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RESUMO

Objetivo. Sistematizar a eficácia da mobilização precoce nas compli-
cações clínicas observadas em pacientes internados para tratamento 
de Acidente Vascular Cerebral (AVC). Método. Revisão de literatura 
com busca nas bases de dados eletrônicas Medline, Bireme, Cochra-
ne Library e biblioteca eletrônica da Universidade Federal da Bahia 
(UFBA) por meio das palavras-chaves: acidente vascular cerebral; do-
ença cérebro vascular; fisioterapia; mobilização. Foram selecionados 
artigos publicados entre os anos de 2006 a 2012 que abordavam a mo-
bilização precoce pós AVC, complicações clínicas e funcionalidade. 
Resultados. Foram identificados 49 artigos. Após leitura criteriosa, 
39 foram excluídos: revisão de literatura (20),outros aspectos associa-
dos (18) e Acidente Vascular Cerebral Crônico (01). Dos 10 artigos 
incluídos, um estudo descritivo, um estudo analítico prospectivo, um 
ensaio clínico duplo cego multicêntrico, um transversal quantitativo, 
uma série de casos, um estudo multicêntrico randomizado, um ensaio 
clinico randomizado, dois duplo-cego randomizado controlado, um 
ensaio clínico duplo-cego multicêntrico aleatório. Destes, em inglês 
(03) e em português (07). Foram categorizadas variáveis para descre-
ver a associação entre a frequência das complicações com a mobiliza-
ção precoce. Conclusões. Nos últimos dez anos houve um crescimen-
to relacionado à utilização da mobilização precoce como abordagem 
fisioterapêutica na reabilitação do paciente com AVC, visandosegu-
rança, viabilidade e promoção de recuperação funcional.

Unitermos. Acidente Vascular Cerebral, Doença Cérebro Vascular, 
Fisioterapia, Mobilização.

Citação. Silva DCS, Nascimento CF, Brito ES. Efeitos da Mobili-
zação Precoce nas Complicações Clínicas Pós-AVC: Revisão da Li-
teratura.

ABSTRACT

Objective. To systematize the effectiveness of early mobilization in 
clinical complications in patients hospitalized for treatment of Stroke. 
Method. This is a literature review accessed in electronic databases 
Medline, Bireme, Cochrane Library, and electronic library of the Fed-
eral University of Bahia (UFBA) using the key words: stroke, cere-
brovascular disease, physical therapy; mobilization. Articles published 
between the years 2006 to 2012 that addressed early mobilization 
after stroke, clinical complications and functionality. Results. We 
identified 49 articles, after careful reading, 39 were excluded due to 
be literature review (20), by addressing aspects related not covered 
in this review (18), and tackle Chronic Stroke (01). Of the 10 ar-
ticles included a descriptive study, one prospective study, a clinical 
double blind multicenter, cross-sectional quantitative one, a number 
of cases, a multicenter randomized trial, one randomized clinical trial, 
two double-blind randomized controlled clinical trial double-blind 
multicenter randomized. These were in English (03) and Portuguese 
(07). Variables were categorized to describe the association between 
the frequency of complications with early mobilization. Conclusions. 
Over the past decade there has been a growth related to use of early 
mobilization and physical therapy approach in the rehabilitation of 
patients with stroke, studying safety, feasibility, and promoting func-
tional recovery.
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INTRODUÇÃO
A Doença Cérebro Vascular (DCV) ou Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) caracteriza-se pela manifestação 
de um quadro abrupto e insidioso, decorrente de altera-
ções vasculares focais ou globais por um período superior 
às 24h, pode resultar em déficits neurológicos e/ou moto-
res1. O AVC é uma das principais causas de morbimorta-
lidade nos países desenvolvidos, representando a terceira 
causa de morte, sendo verificado nos EUA, 400.000 no-
vos casos/ano2.

É uma patologia comum em idade avançada, com 
maiores ocorrências no sexo masculino devido às cardio-
patias mais frequentes em homens3. A incidência entre os 
sexos e a idade se mostra bastante relativa3. Atualmente 
houve um aumento de casos novos em jovens inseridos 
ativamente no mercado de trabalho e também em mulhe-
res que fazem uso de anticoncepcionais orais, mostrando 
que o AVC não está relacionado apenas ao processo de 
envelhecimento normal4. Outros fatores como a ateros-
clerose, hipertensão arterial, hiperlipidemia, cardiopatias, 
AVC’s prévios, etilismo, tabagismo, sedentarismo e dia-
betes mellitus, devem ser considerados de forma signi-
ficativa colaborando com seu controle e minimização5-8.

O quadro clínico se apresenta diferenciado em 
cada paciente, porém, é importante levar em considera-
ção o momento da instalação dos primeiros sintomas e 
a rapidez com que evoluíram e, a partir daí identificar 
o tipo, localização e extensão da lesão de forma a deter-
minar um tratamento específico1,9. Quando o indivíduo 
sobrevive, ele pode evoluir com sequelas físicas com com-
prometimento da força muscular e do controle motor, 
sequelas cognitivas, de comunicação, sensoriais e de per-
cepção6,8,10. A instalação de tal comorbidade leva a neces-
sidade de hospitalização, esta, quando culmina com um 
período superior a 20 dias, resulta em complicações clí-
nicas e/ou neurológicas como trombose venosa profunda 
(TVP), úlceras de pressão, infecção do trato respiratório 
(ITR), infecção do trato urinário (ITU) e ombro doloro-
so1,6,7,11.

A mobilização precoce neste contexto é compre-
endida como a retirada do paciente do leito dentro de 24 
horas do ocorrido, e pode evitar ou minimizar os efeitos 
deletérios da restrição ao leito12-14. Embora haja evidên-
cias de que este tipo de abordagem favorece resultados 

positivos e que pode promover a reorganização funcional 
do paciente, não há uma ampla ênfase sobre o tema13,14. 
As estratégias utilizadas nesse processo de intervenção 
precoce baseiam-se na cinesioterapia ativa/passiva, sedes-
tação à beira do leito e/ou na cadeira de rodas, ortostase, 
transferências e posicionamentos com mudanças a inter-
valos regulares12,13,15. Isso requer uma abordagem multi-
profissional focada nas necessidades mais essenciais do 
paciente para que haja uma boa recuperação funcional9,13.

Estudos indicam que a reabilitação pode ser inicia-
da em 24 ou até 72 horas, o momento ideal, porém deve 
levar em consideração aspectos como estabilidade clínica, 
o lado da lesão, a prontidão para a reabilitação, motiva-
ção, colaboração do paciente, adequação e capacidade de 
aprender13. A reabilitação na fase aguda além de reduzir 
a instalação de complicações secundárias, favorece a ca-
pacidade de realizar outras tarefas, eleva a autoestima, e, 
concomitantemente colabora com a recuperação motora, 
funcional e da autonomia do paciente13,14.

Considerando que, na fase inicial, a restrição do 
paciente no leito favorece a instalação de complicações 
clínicas que vão interferir no seu desempenho funcional e 
desenvolvimento das atividades de vida diária, nas últimas 
décadas, a mobilização precoce tem sido uma abordagem 
de escolha para a prevenção de complicações decorrentes 
do Acidente Vascular Cerebral. Partindo desse pressupos-
to, estudar os benefícios potenciais desta prática faz-se 
relevante e contribui para intervenção fisioterapêutica ba-
seada em evidências. É papel do fisioterapeuta estabelecer 
estratégias de reabilitação precoce e focar nas necessidades 
mais essenciais do paciente para que haja uma boa recu-
peração funcional. Este estudo teve por objetivo sistema-
tizar o conhecimento acerca das evidências clínicas sobre 
a mobilização precoce nas complicações clínicas obser-
vadas em pacientes internados para tratamento de AVC.

MÉTODO
Trata-se de uma revisão de literatura para a qual 

foram utilizados artigos acessados nas bases de dados ele-
trônicos Medline e bibliotecas virtuais Bireme, Cochrane 
Library, biblioteca eletrônica da Universidade Federal da 
Bahia (UFBA), além de consulta manual nas referências 
dos artigos utilizados. A identificação dos artigos foi rea-
lizada com as seguintes palavras-chave: acidente vascular 
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cerebral, doença cérebro vascular, fisioterapia, mobiliza-
ção, bem como seus correlatos em inglês e espanhol.

Foram incluídos artigos com grau de recomenda-
ção A e B, publicados no período de 2006 a 2012 que 
abordavam a mobilização precoce pós-acidente vascular 
cerebral, complicações clínicas e funcionalidade. Foram 
excluídos artigos que abordavam acidente vascular cere-
bral na fase crônica.

RESULTADOS
Por meio de busca eletrônica foram selecionados 

49 artigos para leitura, quatro em português e 45 em 
inglês. Após leitura criteriosa desses trabalhos, 39 foram 
excluídos, 20 eram revisão de literatura, 18 por não esta-
rem diretamente relacionados ao tema e 01 por abordar 
acidente vascular cerebral crônico. Dos dez artigos inclu-
ídos, um estudo descritivo7, um estudo analítico pros-

pectivo16, um ensaio clínico duplo cego multicêntrico17, 
um transversal quantitativo18, uma série de casos19, um 
estudo multicêntrico randomizado20, um ensaio clinico 
randomizado21, dois duplo-cego randomizado controla-
do22,23, um ensaio clínico duplo-cego multicêntrico alea-
tório24 (Tabela 1).

Foram categorizadas variáveis para descrever a asso-
ciação entre a frequência das complicações com a mobili-
zação precoce. As variáveis analisadas foram: idade, sexo, 
tipo de AVC, tempo de internação, AVC prévio, indepen-
dência funcional. Seis estudos avaliaram a idade, destes, 
quatro (40%) incluíram participantes com idade média 
de 65 anos, um (10%) os participantes tinham média de 
idade de 76 anos, um (10%) recrutou pacientes maiores 
de 18 anos, porém, não relatou média de idade. Três ar-
tigos (30%) apresentaram maior prevalência do AVC no 
sexo masculino, um (10%) o acometimento maior foi no 

Tabela 1
Descrição das publicações científicas sobre a eficácia da mobilização precoce nas complicações clínicas em pacientes que sofreram AVC

Autores/Ano Delineamento
de estudo

Objetivos Materiais e Métodos Resultados

Ingeman et al, 
201121

Ensaio clínico
randomizado

Examinar a associação entre os pro-
cessos específicos de tratamento do 
AVC agudo e o risco de complica-
ções médicas em uma população-
-base estudo de seguimento.

11757 pacientes internados por aci-
dente vascular cerebral em unidades 
de AVC em 2 municípios dinamar-
queses em 2003 e 2008. Os cuidados 
de inclusão: avaliação precoce por 
um fisioterapeuta e um terapeuta 
ocupacional de risco nutricional e de 
função engolir e mobilização precoce.

25,3% dos pacientes experimentou 
≥1 complicações médicas durante a 
internação. As mais comuns foram 
infecção do trato urinário (15,5%), 
pneumonia (8,8%), e prisão de ven-
tre (7,0%). Dos processos individu-
ais de atendimento, a mobilização 
precoce esteve associada com menor 
risco de complicações.

Cordova et al, 
20077

Descritivo
quantitativo

Caracterizar demograficamente os 
pacientes com primeiro episódio 
de AVC; avaliar os níveis de inde-
pendência e a evolução clínica dos 
pacientes que sofreram o primeiro 
episódio de AVC.

Foram coletados dados de 22 pa-
cientes pós primeiro AVC e seus res-
pectivos cuidadores em instituições 
hospitalares utilizando como instru-
mento de seleção a escala de Barthel 
com índice <= a 40 e entrevista semi 
estruturada aplicada aos cuidadores.

Dos 22 pacientes, 54,55% eram do 
sexo masculino. 86,4% dos pacien-
tes eram totalmente dependentes de 
seus cuidadores (Índice de Barthel 
entre 0 e 20). As complicações clíni-
cas mais frequentes foram: 26,46% 
pneumonia, 26,46% úlcera de 
pressão e 23,53% infecção do trato 
urinário.

Craig et al, 201017 AVERT – Estudo 
multicêntrico e 
randomizado;
VERITAS – Ensaio 
clínico randomizado

Investigar o impacto da VEM para 
a independência em dados compa-
rável a estes 2 ensaios.

Foram reunidos dados individuais 
dos 2 ensaios. Os pacientes tinham 
entre 27 e 97 anos e foram tratados 
dentro de 36 horas após início do 
AVC. Foram incluídos, 54 pacientes 
no grupo de VEM e 49 pacientes no 
grupo de tratamento padrão.

O tempo para primeira mobili-
zação do início dos sintomas foi 
significativamente menor entre os 
pacientes da VEM em comparação 
com padrão de cuidados de pacien-
tes. VEM pacientes apresentaram 
significativamente maior chance de 
independência em comparação com 
pacientes ao tratamento padrão.

Langhorne et al, 
201023

Duplo cego
randomizado,
ensaio controlado

Comparar o procedimento conven-
cional em unidade de AVC com 
protocolos mais progressistas (de 
EM e/ou AM).

Pacientes com AVC dentro de
36h do início dos sintomas. Os pa-
cientes foram randomizados para 1de 
4 protocolos.

Foram randomizados 32 pacien-
tes (idade média = 65 anos; média 
basal modificado NIH score = 6). 
Em comparações não ajustadas, os 
pacientes EM foram significativa-
mente (p=0,05) mais provável para 
mobilizar.
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sexo feminino. Duas pesquisas (20%) avaliaram o tipo de 
AVC e associaram a dois itens, idade e duração da inter-
nação. Um estudo (10%) analisou a recorrência de AVC, 
além de trazer uma abordagem diferenciada pertencente 
à outra categoria profissional. A independência funcional 
foi avaliada em dois estudos (20%), o instrumento uti-
lizado foi a Escala de Barthel, um estudo (10%) utiliza 
também o Escore de Rankin Modificado (MRS) como 
método avaliador.

Em relação às complicações, quatro (40%) traba-
lhos analisaram o curso e frequência das complicações, 
um (10%) apresentou frequência elevada de complica-
ções difíceis de detectar.

Quanto ao tempo para início da mobilização, hou-
ve variação, um (10%) iniciou num período menor igual 
a 24horas, um (10%) deu início dentro de 24 horas, dois 
(20%) foram unânimes em instituir a mobilização dentro 
de 36 horas após início dos sintomas. Dentre os artigos 

Langhorne et al, 
200016

Estudo prospectivo 
multicêntrico

Determinar a frequência de sin-
tomas complicações até 30 meses 
após o derrame usando definições 
pré-especificados de complicações.

Foram recrutados 311 pacientes com 
AVC agudo, admitidos durante um 
período de 7 meses em 3
unidades hospitalares no oeste da 
Escócia.

Foram registradas 265 (85%) de 
complicações durante a internação 
de pacientes com AVC. Principais 
complicações: ITU(24%), ITR 
(22%), outros (19%); mobilidade 
relacionada-quedas (25%), úlce-
ras de pressão (21%); dor no om-
bro (9%), e depressão-psicológica 
(16%), ansiedade (14%), e confu-
são (56%).

Wijk et al, 201124 Duplo-cego,
multicêntrico,
ensaio clínico 
aleatório.

Teorizar significativamente a dife-
rença entre os grupos de tratamento 
em um ensaio de mobilização mui-
to precoce e frequente.

Pacientes internados em unidade de 
AVC <24 horas de curso para aten-
dimento randomizado padrão (SC) 
intervenção ou, mais adicional de 
terapia fora-de-cama cedo (VEM).

Um total de 71 pacientes receberam 
sessões de terapia nas primeiras 2 
semanas de curso. Horário (horas 
a primeira mobilização, a dose por 
dia, a frequência e sessão de dura-
ção) e natureza (percentagem fora 
da cama-atividade) de terapia di-
feriram significativamente entre os 
grupos.

Costa et al, 201018 Transversal
quantitativo

Investigar a ocorrência do diagnós-
tico de enfermagem Mobilidade Fí-
sica Prejudicada em pacientes com 
AVC.

Estudo exploratório, desenvolvido 
em unidades de reabilitação. Foram 
avaliados 121 indivíduos, com idade 
média de 62,1 anos, 52,3% homens, 
com média de 1,5 episódio de AVC 
em 3,4 anos.

O diagnóstico esteve presente em 
90%, com média de 5,8 caracterís-
ticas definidoras: dificuldade para 
virar-se foi a característica mais pre-
sente, e 3,4 fatores foram relacio-
nados por paciente, com destaque 
para a força muscular diminuída, 
além de prejuízos neuromusculares.

Tyedin et al, 
201022

Estudo de fase II 
duplo-cego
randomizado
controlado.

Investigar se a atividade física no 
início teve um efeito benéfico na 
qualidade de vida de indivíduos 
com Acidente Vascular Cerebral.

Pacientes VEM (dentro de 24 h de 
AVC) e mais intensa fisioterapia que 
pacientes com SC para os primeiros 
14 dias (ou até a alta). Qualidade de 
vida foi medido utilizando a Avalia-
ção da Qualidade de Vida (AQoL) 
questionário, aplicado face a face por 
um avaliador cego aos 12 meses pós-
-AVC.

71 indivíduos portadores de AVC 
foram recrutados. No seguimento, 
a pontuação média global AqoL foi 
maior nos pacientes VEM do que os 
pacientes SC. Pacientes VEM tam-
bém relataram maior qualidade de 
vida do que SC pacientes na função 
física relacionada domínio de Vida 
Independente.

Sorbello
et al, 200920

Estudo cego
multicêntrico
randomizado
controlado.

Descrever o número e tipo de com-
plicações experimentadas dentro 
de 3 meses de curso e investigar os 
efeitos da mobilização muito preco-
ce e frequente no número, tipo ou 
gravidade das complicações;

Pacientes internados em dois grandes 
hospitais de foram considerados para 
inclusão nas 24 horas de curso, cujos 
parâmetros fisiológicos caiu dentro 
dos limites estabelecidos, foram ran-
domizados mobilização, 24 h, ou 
para cuidados de rotina.

Setenta e um pacientes foram recru-
tados. Não houve diferenças signifi-
cativas entre os grupos em número, 
o tipo ou a gravidade de complica-
ções por 3 meses, e a maioria dos 
pacientes sofreram um ou mais 
complicações.

Valente et al, 
200619

Série de casos Verificar os efeitos da fisioterapia 
hospitalar na melhora da função do 
MS plégico/parético após AVC.

8 participantes com diagnóstico de 
AVCI, receberam fisioterapia padro-
nizada para o MS durante o período 
de internação duas vezes por dia.

Seis pacientes apresentaram melho-
ra da força muscular e da função do 
MS, e cinco dos sete pacientes que 
apresentavam alteração da sensibili-
dade, apresentaram melhora após o 
tratamento fisioterápico.

Tabela 1
Continuação



Rev Neurocienc 2013;21(4):620-627

re
vi

sã
o

624

selecionados para a pesquisa, oito (80%) apresentaram 
resultados positivos na utilização da mobilização preco-
ce na prevenção das complicações clínicas decorrentes da 
imobilidade. Três estudos (30%) mencionaram protocolo 
de mobilização precoce.

DISCUSSÃO
Mediante análise dos resultados houve consenso 

em relação à eficácia da mobilização precoce na preven-
ção de complicações clínicas em pacientes internados 
para tratamento de acidente vascular cerebral. Vale salien-
tar que a mobilização precoce tem um precedente histó-
rico e atualmente é utilizada como abordagem de escolha 
na promoção de benefícios substanciais à reabilitação do 
paciente acometido.

Quatro estudos incluíram indivíduos com idade 
média de 62 anos, contudo, dois trabalhos não apre-
sentaram correlações em relação à idade. No primeiro 
admitiram 311 pacientes com AVC em três unidades 
hospitalares, idade média 76 anos, 52% eram do sexo 
masculino16. Um segundo estudo correlacionado analisa-
ram 22 pacientes, a média de idade foi de 70,27 anos±17, 
sendo 54,55% homens com idade média de 74,33 
anos±11,30 e 45,45% mulheres com idade média de 
65,40 anos±21,687. Porém, os colaboradores do presente 
estudo apresentaram média de idade de 70 anos para os 
pacientes selecionados7,16. Relataram em seu estudo que 
os pacientes recrutados eram maiores de 18 anos, porém 
não apresentaram média de idade17. Encontraram resul-
tados positivos em relação ao sexo, apontaram maior pre-
valência no sexo masculino, média de (52%)7,16,18. Apenas 
no estudo descritivo, o sexo feminino foi mais acometido 
por esta patologia19.

Em geral, a idade média que ocorre o AVC é a par-
tir dos 65 anos, no entanto essa patologia não acontece 
apenas com o avanço da idade e vem aumentando a in-
cidência em adultos e jovens19, havendo uma necessidade 
em intensificar campanhas de prevenção para os fatores 
de risco.

Da mesma forma, o sexo mais acometido é o 
masculino, devido às cardiopatias mais frequentes em 
homens. Em contraposição, o resultado apresentado no 
estudo, a prevalência foi superior no sexo feminino19. 
Isso se deve ao fato da amostra ter sido significativamen-

te maior entre as mulheres. É importante salientar que 
atualmente houve um aumento de casos novos entre as 
mulheres que fazem uso de anticoncepcionais orais, além 
de outros fatores de risco como stress, tabagismo19.

Em estudo multicêntrico, foram recrutados 71 pa-
cientes (33 receberam tratamento padrão e 38 mobiliza-
ção precoce) que sofreram AVC isquêmico e hemorrágico 
com severidade de complicação de moderada a grave, de-
finida pela Escala de AVE do Instituto Nacional de Saúde 
dos EUA (NIHSS)20. Não houve diferenças significativas 
entre os grupos em relação a complicações graves. Estes 
aspectos foram correlacionados com a idade avançada 
(OR 1,10; 95% CI: 1,02-1,18, p=0,009) e maior duração 
da internação (OR 1,18; 95% CI: 1,06-1,32, p=0,002) 
sendo associados às complicações da imobilidade.

Na série de casos, todos os pacientes recrutados 
foram acometidos por AVC isquêmico com tempo mé-
dio de internação de 5,62 dias19. Em 75% da amostra, a 
artéria atingida foi a cerebral média, local mais comum 
para AVC e resulta em hemiparesia/plegia com predo-
mínio braquial, em conformidade com dados de alguns 
autores13.

A distribuição dessa morbidade por tipo é necessá-
ria para se estimar o prognóstico da doença. O prognósti-
co para o acidente vascular cerebral isquêmico tende a ser 
ruim, com implicações na recuperação funcional e mor-
talidade elevada. No AVC hemorrágico, o prognóstico 
inicial é grave, porém, à medida que ocorre recuperação o 
paciente pode evoluir bem.

Segundo a literatura13, o acometimento da artéria 
cerebral média pode ser devido a oclusão ou aumento de 
pressão intracraniana, acarreta em déficits neurológicos 
importantes sendo o principal a hemiparesia contralateral 
espástica acompanhada de perda sensorial na face, mem-
bro superior e membro inferior, podendo ainda haver dé-
ficit de percepção, defeito no campo visual, entre outros, 
a depender da área atingida e extensão da lesão. É im-
portante avaliar o impacto dessa patologia na recuperação 
funcional do paciente e instituir tratamento adequado. 
A hemiparesia é a principal sequela e requer tratamento 
precoce viabilizando a recuperação do paciente no que 
concerne ao desenvolvimento motor, psicológico e social.

Pacientes que sobrevivem a esta comorbidade po-
dem apresentar ou não com frequência complicações du-
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rante o período de hospitalização quando este culmina 
com um período superior a 20 dias, fato este que além de 
implicar em repercussões negativas à vida deste paciente, 
representa um alto custo à saúde pública. As complica-
ções clínicas podem limitar ou impedir a reabilitação.

Em um estudo com 11757 pacientes internados 
para AVC, observaram que destes, 25,3% (n=2969), cur-
saram com mais de uma complicação médica durante 
a internação21. As mais comuns foram infecção do tra-
to urinário (15,5%), pneumonia (8,8%), constipação 
(7,0%). O menor risco de complicações foi encontrado 
entre pacientes que receberam cuidados relevantes em 
comparação com pacientes que não receberam qualquer 
um dos cuidados. Concomitante com este, observou-se 
em outro estudo a prevalência das complicações, desta-
cando a pneumonia, úlcera de pressão e infecção do trato 
urinário, tendo estas sido apresentadas nos primeiros 30 
dias de evolução clínica7. As complicações clínicas estão 
relacionadas à imobilidade do paciente no leito e podem 
comprometer o processo de reabilitação.

Resultado semelhante foi encontrado em estudo 
multicêntrico randomizado no qual analisaram a possível 
relação entre mobilização e complicações20. Não houve 
diferenças significativas entre os grupos em número, tipo, 
gravidade de complicações por 3 meses. 81,6% dos pa-
cientes cursaram com pelo menos uma das 178 compli-
cações relatadas. Maior pontuação da Escala de AVC do 
Instituto Nacional de Saúde dos EUA (NIHSS) basal, a 
idade avançada e maior tempo de internação foram asso-
ciados à complicação da imobilidade.

A independência funcional tem influência direta 
no processo de reabilitação dos pacientes acometidos, es-
tes podem sofrer déficits importantes, e, mesmo que haja 
limitações, é objetivo tanto do profissional fisioterapeuta 
quanto do paciente o retorno às atividades de vida diária 
de forma independente.

Este estudo sinaliza a independência funcional e 
evolução clínica de 22 pacientes que sofreram primeiro 
episódio de AVC7. A independência funcional foi avalia-
da segundo Índice de Barthel, os pacientes pesquisados 
demonstraram-se totalmente dependentes ou dependen-
tes graves de seus cuidadores em atividades básicas, tais 
como: alimentação, banho, higiene pessoal, habilida-
de, continência retal e urinária, toalete e transferências; 

quanto à evolução clínica, 45,45% dos pacientes foram a 
óbito nos 60 dias pós-acidente vascular cerebral.

A mobilização é entendida como atividade para 
fora da cama, o termo “precoce” pode ser dentro de 24 
horas, três dias, uma semana. Não existe um consenso 
quanto ao tempo para início da mobilização. Segundo re-
latos literários, a reabilitação pode ter início dentro de 72 
horas desde que o paciente esteja hemodinamicamente 
estável13.

Mediante um estudo fase II duplo-cego rando-
mizado controlado avaliaram os benefícios da mobili-
zação precoce na qualidade de vida global em 12 meses 
de pacientes que sofreram AVC22. Foram recrutados 71 
pacientes portadores de AVC (VEM 38, SC 33). Pacien-
tes mobilizados precocemente (VEM) receberam mais 
fisioterapia intensa (dentro de 24h do início dos sinto-
mas) que pacientes do tratamento padrão (SC) para os 
primeiros 14 dias. A qualidade de vida foi avaliada me-
diante Avaliação da Qualidade de Vida (AQoL), aplica-
ção de um questionário 12 meses após AVC. Não houve 
diferenças significativas entre os grupos. Para o autor, um 
programa de reabilitação de início precoce e ativa (com 
foco na mobilização) na fase aguda de Acidente Vascular 
Cerebral pode ter importantes benefícios físicos e psico-
lógicos que podem melhorar em longo prazo a qualidade 
de vida (QV).

As evidências neste estudo demonstraram melhor 
prognóstico quando a mobilização é instituída a partir 
das primeiras 24 horas após o AVC22. Estudos multicên-
tricos18,20 demonstraram que após o evento, a mobilização 
precoce tem significância maior em relação ao tratamento 
padrão, reduz o risco de agravamento funcional e melhora 
as atividades de vida diária. No entanto, é evidente que a 
mobilização realizada precocemente oferta uma melhora 
na função motora, cognitiva e evita o risco de depressão. 
Esta última pode influenciar negativamente no processo 
de reabilitação.

Estudo multicêntrico comparou dois grupos, 
(VEM=54 SC=49) incluídos numa análise conjunta ran-
domizada18. Foram categorizadas características basais 
comparáveis aos dois grupos como a idade, o tempo para 
a primeira mobilização (dentro de 36 horas após início 
dos sintomas) foi significativamente menor em pacien-
tes mobilizados precocemente (VEM) em comparação 
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com cuidados padrão (SC) de pacientes. Pacientes VEM 
apresentaram significativamente maior chance de inde-
pendência em comparação com pacientes submetidos ao 
tratamento padrão.

Em ensaio controlado obtiveram resultados favo-
ráveis com a mobilização dentro de 36 h dentro do início 
dos sintomas23. Foram randomizados para 1 de 4 proto-
colos utilizados para tratamento: cuidados Standard: mo-
bilização a partir do dia de internação por fisioterapeutas 
e enfermeiros (30 a 60 minutos por dia); mobilização 
muito precoce (EM); tratamento padrão com fisioterapia 
pessoal e enfermagem durante a primeira semana após 
recrutamento, tratamento padrão e monitorização (AM); 
protocolo combinado (EM e AM). Os pacientes mobi-
lizados precocemente (EM) tiveram significativamente 
(p=0,05) menor probabilidade de desenvolver compli-
cações da imobilidade, ao contrário do grupo protocolo 
combinado (AM).

Não houve correlação significativa, porém no estu-
do duplo cego, um ensaio multicêntrico aleatório, totali-
zando 71 pacientes (n=33 SC e n=38 VEM) internados 
em uma unidade de AVC ≤ 24h24. Receberam sessões de 
terapia nas primeiras duas semanas de curso, com mobili-
zação ocorrendo em média três vezes por dia. Foram cate-
gorizados horários (horas para primeira mobilização, fre-
quência, sessão de duração) e natureza (atividade fora de 
cama) de terapia havendo diferenças significativas entre 
grupos (P=0,001 para todos os componentes). O número 
de eventos adversos da imobilidade após três meses de 
AVC não foi associado com dose e frequência de terapia. 
Para o autor, essa diferenciação no cronograma do grupo 
de intervenção, não confirma se este esquema reduz com-
plicações ou melhora o resultado.

Conforme estudo, foram avaliados oito pacientes 
que receberam fisioterapia padronizada e indiferenciada 
para o membro superior durante o período de interna-
ção duas vezes por dia19. As condutas fisioterapêuticas 
adotadas foram: mobilização passiva, alongamento, es-
timulação da sensibilidade, treino de função. Porém, o 
número de participantes foi considerado pequeno pelo 
próprio autor, o mesmo sugere a continuação do estudo 
e número de amostra maior. Em concordância neste es-
tudo os pacientes mobilizados precocemente (VEM) rea-
lizaram atividades como: sentar-se fora da cama, ficar de 

pé, executar atividades funcionais a intervalos ao longo 
do dia, sendo a mobilização continuada até 14 dias após 
o inicio24.

O papel da reabilitação é um processo continua-
do, considerando que a pessoa deve ser vista como um 
todo e não como a soma das partes, sendo importante a 
participação conjunta de uma equipe multidisciplinar, da 
família e da comunidade na continuidade aos cuidados. É 
interessante que haja um planejamento da alta hospitalar, 
pois os cuidados ofertados durante o internamento devem 
estender-se ao domicílio mediante orientações aos fami-
liares sobre posicionamento no leito, manipulação, cola-
borando com uma recuperação mais fácil e mais rápida e 
consequentemente uma melhoria na qualidade de vida.

Esta pesquisa apresenta como vantagens ser um 
tema atual e relevante, grau de evidência A e B dos artigos 
selecionados e baixo custo. Apresenta como desvantagem 
falta de padronização de protocolo de assistência, inaces-
sibilidade aos artigos publicados recentemente.

CONCLUSÕES
Nos últimos dez anos houve um crescimento rela-

cionado à utilização da mobilização precoce como abor-
dagem fisioterapêutica na reabilitação do paciente com 
AVC, fornecendo evidências quanto à segurança, viabi-
lidade e promoção de uma boa recuperação funcional.

Sugere-se para contemplar este tema a realização 
de estudos mais amplos, com amostras mais significati-
vas, maior tempo de intervenção, padronização de con-
dutas com objetivos específicos.
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