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NÚMERO:  054/2011 

DATA:  27/12/2011 

ASSUNTO: Acidente Vascular Cerebral: Prescrição de Medicina Física e de Reabilitação  

PALAVRAS-CHAVE: Medicina Física e de Reabilitação 

PARA: Médicos do Sistema Nacional Saúde 

CONTACTOS:  Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

Nos termos da alínea c) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 66/2007, de 29 de maio, 
na redação dada pelo Decreto Regulamentar nº 21/2008, de 2 de dezembro, a Direção-Geral da 
Saúde, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde e da Ordem dos Médicos, 
emite a seguinte 

 

I – NORMA 

1. Em situações clínicas de internamento por acidente vascular cerebral (AVC) e para a 
prescrição de medicina física e de reabilitação (MFR), a avaliação clínica e a avaliação 
funcional iniciais são efetuadas: 

a) o mais precocemente possível (Nível de evidência A, Canadian Best Practice 
Recommendations for Stroke Care- Update 2010); 

b) nas primeiras 24-48h (Nível de evidência C, Canadian Best Practice 
Recommendations for Stroke Care- Update 2010). 

2. Na avaliação dos déficites após acidente vascular cerebral e na avaliação do estado 
funcional o médico utiliza, pelo menos, uma das escalas de avaliação funcional 
estandardizadas, índice de Barthel e escala de medida de independência funcional (MIF) em 
Anexo II e III à presente Norma (Nível de evidência B, Canadian Best Practice 
Recommendations for Stroke Care- Update 2010). 

3. O plano terapêutico de reabilitação (PTR) individual é elaborado tendo em conta: 

a) avaliação clínica; 

b) avaliação funcional e sua gravidade; 

c) pontuação do índice de Barthel e/ou MIF; 

d) definição de objetivos a curto prazo. 

4. No AVC ligeiro o doente é encaminhado, preferencialmente, para tratamento hospiatalar 
ambulatório ou centro de reabilitação da área da residência. 

5. No AVC moderado, em doentes com idade inferior a 75 anos e em doentes com AVC grave 
com idade inferior a 55 anos e boa resistência física, há indicação para internamento 
hospitalar especializado, que garanta a execução de plano terapêutico de reabilitação 
intensivo. Após a fase inicial da reabilitação, esta poderá ser completada em ambulatório 
hospitalar ou em centro de reabilitação ambulatório da área da residência. 
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6. No AVC moderado, em doentes com idade superior a 75 anos e em doentes com AVC grave 
com idade superior a 55 anos, há indicação para internamento inicial em unidades de 
cuidados continuados integrados de média duração e reabilitação ou unidades de 
convalescença de AVC, com programa de reabilitação menos intensivo. Se estes doentes 
tiverem evolução funcional e clínica favorável, tiverem adquirido capacidade física para 
cumprir plano terapêutico de reabilitação intensivo (> 3 h) ou tenham necessidade de 
intervenções mais específicas ou diferenciadas, são referenciados para internamento 
especializado hospitalar. 

7. Cada doente em plano terapêutico de reabilitação após AVC deve ser reavaliado pelo 
serviço especializado hospitalar, onde foi feita a avaliação inicial e a triagem para a unidade 
de reabilitação, aos 6 e aos 12 meses de evolução. 

8. No internamento hospitalar especializado, a ausência de progressão na escala de avaliação 
funcional em duas avaliações sucessivas, realizadas com intervalo de 15 dias, é critério para 
transferência para outro nível de cuidados de saúde. 

9. Em ambulatório e no âmbito do tratamento de medicina física e de reabilitação, a ausência 
de progressão na escala de avaliação funcional em duas avaliações, realizadas com intervalo 
de 60 dias, é critério para alta clínica. 

10. A fase de sequelas crónicas do AVC tem início após estabilização da situação, com ausência 
de progressão nas escalas de avaliação funcional. 

11. O algoritmo clínico/árvore de decisão referente à presente Norma encontra-se no Anexo I 
da presente Norma. 

12. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo 
clínico. 

II - CRITÉRIOS 

a) Em medicina física e de reabilitação a avaliação clínica e funcional inicial deve ser efetuada, 
em consulta especializada, com escalas estandardizadas (índice de Barthel e/ou escala de 
MIF) com o objetivo de se estabelecer um plano terapêutico de reabilitação individual. 

b) É recomendada a identificação de objetivos de reabilitação e o estabelecimento de objetivos 
específicos, mensuráveis, atingíveis e realísticos, em tempo determinado. 

c) No internamento hospitalar do doente com AVC em fase aguda são prestados cuidados 
específicos para prevenção de complicações, mesmo antes da primeira observação pelo 
médico fisiatra. 

d) A admissão de um doente após AVC num programa de reabilitação, deve cumprir os 
seguintes critérios: 

i. estabilidade clínica e sem risco de descompensação cardiopulmonar; 

ii. existência de défices funcionais; 

iii. capacidade de apreender e memorizar programas de reabilitação, com novos 
esquemas motores e sensoriais e motivação para o mesmo; 
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iv. capacidade física para tolerar o programa de reabilitação e participação ativa no 
mesmo; 

v. complicações clínicas como espasticidade ou dor, com consequente deterioração do 
estado funcional prévio.  

e) O médico, de modo a referenciar o doente para unidade de reabilitação com capacidade, 
em meios técnicos e humanos, para tratamento dos défices e incapacidades, deve 
providenciar: 

i. análise da situação clínica e funcional do doente; 

ii. cumprimento dos critérios acima referidos; 

iii. avaliação do prognóstico expectável; 

iv. avaliação dos recursos existentes na comunidade. 

f) A avaliação do estado clínico, funcional e socioeconómico de um doente com AVC deve ser 
realizada logo após a admissão do doente, incluindo o modelo CIF1 (estruturas e funções 
corporais, atividade e participação). 

g) A incapacidade funcional resultante do AVC pode graduar-se de ligeira a grave com 
dependência total, classificando-se em três níveis, consoante a avaliação funcional realizada 
dentro dos primeiros 5-7 dias, segundo Garraway et al. 1981,1985: 

 

LIGEIRO   MODERADO           GRAVE 

 

 

 

 

h) É possível considerar, no âmbito da escala MIF, a pontuação MIF motor, isto é, 
considerando-se, apenas, a pontuação relativa a autocuidados, controlo de esfíncteres, 
mobilidade e locomoção, a saber: 

i. AVC ligeiro: MIF motor > 62 

ii. AVC moderado: > 38 MIF motor < 62 

iii. AVC grave: MIF motor < 38 

i) Para a prescrição de medicina física e de reabilitação são critérios para triagem para unidade 
de reabilitação: 

i. grau de severidade do AVC, de acordo com classificação acima descrita;  

                                                      
1
 Cf. Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, da Organização Mundial de Saúde (Tradução 

e Revisão pela Direcção-Geral de Saúde, 2004). 
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ii. idade; 

iii. condição física; 

iv. resistência ao esforço; 

v. existência de défices prévios e situação funcional pré AVC; 

vi. critérios para reabilitação em internamento de reabilitação. 

j) A idade, só por si, não deve ser considerada critério para exclusão no acesso à reabilitação, 
pois há doentes de grupos etários mais elevados, que podem atingir, igualmente, bons 
resultados, embora podendo requerer plano terapêutico de reabilitação individual mais 
longo e adaptado. 

k) Devem ser avaliadas a topografia e tamanho da lesão vascular, assim como a presença de 
comorbilidades, como: 

i. doença coronária instável; 

ii. fibrilhação auricular não controlada; 

iii. insuficiência renal; 

iv. obesidade/patologia músculo-esquelética; 

v. alterações cognitivas, mentais ou psiquiátricas. 

l) Na avaliação inicial e nas subsequentes deve, sempre, ser pesquisada a presença de 
condições que influenciam negativamente a recuperação da autonomia, como: 

i. alteração grave do tónus muscular; 

ii. disfagia; 

iii. afasia; 

iv. dor; 

v. heminegligência e ou inatenção; 

vi. anosognosia e ou assomatognosia; 

vii. incontinência de esfíncteres; 

viii. situação emocional; 

ix. situação cognitiva; 

x. défice nutricional; 

xi. ausência de integridade da pele. 

m) Devem ser avaliados, também, os fatores sociais e familiares, como: 

i. ausência de suporte familiar, sendo que família e ou cuidadores devem estar 
envolvidos o mais precocemente possível no processo de decisão e planeamento da 
reabilitação; 
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ii. características da habitação, incluindo a existência de barreiras arquitectónicas; 

iii. características do meio ambiente, como as acessibilidades. 

n) São critérios para internamento hospitalar especializado ou seguimento em centro de 
reabilitação (Adaptado de: AAPM&R Medical Inpatient Rehabilitation Criteria Task Force 
Report, “Standards for Assessing Medical Appropriateness Criteria for Admitting Patients to 
Rehabilitation Hospitals or Units”): 

i. deficites funcionais significativos;  

ii. necessidade de supervisão médica especializada; 

iii. necessidade de assistência de enfermagem 24h/dia;  

iv. capacidade para cumprir plano terapêutico de reabilitação intensivo de, pelo menos, 
três horas por dia, durante cinco dias; 

v. capacidade do doente para aprendizagem, motivação e colaboração no programa de 
reabilitação. 

o) Após a fase inicial da reabilitação, esta poderá ser completada em centro de reabilitação de 
ambulatório da área da residência ou em ambulatório hospitalar. 

p) Doentes incapazes de participar ativamente na reabilitação, devem ser encaminhados para 
o domicílio ou para residência coletiva, em coordenação com a família e ou cuidador. Está 
indicado um plano terapêutico domiciliário de reabilitação para ensino ao doente e familiar 
e ou cuidador ou adaptação de produtos de apoio para prevenção de complicações 
decorrentes dos deficites motores e sensoriais.  

q) A alta do plano terapêutico de reabilitação, em cada nível de cuidados, tem que ser 
considerada, quando: 

i. o doente adquire funcionalidade e independência similar ao status que possuía antes 
do AVC; 

ii. são atingidos os objetivos funcionais realistas definidos inicialmente e atualizados 
regularmente, de acordo com a evolução da recuperação; 

iii. quando não estão reunidas as condições de motivação, colaboração e capacidade 
cognitiva e não se prevê melhoria da situação clínica com intervenção terapêutica 
específica. 

r) Na fase de sequelas crónicas do AVC, o médico de família desempenha um papel muito 
importante no controlo e seguimento periódico do doente, devendo reenviá-lo a uma 
consulta de medicina física e de reabilitação, ao detetar: 

i. perdas da funcionalidade adquirida; 

ii. aumento do quadro doloroso;  

iii. aumento da espasticidade;  

iv. necessidade de avaliação e prescrição de produtos de apoio/ajudas técnicas.  
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s) O plano terapêutico de reabilitação na fase de sequelas crónicas, a realizar 
preferencialmente em ambulatório, visa o treino de tarefas específicas por períodos de 
tempo bem definidos. 

III – AVALIAÇÃO 

a) A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional 
e nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

b) A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 
implementação e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações 
regionais de saúde e das direções dos hospitais. 

c) A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento é da 
responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das direções 
clínicas dos hospitais. 

d) A Direção‐Geral da Saúde, através do Departamento da Qualidade na Saúde e da 
Administração Central do Sistema de Saúde, elabora e divulga relatórios de progresso de 
monitorização. 

e) A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes 
indicadores, que constam nos bilhetes de identidade que se encontram em Anexo e dela 
fazem parte integrante: 

i. % de incritos com diagnóstico de AVC  

ii. custo médio de tratamento de MFR por inscrito  

IV – FUNDAMENTAÇÃO 

a) A reabilitação é um processo centrado no doente e orientado por objetivos, que começa no dia 
após o AVC, com a finalidade de melhorar a funcionalidade e alcançar o maior nível de 
independência possível, física e psicologicamente, mas, também, social e economicamente. 

b) O AVC constitui uma importante causa de morte2 e incapacidade em Portugal3  

c) Segundo a European Stroke Association (ESO– Stroke Facts) o AVC é a causa mais importante 
de morbilidade e incapacidade crónica na Europa. 

d) Em Portugal, os estudos de incidência (Correia et al., 2004, na região Norte e Rodrigues, 
Noronha, & Dias, 2002 na região Oeste), mostraram uma incidência anual, por 1000 
habitantes, de 2,69 na cidade do Porto e de 3,05 em Trás-os-Montes e de 2,40 em Torres 
Vedras.  

e)  Sobre a incapacidade resultante do AVC existe um estudo realizado no concelho de Coimbra, 
no ano de 1992, numa população com idade igual ou superior a 50 anos, que revelou uma 
prevalência de AVC de 8% (10,2% nos homens e 6,6% nas mulheres); destes doentes, 32% 

                                                      
2
 19 562 óbitos por doença cerebro-vascular em 2002 – Fonte: INE 

3 16 070 anos potenciais de vida perdidos por doença cérebro-vascular, em Portugal, em 2009 –– Fonte: INE 
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apresentavam uma incapacidade moderada e 19% uma incapacidade grave ou dependência 
total. 

f)  Em estudos em que ainda não estava avaliada o impacto da trombólise verificava-se que 
aproximadamente 20% dos doentes que sobrevivem ao AVC, recuperam a sua completa 
independência, aproximadamente 2 semanas depois (Kelley-Hayes et al.1988). Estima-se que 
outros 20% apresentam deficites funcionais tão graves que devem manter-se internados em 
unidades que permitam assistência das atividades da vida diária (Pfeffer and Reding 1998). 
Entre estes dois extremos existem doentes com vários graus de incapacidade em que existe o 
maior benefício funcional com a reabilitação. 

g) Já em 1998, Pfeffer and Reding diziam que após o internamento persistem, em cerca de 80% 
dos doentes, défices motores, sensoriais e cognitivos, que têm ganhos funcionais 
demonstrados com a instituição de um programa de reabilitação  

h) A intervenção da reabilitação permite minimizar os défices, melhorar a funcionalidade e 
facilitar a integração sócio-familiar e profissional na perspectiva da CIF, que engloba as 
atividades, participação, qualidade de vida e fatores pessoais e ambientais que os 
condicionam. 

i) A reabilitação deve ser estruturada para fornecer o máximo de intensidade nos primeiros seis 
meses após AVC (Nível de evidência A, National Stoke Foundation. Clinical Guidelines for Stroke 
Management 2010, Melbourne, Austrália). 

j) É recomendada a admissão de doentes com AVC agudo numa unidade de AVC, sempre que 
exista, para receberem reabilitação coordenada e multidisciplinar (Classe I, Nível de Evidência 
A – ESO 2008).  

k) Os cuidados ao AVC numa situação pós aguda devem ser prestados em locais onde a 
reabilitação está formalmente coordenada e organizada (Classe de recomendação I, Nível de 
evidência A - ESO 2008). 

l) A reabilitação é um processo contínuo, durante o qual os doentes devem receber um 
programa de reabilitação com a intensidade e duração conforme as suas necessidades e 
tolerância (Classe de recomendação I, Nível de evidência A - ESO 2008). 

m) A alta hospitalar precoce de um doente com AVC é possível nos casos estáveis do ponto de 
vista clínico e com défices leves a moderados, desde que existam recursos especializados de 
reabilitação na comunidade (Classe de recomendação I, Nível de evidência A – ESO 2008). 

n) Os doentes que sobrevivem ao AVC com défices residuais e identificados com necessidade de 
manterem reabilitação, devem receber tratamento no sentido de atingirem novos objetivos e 
de melhorarem as atividades orientadas por tarefas (Nível de evidência B - National Stoke 
Foundation. Clinical Guidelines for Stroke Management 2010, Melbourne. Austrália). 

o) Os doentes que sobrevivem ao AVC devem ter uma avaliação hospitalar regular e contínua. 
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V – APOIO CIENTÍFICO 

a) A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral 
da Saúde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos 
seus Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e a 
Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria da Qualidade no Sistema de Saúde.  

b) Cecília Vaz Pinto e Teresa Matias (coordenação científica), Carlos Silva Vaz (coordenação 
executiva), Anabela Pereira, Francisco Sampaio, Helena Teixeira Silva, Jorge Laíns. 

c) A presente Norma foi visada pela Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas.  

d) A versão de teste da presente Norma vai ser submetida à audição das sociedades científicas.  

e) Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma.  

f) Durante o período de audição só serão aceites comentários inscritos em formulário próprio 
disponível no site desta Direção-Geral, acompanhados das respetivas declarações de 
interesse.  

SIGLAS/ACRÓNIMOS 

Sigla/Acrónimo Designação 

AVC 

MFR 

acidente vascular cerebral 

medicina física e reabilitação 
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Anexo I – Triagem no Internamento para MFR 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            Encaminhamento preferencial 

                             Percurso alternativo dependente de suporte sócio-familiar e recursos existentes 

 

AALLTTAA  UU--AAVVCC//  HHoossppiittaall  aagguuddooss  
Triagem para Reabilitação 

(P/médico de MFR) 

 
MIF/Barthel 

Idade/Resistência física 

AVC moderado 
AVC ligeiro 

 

MFR  
Ambulatório 
 
 -Serviço Hosp 
MFR 
 
-MFR na 
Comunidade 

 

Idade< 75 ou 
 
Boa resistência física ao 
esforço >  3  h 

MFR 
Internamento 
 
Centro de MFR 
 
Serviço H.MFR 
Internamento 
 
UCCI - AVC 

 

Idade> 75 ou 
 
Resistência física ao 
esforço 1-3 h 

MFR 
Internamento 
< intensidade 
 
UCCI – Média 
Duração 
 
(UCCI- Conv. 
AVC) 

 

AVC grave 

Idade <55 ou 
 
Boa resistência 
Física ao esforço > 3 h 

Idade > 55 ou 
 
Resistência física ao 
esforço diminuida 

MFR 
Internamento 

 
Centro de MFR 
 
Serviço H.MFR 
Internamento 
 
UCCI –  
Conv..AVC 

 

Internamento 
em cuidados 
continuados 
com 
reabilitação 
de < 
intensidade 
 
 

 
 MFR 

Domicílio 

MFR 
Ambulatório 

 
Serviço H. MFR 
 
MFR na Comunidade 
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Anexo II – Reavaliação no internamento ou ambulatório em MFR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Existe motivação, colaboração e 

capacidade cognitiva 

 

Sim 

Sim 

Não 

Existe progressão na escala de avaliação 
funcional durante 2 avaliações sucessivas 

Não 

AVC 
CRÒNICO 

Triagem para unidade de 
Reabilitação adequada 

ALTA  da 
reabilitação 

Não 

Reavaliação 6/6 meses 
pelo médico assistente 
 

Perda de autonomia em relação a um nível já alcançado 
Prevenção de complicações associadas à imobilização 
Espasticidade com terapêutica farmacológica 

 

Consulta de MFR e Programa de 
Reabilitação periódico 

 

Sim 

 Funcionalidade 

 Motivação 

 Colaboração 

 Capacidade cognitiva 

 Objetivos 

 MIF /Barthel 
o Quinzenal em internamento 
o 8 em 8 semanas no ambulatório 

Adquiriu funcionalidade idêntica à 
situação prévia ao AVC 

Sim 

Não 

ALTA  da 
reabilitação 

Reavaliação 6/6 meses 
pelo médico assistente 
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Anexo III – Escala de Barthel e instruções 
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Escala de Barthel – Instruções  
 
GERAIS  
O índice deverá ser usado como um registo do que o doente faz, NÃO como um registo do que o doente poderia fazer.  
O principal objectivo é determinar o grau de independência sem qualquer ajuda, física ou verbal, por mínima e 
qualquer razão que seja.  
A necessidade de supervisão implica a classificação de NÃO independente.  
As performances do doente deverão ser estabelecidas segundo a melhor prova disponível. A fonte habitual será o 
inquérito ao doente, amigos/ familiares e enfermeiros, mas também são importantes a observação directa e o senso 
comum. No entanto, comprovação directa não é necessária.  
Geralmente é importante a performance das últimas 24-48 horas*, mas ocasionalmente períodos mais longos serão 
apropriados.  
Os doentes inconscientes deverão ter a cotação de “0” em todos os items, mesmo se ainda não incontinentes.  
Os níveis médios implicam que o doente faça mais de 50% do esforço.  
Para ser independente, é permitido o uso de auxiliares e ajudas técnicas.  
 
ESPECIFÍCAS  
Intestino (semana anterior)  
Se necessita que lhe seja aplicado um clister, então “incontinente” *.  
Ocasional * = uma vez por semana.  
Bexiga (semana anterior)  
Ocasional = menos de uma vez por dia.  
O doente algaliado que consegue utilizar autonomamente a sonda, é registado como “ continente”.  
Higiene Pessoal (últimas 24 – 48 horas)  
Refere-se: lavar os dentes, colocar prótese dentária, pentear-se, barbear-se, lavar a cara. Os acessórios de higiene 
podem ser fornecidos por terceiro.  
Alimentação  
Capaz de comer qualquer tipo de comida (e não só comida pastosa*). Comida cozinhada e servida por outros, mas não 
cortada.  
Ajuda = comida cortada, o doente come sozinho*.  
Transferências  
Da cama para a cadeira e vice-versa.  
Dependente – SEM equilíbrio sentado (incapaz de se sentar): duas pessoas para o levantar.  
Ajuda maior = Uma pessoa forte/ experiente, ou duas pessoas normais. Consegue levantar-se.  
Ajuda menor = Uma pessoa com facilidade, OU necessita de supervisão para segurança.  
Mobilidade  
Refere-se à mobilidade perto da casa ou no bairro e dentro de casa. Pode usar auxiliar de marcha de qualquer tipo. Se 
em cadeira de rodas, tem que ser capaz de ultrapassar portas/ esquinas sem auxílio de terceiro.  
Ajuda = Por uma pessoa, não treinada, incluindo apoio moral/supervisão.  
Vestir  
Deve ser capaz de escolher e vestir toda a roupa, que pode ser adaptada.  
Ajuda = auxílio nos botões, fecho de correr, etc. (verifique!), mas consegue vestir algumas peças sozinho*  
Escadas  
Pode usar qualquer tipo de auxiliares de marcha para ser independente.  
Banho  
Geralmente, a atividade mais difícil.  
Tem que entrar e sair sem supervisão e lavar-se autonomamente.  
Independente no duche = “independente” se sem supervisão/sem auxilio*.  
 
 
*= Itens acrescentados ou modificados após estudo: asterisco no final, todo o item acrescentado; asterisco no meio, frase 
acrescentada ou clarificada.  
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Índice de Barthel – Instruções 
 
Intestinos  
0- Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)  
5- Acidente ocasional (um / semana)  
10- Continente  
Bexiga  
0- Incontinente ou algaliado e incapaz da sua utilização  
5- Acidente ocasional (um/ dia)  
10- Continente (há mais de 7 dias)  
Higiene Pessoal  
0- Necessita auxílio nos cuidados pessoais  
5- Independente: face/ cabelo/ dentes/ barba (acessórios fornecidos)  
Uso da sanita  
0- Dependente  
5- Necessita alguma ajuda, mas pode fazer parte sozinho  
10- Independente (instalar-se e retirar-se, vestir-se, limpar-se)  
Alimentação  
0- Incapaz  
5- Necessita auxílio para cortar, espalhar a manteiga, etc.  
Transferências  
0- Incapaz - sem equilíbrio sentado  
5- Ajuda maior (uma ou duas pessoas, física) – consegue sentar-se  
10- Ajuda menor (verbal ou física)  
15- Independente  
Mobilidade  
0- Imóvel  
5- Independente em cadeira de rodas, incluindo esquinas, etc.  
10- Marcha com ajuda de uma pessoa (verbal ou física)  
15- Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, p. ex. bengala)  
Vestir  
0- Dependente  
5- Necessita ajuda, mas pode fazer cerca de metade sem ajuda  
10- Independente (incluindo botões, fechos, atacadores, etc.)  
Escadas  
0- Incapaz  
5- Necessita ajuda (verbal, física, transporte dos auxiliares)  
10- Independente no subir e descer  
Banho  
0- Dependente  
5- Independente (ou no duche)  
 
TOTAL: (0 – 100) 
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Anexo IV – Escala de Medida de Independência Funcional (MIF)  
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Instruções 
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Anexo IV –Bilhetes de Identidade dos Indicadores 
 

 
 
 
 
 
 

Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Percentagem 

Fórmula A / B x  100

Output Percentagem de inscritos

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Definição

N.º de inscritos com diagnóstico de AVC

N.º de inscritos

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Denominador;

- Ter diagnóstico de AVC (K90) sinalizado como activo na sua lista de problemas.

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise.

Percentagem de inscritos com diagnóstico de AVC

Transversal

AVC: Prescrição MFR

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico

Trimestral
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Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Custo médio

Fórmula A / B

Output Custor médio

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP €

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Trimestral

Custo médio de tratamentos de MFR por inscrito

Eficiência

AVC: Prescrição MFR

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Definição

Valor total dos encargos com tratamentos de MFR a inscritos 

N.º de inscritos 

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Valor total de tratamentos de MFR facturados (todos os códigos área G - MFR, tabela SNS ou tabela convenções)

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;
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