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Resumo

Introdução: o aumento da sobrevida após trauma grave deslocou o problema clínico da mortalidade 
imediata para a recuperação funcional prolongada, na qual a fisioterapia atua da terapia intensiva à 
retomada das atividades. Objetivo: descreveu-se o que a literatura recente indica sobre a contribuição 
da fisioterapia na trajetória assistencial de adultos com trauma físico grave, da fase crítica ao retorno 
às atividades. Métodos: revisão narrativa da literatura com busca estruturada, descritiva e qualitativa. 
As buscas foram realizadas em julho e agosto de 2026 no PubMed, na Literatura Latino-Americana e 
do Caribe em Ciências da Saúde e na Scientific Electronic Library Online, com descritores controlados 
e termos livres relativos à população traumatizada, ao ambiente de terapia intensiva, às intervenções 
de reabilitação e aos desfechos funcionais e ocupacionais, combinados por operadores booleanos. 
Priorizaram-se publicações dos cinco anos anteriores. A seleção ocorreu em duas etapas, por 
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leitura de títulos e resumos e, em seguida, dos textos completos. Resultados: reuniram-se 67 fontes 
publicadas entre 2021 e 2026, organizadas em seis eixos: perda de massa e de função na fase 
crítica; mobilização precoce e seus limites; cuidado respiratório; traumatismo cranioencefálico e 
lesão medular; retomada da carga após fraturas; e continuidade do cuidado após a alta. Conclusão: a 
literatura sustenta programas de mobilização protocolados e progressivos e indica que os desfechos 
de longo prazo são influenciados também pela continuidade assistencial e por fatores psicológicos e 
ocupacionais relacionados à reintegração.
Palavras-chave: Traumatismo Múltiplo; Reabilitação; Deambulação Precoce; Retorno ao Trabalho; 
Recuperação de Função Fisiológica.

Abstract

Introduction: improved survival after severe trauma has shifted the clinical problem from immediate 
mortality to prolonged functional recovery, in which physical therapy operates from intensive care to the 
resumption of activities. Objective: to describe what recent literature indicates about the contribution of 
physical therapy along the care trajectory of adults with severe physical trauma, from the critical phase 
to the return to activities. Methods: narrative literature review with a structured search, descriptive 
and qualitative in nature. Searches were performed in July and August 2026 in PubMed, in the Latin 
American and Caribbean Health Sciences Literature database and in the Scientific Electronic Library 
Online, with controlled descriptors and free terms related to the injured population, the intensive 
care setting, rehabilitation interventions and functional and occupational outcomes, combined by 
Boolean operators. Publications from the five years preceding the search were prioritised. Selection 
was carried out in two stages, by reading titles and abstracts and then full texts. Results: 67 sources 
published between 2021 and 2026 were assembled and organised into six axes: loss of muscle mass 
and function in the critical phase; early mobilisation and its limits; respiratory care; traumatic brain 
injury and spinal cord injury; resumption of weight bearing after fractures; and continuity of care after 
discharge. Conclusion: the literature supports protocolised and progressive mobilisation programmes 
and indicates that long-term outcomes are also influenced by continuity of care and by psychological 
and occupational factors related to reintegration.
Keywords: Multiple Trauma; Rehabilitation; Early Ambulation; Return to Work; Recovery of Function.

Introdução

As lesões traumáticas continuam entre as 
maiores causas de perda de anos de vida saudável 
no mundo, e a carga atribuível ao trânsito segue 
elevada mesmo nos cenários em que a mortalidade 
caiu, com projeções de persistência do problema 
nas próximas décadas [1,2]. As vítimas concen-
tram-se entre adultos economicamente ativos, e o 

desfecho relevante não é apenas sobreviver, mas 
voltar a andar, a trabalhar e a participar da vida 
familiar e comunitária [3,4]. O avanço dos siste-
mas de atendimento pré-hospitalar, da cirurgia de 
controle de danos e do suporte intensivo melhorou 
a sobrevida, e o problema clínico dominante des-
locou-se para a recuperação funcional de longo 
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prazo, sobre a qual ainda há menos informação do 
que sobre a fase aguda [5].

Esse deslocamento tem consequências diretas 
para a fisioterapia. O paciente com trauma grave 
chega à terapia intensiva com agressões simul-
tâneas: resposta inflamatória sistêmica, imobili-
dade, dor de origem múltipla, restrições de carga 
pela fixação óssea e, frequentemente, ventilação 
mecânica prolongada. A perda de massa mus-
cular ocorre com rapidez nesse contexto e já foi 
documentada por ultrassonografia em pacientes 
críticos traumatizados e cirúrgicos logo na primeira 
semana de internação [6]. Sobre esse pano de 
fundo instala-se a fraqueza adquirida na terapia 
intensiva, que atinge aproximadamente metade 
dos adultos criticamente enfermos e se associa a 
ventilação mais prolongada, internação mais longa 
e pior função física subsequente [7,8].

A resposta fisioterapêutica a esse quadro foi 
construída de forma fragmentada: a literatura de 
terapia intensiva discute mobilização precoce em 
populações mistas; a de fisioterapia respiratória 
concentra-se no trauma torácico e no desmame; 
a de reabilitação neurológica ocupa-se do trau-
matismo cranioencefálico e da lesão medular; e 
a ortopédica debate quando liberar carga após a 
fixação de fraturas. Cada campo produziu evidência 
própria, mas raramente esses corpos de literatura 
são lidos em conjunto a partir da trajetória que o 
paciente percorre, na qual as decisões de cada 
etapa condicionam as seguintes.

Essa leitura integrada tornou-se mais necessá-
ria depois que o maior ensaio randomizado sobre 
mobilização ativa precoce em ventilação mecânica 
não confirmou o benefício esperado do aumento de 
dose e registrou mais eventos adversos no grupo 
intervenção [9]. O resultado gerou cautela legíti-
ma, mas convive com evidência de que protocolos 
estruturados aplicados especificamente a coor-
tes de trauma se associam a melhores desfechos 
funcionais [10]. Some-se a isso a constatação de 
que a adesão às recomendações de reabilitação 
aguda é baixa mesmo em sistemas de trauma 
organizados [11] e que, na América Latina, faltam 
unidades hospitalares de reabilitação e protocolos 
padronizados para o seguimento do paciente trau-
matizado [12]. O problema deixa de ser apenas 
de eficácia da técnica e passa a ser também de 
arquitetura do cuidado.

Descreveu-se, nesta revisão, o que a literatura 
recente indica sobre a contribuição da fisioterapia 
ao longo da trajetória assistencial de adultos com 
trauma físico grave de qualquer mecanismo, da 
fase crítica ao retorno às atividades, incorporan-
do também evidência extrapolada de populações 
críticas gerais quando aplicável ao contexto do 
trauma, com atenção às diferenças entre subgru-
pos clínicos, aos limites da evidência e às condi-
ções organizacionais que determinam se o que se 
inicia na terapia intensiva se converte em função 
recuperada.

Métodos

Trata-se de revisão narrativa da literatura com 
busca estruturada, de caráter descritivo, crítico e 
qualitativo, submetida à categoria editorial de revi-
são não sistematizada. O delineamento narrativo 
foi escolhido por permitir a integração crítica de 

evidências heterogêneas provenientes de diferen-
tes populações, intervenções, etapas assistenciais 
e desfechos, priorizando uma síntese ampla da 
trajetória de reabilitação do paciente traumatizado. 
A expressão busca estruturada designa, aqui, a 
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aplicação de estratégias previamente definidas, 
com blocos conceituais e operadores explícitos, 
às bases selecionadas, sem que isso implique os 
procedimentos formais de uma revisão sistemática. 
Coerentemente com esse delineamento, não foram 
utilizados protocolo registrado de revisão, fluxo de 
seleção do tipo PRISMA nem síntese quantitativa.

A questão norteadora foi: o que a literatura 
recente descreve sobre as intervenções fisiotera-
pêuticas aplicadas ao paciente com trauma grave 
em cada etapa da trajetória assistencial, desde a 
fase crítica até o retorno às atividades, e quais são 
as lacunas dessa evidência?

As buscas foram realizadas em julho e agosto 
de 2026 em três bases bibliográficas: PubMed, ser-
viço de recuperação mantido pelo National Center 
for Biotechnology Information; Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS); e Scientific Electronic Library Online 
(SciELO). No PubMed não foi aplicado filtro que 
restringisse os resultados ao subconjunto Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online 
(MEDLINE). Foram consideradas publicações em 
inglês, português e espanhol. Priorizaram-se os 
cinco anos anteriores à busca, sem limite inicial 
rígido, admitindo-se trabalhos anteriores caso fos-
sem indispensáveis à fundamentação conceitual; 
nenhum trabalho anterior a 2021 foi retido ao final 
do processo.

No PubMed foram empregados descritores 
do Medical Subject Headings (MeSH) e termos 
livres; na LILACS, descritores dos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS) e termos livres; e 
na SciELO, termos equivalentes adaptados aos 
campos de busca disponíveis. As estratégias fo-
ram organizadas a partir de conjuntos conceituais 
referentes à população traumatizada, às interven-
ções fisioterapêuticas e de reabilitação e às dife-
rentes etapas da trajetória assistencial. A sintaxe, 

os descritores controlados, os termos livres e os 
campos de busca foram adaptados às característi-
cas de cada base. As estratégias correspondentes 
em cada base, com os campos pesquisados, os 
descritores, os termos livres e os operadores uti-
lizados, foram:

PubMed: (“Multiple Trauma”[Mesh] OR 
“Craniocerebral Trauma”[Mesh] OR “Spinal Cord 
Injuries”[Mesh] OR “Thoracic Injuries”[Mesh] OR 
“Fractures, Bone”[Mesh]) AND (“Physical Therapy 
Modalities”[Mesh] OR “Early Ambulation”[Mesh] 
OR “Rehabilitation”[Mesh] OR “Respiratory 
Therapy”[Mesh] OR “Weight-Bearing”[Mesh] OR 
“Recovery of Function”[Mesh] OR “Return to 
Work”[Mesh]) AND (“Intensive Care Units”[Mesh] 
OR “Respiration, Artificial”[Mesh] OR “Patient 
Discharge”[Mesh] OR “Aftercare”[Mesh] OR 
“Ambulatory Care”[Mesh])

LILACS: (mh:(“Traumatismo Múltiplo” OR 
“Traumatismos Craniocerebrais” OR “Traumatismos 
da Medula Espinal” OR “Traumatismos Torácicos” 
OR “Fraturas Ósseas”)) AND (mh:(“Modalida-
des de Fisioterapia” OR “Deambulação Precoce” 
OR “Reabilitação” OR “Terapia Respiratória” OR 
“Suporte de Carga” OR “Retorno ao Trabalho”)) 
AND (tw:(“terapia intensiva” OR “ventilação mecâ-
nica” OR “alta hospitalar” OR ambulatorial))

SciELO: (ti:(trauma OR traumatismo OR poli-
traumatizado OR fratura) OR ab:(trauma OR trau-
matismo)) AND (ab:(fisioterapia OR reabilitação OR 
“mobilização precoce” OR “terapia respiratória” OR 
“retorno ao trabalho”)) AND (ab:(“terapia intensiva” 
OR “ventilação mecânica” OR “alta hospitalar” OR 
ambulatorial))

Consultas complementares e combinações 
mais específicas foram empregadas de acordo com 
os diferentes eixos temáticos, incluindo mobilização 
na terapia intensiva, cuidado respiratório, reabilita-
ção neurológica, retomada de carga após fraturas, 



Fisioterapia Brasil 2026;27(7):4667-4685 4671

acompanhamento pós-alta e retorno às atividades. 
A recuperação por bases foi complementada pelo 
rastreamento das listas de referências dos traba-
lhos localizados.

Foram considerados elegíveis estudos com 
participantes adultos vítimas de trauma físico de 
qualquer mecanismo, incluindo politrauma, trau-
matismo cranioencefálico, lesão medular, trauma 
torácico e fraturas de membros inferiores. Adotou-
se como trauma grave a lesão que motivou inter-
nação hospitalar e que, nos estudos incluídos, foi 
caracterizada por pelo menos um marcador objetivo 
de gravidade: escore de gravidade da lesão igual 
ou superior a 9 ou a 16, admissão em unidade de 
terapia intensiva, necessidade de ventilação mecâ-
nica ou rebaixamento neurológico compatível com 
traumatismo cranioencefálico grave. Estudos de 
pacientes criticamente enfermos em geral foram 
admitidos quando preenchiam, simultaneamente, 
três condições: população adulta internada em 
unidade de terapia intensiva sob ventilação me-
cânica ou sob suporte orgânico equivalente ao 
dos pacientes traumatizados incluídos, intervenção 
fisioterapêutica aplicável ao paciente traumatizado 
e desfecho funcional ou respiratório pertinente a 
essa população. Os achados obtidos por essa via 
são identificados no texto como evidência extra-
polada, distintos dos que derivam diretamente de 
coortes de trauma. Interessaram intervenções de 
fisioterapia e de reabilitação em qualquer fase do 
cuidado, e desfechos de função, mobilidade, força, 
capacidade ventilatória, dor, qualidade de vida, des-
tino de alta e reinserção ocupacional. Também fo-
ram admitidos documentos de síntese, diretrizes e 
estudos de organização de serviços. Excluíram-se 
estudos pediátricos, populações cirúrgicas eletivas 
sem componente traumático, trabalhos centrados 
apenas em técnica cirúrgica ou farmacológica, re-
latos de caso, resumos de congresso e textos sem 
acesso ao conteúdo integral.

A seleção foi realizada pelos autores, em duas 
etapas: leitura de títulos e resumos dos registros 
recuperados e, em seguida, leitura dos textos in-
tegrais dos trabalhos retidos. Por não ter havido 
triagem independente por revisores distintos, não 
foi necessária estratégia de resolução de discor-
dâncias; essa característica constitui potencial 
fonte de viés de seleção, sobretudo diante da am-
plitude temática da revisão. O processo não seguiu 
fluxo de triagem sistemática nem houve registro 
prospectivo de referências recuperadas por base, 
duplicatas removidas, exclusões por etapa ou tex-
tos completos avaliados; por não serem recons-
truíveis retrospectivamente com segurança, essas 
contagens não são apresentadas. As 67 fontes 
correspondem ao corpus final da síntese narrati-
va, constituído pelas publicações que atenderam 
aos critérios de elegibilidade e contribuíram para 
os eixos temáticos definidos após a leitura, e não 
ao produto de um fluxo sistemático documentado. 
De cada fonte incluída extraíram-se delineamen-
to, população, contexto assistencial, intervenção 
descrita, desfechos avaliados, principais achados 
e limitações declaradas pelos próprios autores. 
Os dados bibliográficos de cada referência foram 
conferidos nos registros primários e nos depósitos 
dos editores.

A análise foi descritiva e qualitativa. As fontes 
foram agrupadas por eixos temáticos definidos 
após a leitura, correspondentes às etapas da tra-
jetória assistencial, e comparadas quanto à direção 
dos achados, ao tipo de delineamento, às limita-
ções declaradas pelos estudos e à proximidade 
entre a população estudada e a população com 
trauma grave. Distinguiu-se, ao longo de todo o tex-
to, a evidência direta, obtida em coortes de trauma, 
da evidência extrapolada de populações críticas 
em geral. Não houve avaliação formal de risco 
de viés nem atribuição de escores de qualidade 
metodológica.
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Resultados

Foram utilizadas 67 fontes bibliográficas pu-
blicadas entre 2021 e 2026, das quais 64 com-
puseram os seis eixos de síntese e três foram 
empregadas exclusivamente na contextualização 

da Introdução. A distribuição por eixo é apresen-
tada na Tabela 1, e a correspondência entre cada 
fonte e o respectivo eixo pode ser conferida no 
Quadro 1.

Tabela 1 – Distribuição das fontes incluídas por eixo temático.

Eixo temático n

Perda de massa e de função na fase crítica 5

Mobilização precoce e seus limites 11

Cuidado respiratório no trauma torácico e no paciente ventilado 8

Traumatismo cranioencefálico e lesão medular 10

Retomada da carga após fraturas de membros inferiores 6

Continuidade do cuidado e retorno às atividades 24

Fontes de contextualização citadas apenas na Introdução 3

Total 67

Fonte: elaborada pelos autores. A correspondência entre cada fonte e o respectivo eixo consta do Quadro 1.

O conjunto é heterogêneo quanto à origem 
da evidência. A maior parte dos estudos de tera-
pia intensiva foi conduzida em populações críticas 
mistas, e não em coortes exclusivamente traumato-
lógicas; os trabalhos dedicados ao trauma concen-
tram-se em desenhos observacionais, avaliações 
de serviço e estudos de viabilidade. Os ensaios 
randomizados são mais numerosos na mobilização 
em ventilação mecânica e na retomada de carga 
após fratura, e praticamente ausentes na transição 
entre a alta hospitalar e o retorno às atividades. 
Algumas fontes são relatos distintos de um mesmo 
estudo ou programa de pesquisa, identificados 
como tais adiante, e não constituem evidências 
independentes.

Na fase crítica, a literatura descreve a fra-
queza adquirida na terapia intensiva como 

complicação frequente e de diagnóstico tardio. 
Estima-se que cerca de metade dos adultos cri-
ticamente enfermos seja acometida, com reper-
cussão sobre duração de ventilação, tempo de 
internação, mobilidade e qualidade de vida [7]. 
As classificações eletrofisiológicas distinguem 
polineuropatia, miopatia e formas mistas, e os 
fatores de risco incluem gravidade da doença, 
falência orgânica, hiperglicemia, idade, fármacos 
e, de modo recorrente, sedação e imobilidade pro-
longadas [8]. Os instrumentos mais usados à beira 
do leito, a soma de escores do Medical Research 
Council e a dinamometria de preensão, exigem 
participação ativa, o que os torna inaplicáveis a 
boa parte dos pacientes, e o manejo permane-
ce restrito à reabilitação física [13]. Estudos de 
mecanismo apontam disfunção mitocondrial na 
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degradação muscular [14]. Em pacientes críticos 
traumatizados e cirúrgicos acompanhados por 
ultrassonografia, a área de secção transversa do 
reto femoral e as medidas antropométricas redu-
ziram-se já entre a avaliação inicial e a do sétimo 
dia, sem associação com mortalidade em 90 dias 
nessa amostra de 35 participantes [6].

A mobilização precoce é o campo com evi-
dência mais abundante e mais discutida. Ensaio 
randomizado com 750 adultos em ventilação mecâ-
nica comparou mobilização ativa aumentada com 
o cuidado habitual e não encontrou diferença nos 
dias vivos e fora do hospital em 180 dias (medianas 
de 143 e 145 dias; diferença estimada de -2 dias 
para o grupo de mobilização aumentada, intervalo 
de confiança de 95%, -10 a 6); a duração diária de 
mobilização foi de 20,8 e 8,8 minutos, e eventos 
adversos possivelmente atribuíveis à mobilização 
ocorreram em 9,2% e 4,1% dos participantes [9]. 
Uma revisão sistemática posterior, com 67 ensaios 
e 7.004 participantes, não confirmou aumento de 
eventos adversos nem de mortalidade quando a 
mobilização foi comparada ao cuidado habitual, 
com taxa de ocorrência de 2,96% das sessões 
monitoradas e certeza muito baixa para o desfecho 
de eventos adversos [15]. Quanto ao momento de 
início, uma metanálise em rede descreveu menor 
incidência de fraqueza adquirida quando a mobi-
lização se iniciou nas primeiras 24 a 72 horas de 
internação, com melhor posição no ordenamento 
para o início em até 72 horas [16].

Na população especificamente traumatológica, 
um estudo do tipo antes e depois avaliou a implan-
tação de um protocolo generalizado de mobilização 
e reabilitação precoces em adultos com escore 
de gravidade da lesão igual ou superior a 9. Após 
pareamento por escore de propensão, o perío-
do posterior à implantação associou-se a maior 
proporção de alta para o domicílio (52,1% contra 

41,1%), a maior pontuação no índice de Barthel 
na alta hospitalar e a menor permanência na te-
rapia intensiva, além de maior probabilidade de 
alcançar níveis mais altos da escala de mobilidade 
utilizada [10]. Estudos observacionais descrevem 
a mobilização sob drogas vasoativas com raros 
eventos adversos, reversíveis com ajuste de dose 
[17,18], e análises da resposta cardiorrespiratória 
à reabilitação precoce documentam alterações 
compatíveis com o aumento da demanda física 
[19]. Em contrapartida, a quantidade real de ativi-
dade permanece baixa: em coorte observacional 
com registro por acelerometria, o tempo diário de 
atividade física passou de 17,8 minutos na terapia 
intensiva para 52,8 minutos na enfermaria, o que 
corresponde a menos de 5% do dia em atividade ao 
longo de toda a internação [20]. Níveis mais altos 
de mobilidade alcançados durante a reabilitação 
associam-se a melhores desfechos clínicos [21], 
e revisões sobre exercício e estimulação elétrica 
neuromuscular descrevem efeitos favoráveis sobre 
a fraqueza adquirida [22], ainda que inflamação e 
alterações metabólicas limitem a resposta à esti-
mulação elétrica no paciente crítico [23].

No eixo respiratório, o trauma torácico ocupa 
posição central. Revisão sistemática com metaná-
lise que reuniu 16 estudos e 2.034 participantes 
com fraturas de costelas descreveu redução da dor, 
melhora da função respiratória e menor incidência 
de complicações pulmonares com intervenções 
não farmacológicas associadas ao tratamento 
medicamentoso, com redução relativa do risco 
de pneumonia após a implantação de pacotes de 
cuidado, embora a certeza da evidência tenha sido 
classificada como muito baixa e nenhuma inter-
venção tenha melhorado objetivamente a função 
física [24]. Estudos observacionais multicêntricos 
descrevem a prática real, com mobilização nos 
primeiros dias, exercícios de amplitude de ombro e 
tronco e técnicas de higiene brônquica e de pressão 
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expiratória positiva, em padrões semelhantes entre 
países de perfis traumatológicos opostos [25,26] 
e com particularidades em populações de menor 
nível socioeconômico [27]. No paciente ventila-
do, o treinamento muscular inspiratório aumenta 
a pressão inspiratória máxima e reduz o índice de 
respiração rápida e superficial, mas revisão de sete 
ensaios com 517 participantes não identificou efeito 
sobre o sucesso do desmame [28,29]. A disfunção 
diafragmática adquirida na terapia intensiva vem 
sendo tratada como alvo específico de reabilitação 
[30]. Em pacientes neurocríticos sob ventilação me-
cânica, ensaio randomizado com 50 participantes 
não observou aumento da pressão intracraniana 
durante a compressão torácica rápida nem nos 30 
minutos seguintes [31].

Os subgrupos neurológicos apresentam tra-
jetórias próprias. Avaliação de serviço em cen-
tro de trauma de nível 1 com 353 pacientes com 
traumatismo cranioencefálico agudo registrou 
mobilização na terapia intensiva em 53,0% dos 
casos, primeira mobilização em mediana de 11 dias 
após a admissão e níveis baixos de mobilidade 
na alta da unidade, com queda progressiva das 
taxas conforme a gravidade da lesão [32]. Estudo 
do tipo antes e depois com protocolo progressivo 
em 42 pacientes com traumatismo cranioence-
fálico moderado a grave descreveu melhora dos 
escores de mobilidade na alta da terapia intensiva 
[33], e ensaio de viabilidade explorou o exercício 
ortostático precoce com mesa de inclinação após 
lesão grave [34]. Revisões organizam fases de 
mobilização e precauções [35], e revisão explora-
tória de 25 estudos concluiu que a mobilização em 
pacientes neurocríticos é geralmente segura sob 
monitorização, ressalvando a heterogeneidade dos 
protocolos [36]. A necessidade de neurorreabilita-
ção precoce em contextos de recursos limitados 
também foi documentada [37]. Na lesão medular 
traumática, a viabilidade do exercício precoce ainda 

na terapia intensiva foi examinada por um mesmo 
programa de pesquisa, cujos resultados foram pu-
blicados como correspondência e cujo protocolo 
de cicloergometria passiva no leito foi publicado à 
parte [38,39], enquanto revisões sobre a fase de 
reabilitação descrevem os efeitos do treinamen-
to sobre aptidão cardiorrespiratória e força [40] e 
mapeiam as avaliações e intervenções aplicadas 
na fase aguda [41].

No trauma musculoesquelético, o debate 
recente concentra-se na retomada precoce da 
carga. Revisão sistemática de 21 publicações 
descreveu progressões de carga variáveis confor-
me a fratura e o material de fixação, com poucas 
complicações e função preservada, mas assina-
lou a escassez de estudos sob perspectiva de 
reabilitação [42]; revisão sobre fraturas do platô 
tibial tratadas com fixação interna concluiu pela 
segurança da carga precoce em casos seleciona-
dos [43]. Em idosos com fratura do fêmur distal, a 
restrição temporária de carga associou-se a menor 
cadência de marcha ainda nas avaliações de 16 e 
52 semanas [44]. Ensaio randomizado multicên-
trico com 78 pacientes analisados, cuja descrição 
metodológica e cujos resultados foram publicados 
separadamente, comparou dez semanas de treino 
em esteira antigravitacional ao cuidado habitual 
após fraturas periarticulares de joelho e de tíbia 
distal: não houve diferença no desfecho primá-
rio do grupo com fratura de joelho, a diferença 
ajustada favoreceu o grupo de intervenção nas 
fraturas de tíbia distal e a satisfação com a terapia 
foi maior no grupo de intervenção [45,46]. Ensaio 
de viabilidade sobre carga imediata em fraturas 
de pelve, acetábulo, fêmur distal e tíbia mostrou 
que menos da metade dos pacientes elegíveis 
foi liberada pelos cirurgiões para randomização, 
indicando que a barreira à investigação do tema 
é, em boa medida, de prática clínica [47].
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O último eixo reúne o que ocorre depois da 
alta. Metanálise de 14 ensaios randomizados 
com 1.259 sobreviventes de doença crítica em 
geral, e não especificamente de trauma, descre-
veu melhora da capacidade aeróbia, do compo-
nente físico da qualidade de vida e dos sintomas 
depressivos com intervenções de exercício inicia-
das após a alta hospitalar, sem eventos adver-
sos graves [48]; esse achado constitui evidência 
indireta para a população desta revisão; ensaios 
de viabilidade testam fisioterapia com suporte 
nutricional na fase pós-aguda [49] e programas 
domiciliares interdisciplinares para a síndrome 
pós-cuidados intensivos [50], condição que reú-
ne comprometimentos físicos, cognitivos e psi-
cológicos e afeta também os cuidadores [51], 
com comprometimento cognitivo em cerca de 
metade dos sobreviventes nos primeiros meses 
e em torno de 30% após um ano [52]. No pla-
no ocupacional, ensaio randomizado com 170 
participantes com trauma musculoesquelético, 
traumatismo cranioencefálico ou lesão medular 
mostrou que um serviço de reabilitação vocacio-
nal de intervenção precoce associou-se, aos dois 
anos, a mais horas trabalhadas e a menor tempo 
até o primeiro retorno ao trabalho, sem diferenças 
em ansiedade, depressão ou qualidade de vida 
nesse momento [53]; intervenções semelhantes 
vêm sendo testadas em ensaios multicêntricos 
[54,55], e estudos qualitativos identificam os des-
fechos que os próprios pacientes consideram re-
levantes [56]. Coortes de longo prazo descrevem 
retorno ao trabalho em 82,4% dos sobreviventes 
dez anos após o trauma, com falha associada a 
maior gravidade da lesão, ansiedade, transtorno 
de estresse pós-traumático e pior função mental, 
e não à função física [5], e perda de capacidade 
laboral em 20,5% dos casos em coorte nacional, 
com renda média retornando ao patamar prévio 

apenas nove anos após a lesão [3]. Dor per-
sistente e sintomas de estresse pós-traumático 
aparecem de modo recorrente nesse período 
[57-60].

As lacunas organizacionais foram descri-
tas de forma convergente. Estudo multicêntrico 
prospectivo com 538 adultos verificou adesão de 
18% à recomendação de avaliação por médico 
especialista em reabilitação nas primeiras 72 
horas e de 22% à transferência direta da enfer-
maria de agudos para unidade especializada de 
reabilitação [11]; entrevistas com sobreviventes 
documentam necessidades de informação não 
atendidas, exposição a opioides sem plano de 
retirada e ausência de seguimento após a alta 
[61]; e coortes foram desenhadas para quanti-
ficar a distância entre necessidade e oferta de 
reabilitação no primeiro ano após a lesão [62]. 
Inquérito com 174 profissionais de 17 países 
latino-americanos registrou que apenas 36,1% 
das unidades dispunham de protocolo definindo 
quando iniciar a mobilização [63], em linha com a 
descrição de ausência de unidades hospitalares 
de reabilitação e de protocolos padronizados nos 
centros de trauma da região [12]. Fatores cultu-
rais e organizacionais e a percepção das equipes 
sobre a mobilização também foram identificados 
como determinantes da prática [64,65], assim 
como a carga de trabalho executada pela equipe 
de fisioterapia em um hospital universitário bra-
sileiro [66]. A primeira parte das recomendações 
internacionais de recuperação acelerada aplica-
das ao trauma, dedicada ao cuidado inicial até a 
admissão na terapia intensiva, foi publicada re-
centemente com a ressalva explícita de que parte 
das evidências provém de cirurgia eletiva [67].

O Quadro 1 sintetiza, por eixo temático, quais 
fontes o compõem, o que elas descrevem e a 
natureza predominante dessas publicações.
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Discussão

A leitura conjunta dessas fontes sugere que 
uma distinção importante na interpretação da 
evidência recente sobre mobilização no trauma 
grave está entre dose e organização do cuidado, 
frequentemente tratadas como a mesma variável. 
O ensaio que não confirmou benefício aumentou 
a duração diária de mobilização ativa em cerca 
de doze minutos em pacientes ventilados de per-
fil clínico misto [9], enquanto o estudo conduzi-
do em coorte de trauma alterou o modo como a 
equipe decide, registra e progride a mobilização, 
e observou mais altas para o domicílio e melhor 
independência funcional [10]. As duas informações 
não se contradizem necessariamente: aumentar a 
duração diária da mobilização em uma população 
crítica mista não equivale a implantar um progra-
ma institucional de progressão em uma coorte de 
trauma. A revisão sistemática subsequente, que 
não confirmou aumento de eventos adversos nem 
de mortalidade, reforça que o problema não é a 
segurança da intervenção [15].

Há razões clínicas para não transportar auto-
maticamente os achados de populações críticas 
gerais para o trauma. As coortes de trauma aqui 
reunidas descrevem pacientes relativamente jo-
vens, com idade média de 43,0 e 49,6 anos [5,6], 
o que torna plausível a recuperação funcional 
completa; a comparação direta com outras po-
pulações críticas, contudo, não foi objeto desta 
revisão. O paciente traumatizado convive, ainda, 
com restrições mecânicas ausentes em outras 
populações: fixações provisórias, cirurgias em 
estágios, drenos torácicos e lesões que con-
traindicam determinadas posturas. O fator limi-
tante da progressão nem sempre é a tolerância 
cardiorrespiratória, e sim a autorização de carga 
e a coordenação com a equipe cirúrgica. Isso 
ajuda a entender por que a evidência ortopédica 

recente diz menos sobre eficácia de exercício e 
mais sobre o custo da restrição: a limitação tem-
porária de carga em idosos deixou marca sobre 
a cadência de marcha até um ano depois [44], 
e a dificuldade em randomizar pacientes para 
carga imediata sugere que a barreira é sobretudo 
a convicção clínica estabelecida [47].

O achado mais desconfortável para o modelo 
tradicional de reabilitação após trauma vem das 
coortes de longo prazo. Na coorte com segui-
mento de dez anos, a falha no retorno ao tra-
balho associou-se a ansiedade, transtorno de 
estresse pós-traumático e pior função mental, e 
não à função física medida no mesmo momento 
[5]. Esse resultado dialoga com a evidência de 
que sintomas de estresse pós-traumático nos 
primeiros três meses predizem dor e incapaci-
dade persistentes um ano depois [57] e com a 
alta prevalência de dor crônica após traumatismo 
cranioencefálico [59,60]. Sem inferir causalida-
de a partir de dados observacionais, é razoável 
supor que uma reabilitação centrada apenas 
em amplitude, força e marcha aborde só parte 
dos determinantes do desfecho que interessa 
ao paciente. Para a fisioterapia, isso significa 
reconhecer o momento de encaminhar e integrar 
objetivos ocupacionais desde cedo.

A reabilitação vocacional oferece o exemplo 
mais concreto dessa integração. O ensaio ran-
domizado que testou um serviço de intervenção 
precoce não mostrou diferença aos doze meses, 
mas mostrou aos 24 meses, com mais horas tra-
balhadas e menor tempo até o retorno [53]. O pa-
drão temporal é informativo: desfechos de rein-
serção amadurecem em prazos que a maioria dos 
estudos de reabilitação não alcança, o que pode 
subestimar o efeito de intervenções iniciadas na 
fase hospitalar. Os componentes da intervenção 
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testada, porém, são de coordenação e de apoio, 
e não de treinamento físico, o que impede trans-
ferir o resultado para programas exclusivamente 
cinesioterapêuticos.

Um segundo desencontro aparece entre o que 
se discute e o que se pratica. Enquanto o debate 
acadêmico se concentra em saber se a mobiliza-
ção precoce deve ser mais intensa, os dados de 
prática mostram pacientes ativos por menos de 5% 
do dia mesmo quando inseridos em programas de 
reabilitação [20], mobilização alcançada em pouco 
mais da metade dos pacientes com traumatismo 
cranioencefálico grave e primeira saída do leito em 
torno do décimo primeiro dia [32]. Em cenário de 
escassez, a discussão sobre excesso de dose tem 
alcance limitado: o problema dominante é garantir 
que alguma mobilização ocorra, de forma segura 
e registrada, e que não se interrompa na transfe-
rência para a enfermaria.

Essa constatação desloca parte do esforço 
para o plano organizacional, onde as lacunas são 
mais nítidas e com maior potencial imediato de 
impacto. A baixa adesão às recomendações de 
reabilitação aguda em um sistema de trauma con-
solidado [11], a ausência de protocolos de início de 
mobilização na maioria das unidades latino-ame-
ricanas [63] e a falta de unidades hospitalares de 
reabilitação estruturadas na região [12] sugerem 
que implantar e sustentar rotinas simples é, no 
curto prazo, o alvo mais prontamente modificável. 
A literatura sobre barreiras culturais indica que essa 
mudança depende de acordo interprofissional e de 
disponibilidade de pessoal, e não apenas de treina-
mento [64,65]. No hospital universitário brasileiro 
estudado, a carga de procedimentos registrada 
evidencia participação assistencial relevante da 
fisioterapia na terapia intensiva [66]; é em servi-
ços desse tipo que a oportunidade mais imediata 
parece estar na padronização de critérios de início 

e progressão e na continuidade do cuidado após 
a alta da unidade.

A transição para o domicílio permanece o 
elo mais frágil da cadeia. Há sinal favorável para 
intervenções de exercício após a alta hospitalar 
em sobreviventes de doença crítica, com melho-
ra de capacidade aeróbia e do componente físico 
da qualidade de vida [48], mas praticamente 
nenhum ensaio dessa natureza foi conduzido 
especificamente em coortes de trauma, e os es-
tudos disponíveis nessa fase são de viabilidade 
[49,50]. Ao mesmo tempo, sobreviventes relatam 
alta sem informação suficiente, com prescrição 
de opioides sem plano de retirada e sem segui-
mento definido [61]. A combinação de dor mal 
manejada, sintomas de estresse pós-traumático 
e ausência de acompanhamento associa-se, 
nas fontes examinadas, à persistência da inca-
pacidade, sem que os delineamentos disponí-
veis permitam atribuir a essa combinação um 
efeito causal.

Esta revisão tem limitações que devem ser ex-
plicitadas. Não foram consultadas a Physiotherapy 
Evidence Database, a Cochrane Library nem re-
positórios de literatura cinzenta, o que pode ter 
reduzido a recuperação de estudos especializados 
ou não indexados nas bases pesquisadas. Não 
houve avaliação formal de risco de viés nem tria-
gem independente por revisores distintos, não se 
dispõe de contagem dos registros recuperados e 
excluídos em cada etapa, e a síntese é qualitati-
va. Do lado da literatura, a limitação principal é a 
escassez de ensaios randomizados em coortes de 
trauma grave, sobretudo nas fases de enfermaria 
e pós-alta, e a heterogeneidade das medidas de 
função, que impede comparação direta entre es-
tudos. Documentos de recomendação recentes 
reconhecem que parte de suas evidências foi ex-
trapolada de populações cirúrgicas eletivas [67], 



Fisioterapia Brasil 2026;27(7):4667-4685 4679

ressalva que se aplica a boa parte da evidência de 
terapia intensiva discutida aqui.

As implicações para a pesquisa decorrem des-
sas lacunas. São necessários estudos prospectivos 
e ensaios que testem estratégias de progressão de 
carga e de mobilidade em populações de trauma 

definidas por gravidade e padrão de lesão, com 
seguimento além dos doze meses e com medidas 
de participação ao lado das medidas de função, 
além de melhor descrição da intervenção recebida 
pelo grupo controle, já que a diferença real de dose 
entre os braços tem sido pequena.

Conclusão

A literatura recente descreve a fisioterapia no 
trauma grave como uma intervenção contínua, 
cuja contribuição não depende apenas da técnica 
isolada, mas também da coerência entre as etapas 
do cuidado. Na fase crítica, a evidência, obtida 
sobretudo em populações críticas mistas e com 
protocolos heterogêneos, sustenta programas de 
mobilização protocolados e progressivos, inicia-
dos nos primeiros dias em pacientes clinicamente 
selecionados e ajustados às restrições cirúrgicas 
e hemodinâmicas de cada um, com perfil de se-
gurança aceitável quando há monitorização; não 
sustenta, porém, a expectativa de que apenas 
aumentar a dose diária modifique desfechos de 
sobrevida ou de tempo fora do hospital. No trauma 
torácico e no paciente ventilado, o benefício des-
crito concentra-se na dor, na função respiratória 
e na prevenção de complicações pulmonares, e 
não em ganhos objetivos de função física. Após a 
alta, o retorno às atividades mostra-se associado 
também a fatores psicológicos e ocupacionais, e 
não apenas aos físicos.

Para a prática, isso significa tratar a padroni-
zação de critérios de início e progressão, o regis-
tro da mobilidade alcançada e a continuidade do 
acompanhamento após a alta como componentes 
técnicos da intervenção, e não como questões 
administrativas. Permanece incerto qual é a dose 
adequada para subgrupos específicos de trauma 
grave e qual é o efeito de programas estruturados 

conduzidos entre a alta e o retorno às atividades, 
lacuna que requer estudos prospectivos e ensaios 
nessa população, com seguimento prolongado.
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