2012, que dispõe sobre os critérios de habilitação dos 
estabelecimentos hospitalares como Centro de Atendimento de Urgência aos Pacientes com 

Acidente Vascular Cerebral (AVC), no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), institui o 
respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de Cuidados em AVC. Disponível em: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt0800_17_06_2015.htm 
É uma síndrome neurológica frequente em adultos, sendo uma das maiores causas de 

morbi-mortalidade em todo o mundo (GILES, Et.al, 2008). No Brasil, apesar do declínio nas 
taxas de mortalidade, ainda é a principal causa de morte. A incidência de AVC dobra a cada 

década após os 55 anos (RODGERS, H., 2004), ocupando posição de destaque entre a população 
idosa. A prevalência mundial na população geral é estimada em 0,5% a 0,7% (PEREIRA, U.P., 

2001, NICOLETTI, A.,2000, MINELLI, C.,1997).  
Hodiernamente é considerado o maior causador de incapacidade crônica e ocasiona as 

principais causas de morte no mundo (World Health Organization (1978), Feigin, VL et al, 2011, 
Ammann BC et al, 2014, Billinger SA, et al, 2014, Reimers, AD et al, 2009, Clinical Guidelines for 

Stroke Management 2010, Sacco RL et al, 2013). 
Estudos têm demonstrado que o risco de AVC é menor em indivíduos ativos e muito 

ativos, em comparação com os sedentários e levemente ativos (Clinical Guidelines for Stroke 
Management, 2010, VA/DoD Clinical Practice Guideline For the management of stroke 

rehabilitation (2010), ACC/AHA 2006 Guidelines for the Management of Patients With 

Peripheral Arterial Disease).   
Além de elevada mortalidade, a maioria dos sobreviventes apresenta sequelas, com 

limitação da atividade física e intelectual e elevado custo social. Esses dados remetem a uma 
reflexão a respeito do grande impacto que esta enfermidade representa sobre a população 

(VIANA, A.L.D.,1998).  
As síndromes clínicas decorrentes do infarto cerebral dependerão do local, do número 

e extensão das lesões. Os sinais e sintomas serão compatíveis com as estruturas neurológicas 
envolvidas, podendo, tais estruturas apresentar comprometimento funcional parcial ou total 

(BAXTER, 1987). 
Estudos evidenciaram que indivíduos pós-AVC, que se submetem ao tratamento com 

uma equipe multidisciplinar, em centros especializados, o mais precocemente possível, ou seja, 
em uma fase aguda da doença, apresentam melhor recuperação do quadro (Silva ASD, et al, 

2014, Pang MY, et al, 2006, Stoller O,et al, 2012, Quin TJ, et al, 2009, Olney SJ, et al, 2006, 
Haskell WL, et al, 2007, VA/DoD Clinical Practice Guideline For the management of stroke 

rehabilitation, 2010). 
No ano de 2020, o Ministério da Saúde publicou a “Linha de Cuidado do Acidente 

Vascular Cerebral no Adulto” (Brasil, Ministério da Saúde. Secretária de Atenção Primária à 
Saúde. Linha de Cuidado do Acidente Vascular Cerebral (AVC) no adulto. Brasília: Ministério da 
Saúde, 2020. 52p.:il. Disponível em: https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/acidente-
vascular-cerebral-(AVC)-no-adulto/ Acesso em: 06/07/2024)., com o intuito de ampliar o acesso 
da população aos serviços de Atenção à Saúde, e tem por objetivos: 
1. Orientar o serviço de saúde de forma a centrar o cuidado no paciente e suas necessidades; 
2. Demonstrar fluxos assistenciais com planejamentos terapêuticos seguros nos diferentes 

níveis de atenção; e 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt0800_17_06_2015.htm
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3. Estabelecer o "percurso assistencial" ideal dos indivíduos nos diferentes níveis de atenção de 
acordo com suas necessidades. 

 
 

Em pacientes pós-AVC, existe uma relação positiva entre o tempo dedicado à 
reabilitação, tanto no Centro Especializado, quanto nas atividades proposta com orientação 
domiciliar. E quanto mais precocemente iniciar o tratamento com a equipe multidisciplinar 
melhores serão os resultados obtidos (Ammann BC,et al,2014). 

 
3.2 Linha de Cuidado do AVC 

As informações da Linha de Cuidado foram construídas partindo do ponto em que o 
paciente se encontra para avaliação e definição diagnóstica: 

- Pontos de atendimento possíveis: 
» Domicílio, com a primeira avaliação pelo Serviço de Atendimento Móvel - SAMU (192); 
» Unidade de Atenção Primária; 
» Unidade de Pronto Atendimento; 

» Unidade Hospitalar. 
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- Diagnósticos: 
» AVC agudo 
1. AVC Isquêmico 

a) com menos de 4 horas de evolução; 
b) com mais de 4 horas de evolução; 

2. AVC hemorrágico 
a) hemorragia intraparenquimatosa; 

b) hemorragia subaracnoidea espontânea; 
 

» AIT (Acidente Isquêmico Transitório) 
1. recuperação completa em menos de 1 hora; 

 
» AVC crônico 

1. início dos sintomas há mais de 1 mês. 
 

3.3 Reabilitação 
Durante a internação hospitalar, já é iniciada a reabilitação do paciente com 

diagnóstico de AVC, seguindo protocolos assistenciais validados, com o objetivo de incentivar a 
desospitalização precoce e evitar ou minimizar possíveis complicações decorrentes do evento. 

A reabilitação física de pacientes pós-AVC termina aproximadamente em torno de 6 

meses após o evento, baseado nas evidências que demonstraram que a recuperação motora 
ocorra em maior incidência nesse período, recentes estudos demonstraram que a reabilitação 

agressiva, por meio de exercício aeróbio em pacientes capazes de andar, mesmo depois de 
decorridos os 6 meses iniciais do evento, pode efetivamente aumentar a capacidade aeróbia e 

a função sensório-motora desses pacientes (Gordon NF, et al, 2004). 
Estima-se que, entre 3 e 6 meses após o AVC, aproximadamente 15-40% dos pacientes 

são incapazes de andar de maneira independente em casa, e apenas 18% apresentarão 
habilidade para caminhar de maneira independente (Stoller O, et al, 2012). 

É muito importante iniciar a reabilitação na fase aguda, por ser um período de maior 
neuroplasticidade. Definir grau de reabilitação dependendo do acometimento neurológico e 

clínico: 
1. » Realizar avaliação funcional com aplicação da Escala de Rankin (ver documento “Anexo F” 

do item 3.4) para auxiliar na definição de cuidados multidisciplinares; 
2. » Identificar deficiências motoras; 

3. » Negligência visual: identificar problemas de mobilidade e para execução de atividades 
diárias; 
4. » Avaliação da deglutição (risco de pneumonia de aspiração) e fala; 
5. » Avaliação e manejo de desnutrição: necessidade de alimentação por sonda; 
6. » Se deficiência cognitiva, prover suporte educacional para paciente e família; 
7. » Identificar deficiência de memória: problemas que afetam as atividades diárias; 
8. » Manejo de espasticidade grave; 
9. » Avaliação e manejo de sintomas de depressão e ansiedade pós-AVC; 
10. » Planejamento do retorno ao trabalho (terapeuta ocupacional e assistente social).  
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3.4 Escala de Rankin 

 

 
Escala de Rankin - Linha de Cuidado AVC. Ministério da Saúde, 2020. 

 
4. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Os pacientes com avaliação pelo médico neurologista e classificados dentro da Escala 
de Rankin até 3, serão acompanhados por uma equipe multidisciplinar, mediante 

encaminhamento médico específico e direcionado a este fim, e terão prioridade na inserção no 
Programa de Reabilitação, por tratar-se de pacientes com prognóstico promissor ao atendimento 

precoce. 
Os atendimentos ocorrerão conforme agendamento prévio no Centro de Reabilitação, 

após triagem no mesmo setor pela equipe multiprofissional da Neurologia ambulatorial do Centro 
de Reabilitação, com início em até 4 semanas após avaliação inicial. Para ter acesso às orientações, 
o usuário precisará seguir o seguinte fluxo: 
a) Passar pelo médico assistente para avaliação da necessidade/benefícios; 
b) Ser encaminhado pelo médico assistente ao Centro de Reabilitação para a equipe de 
triagem multiprofissional em Neurologia Ambulatorial; 
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c) Agendar no guichê do Centro de Reabilitação a consulta com a equipe multiprofissional 
mediante apresentação do encaminhamento e relatório resumido contendo diagnóstico 
definitivo, sequelas neurológicas no momento da alta e escala de Rankin no momento da alta 

(contaremos com 2 vagas/semana pré-reservadas exclusivamente para este fim na triagem); 
d) Comparecer a consulta com a equipe de triagem multiprofissional para avaliação do 

médico Neurologista, Fisioterapeuta, Fonoaudiólogo, Terapeuta Ocupacional e Assistente Social; 
e) O paciente será direcionado aos atendimentos necessários para a reabilitação. 

Os pacientes oriundos da UFTM deverão ser encaminhados com documento impresso 
de encaminhamento protocolar da UFTM discriminando as necessidades do paciente: fisioterapia, 

fonoaudiologia e terapia ocupacional, por exemplo, adicionado de relatório resumido contendo 
diagnóstico definitivo, sequelas neurológicas no momento da alta e escala de Rankin no momento 

da alta. 
Os pacientes que durante a avaliação pelo médico neurologista forem classificados 

com Rankin > 3 e necessitarem de tempo prolongado em reabilitação multiprofissional por 
apresentarem maiores sequelas em decorrência da injúria, seguirão o fluxo habitual de inserção 

em programa de reabilitação no Centro de Reabilitação. 
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