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RESUMO

Efeitos deletérios de repouso prolongado no leito e imobilidade tém sido reconhecidos atualmente,
podendo ocorrer também os adversos da imobilizagdo, tais como contratura, atrofia muscular e
Ossea das partes sadias e membros (1).0 termo imobilidade é definido como “qualidade ou estado
do que nao se move, inércia’, segundo dicionario da lingua portuguesa. A imobilidade seria a
complicagdo da perda de capacidade funcional, geralmente decorrente de doenga crdnico-
degenerativa, de doenca aguda incapacitante ou de inatividade por si s6. As consequéncias, fisicas
e psiquicas, da imobilidade geram perda de independéncia e autonomia, reduzindo bem estar e
gualidade de vida. (2).

Dentre os cuidados gerais que fazem parte das condutas fisioterapicas no quadro de imobilizagédo
no leito estdo: a prevencdo de complicacdes circulatérias, alivio dos pontos de pressdo para
prevencdo de escaras de decubito; prevencdo de deformidades articulares e encurtamentos
musculares, inibicdo de reflexos patolégicos; alivio de dores; prevencao de complicacdes
respiratérias; posicionamento no leito; movimentacdo global e as mudancas de decubito. (3).
Metodologia: Foi realizada uma reviséo bibliografica, utilizando artigos publicados nos periodos de
1988 a 2009, na seguinte base de dados: Pubmed, scielo, lilacs. Objetivo: descrever através de

uma revisdo de literatura os efeitos deletérios da imobilidade e atuacédo da fisioterapia.

PALAVRAS-CHAVE: Repouso no leito, sindrome da imobilidade, fisioterapia e mobilizagao

precoce.
ABSTRACT
Deleterious effects of prolonged bed rest and immobility have been currently recognized, and may

also occur from the adverse effects of immobilization, such as contracture, muscle atrophy and

bone from the healthy parts and members (1). The term immobility is defined as "quality or state of
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not moving, inertia, second dictionary of the English language. Immobility was the complication of
loss of functional capacity, usually due to chronic degenerative diseases, from acute illness or
disabling of inactivity alone. The consequences, both physical and psychic immobility generate loss
of independence and autonomy, reducing welfare and quality of life. (2).

Among the general care which are part of the conduct physiotherapy under detention in the bed
are: the prevention of circulatory complications, relief of pressure points to prevent decubitus sores,
prevention of joint deformities and muscle shortening, inhibition of pathological reflexes; relief of
pain, prevention of respiratory complications, positioning in bed; global movement and changes in
position. (3) Methodology: A literature review was performed using articles published from 1990 to
2009, the following database: Pubmed, scielo, lilacs.

Obijective: To describe through a literature review of the deleterious effects of immobility and
performance of physiotherapy.

KEYWORDS: Bed rest, immobility syndrome, physiotherapy and early mobilization

INTRODUCAO

O repouso no leito é frequentemente
prescrito  para pacientes criticamente
doentes, pois se presume ser benéfico para
prevenir complicacdes, para a conservacao
de recursos escassos, metabdlica, e para
proporcionar o conforto do paciente. O
repouso € importante para 0s seres
humanos, pois permite que os mausculos
possam remodelar-se e adaptar-se as
exigéncias do exercicio especifico,
proporcionando o reparo natural do tecido

danificado ou enfraquecido. (4)

Durante as Ultimas quatro décadas, efeitos
deletérios de repouso prolongado no leito e
imobilidade tém sido reconhecidos, porém

fisiologicamente jamais foram plenamente

entendidos e explicados. Supbe-se que a
inatividade facilite a cura da parte do corpo
afetada. Efeitos adversos da imobilizacdo
prolongada também podem ocorrer como
contratura articular e atrofia muscular e

0ssea das partes sadias do membro (1).

A partir de 1960, o repouso ho leito passou a
ser visto como terapéutico, tendo como
objetivo poupar “a energia” do individuo para
se restabelecer da doenca. Desde entédo este
procedimento passou a ser adotado de forma
abusiva para todos os estados patoldgicos,
sendo que atualmente esta visdo vem
sofrendo mudangcas com as novas condutas
de mobilizagdo precoce no poés-operatorio,
reabilitacdo para doencas

cardiorrespiratorias, etc. (5)
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Na segunda metade do século XX,
principalmente com as implementacdes que
ocorreram devido a Il grande guerra, houve
um avanco significativo na idéia de
mobilizac&o precoce dos pacientes
acamados. (3) Hoje, sabemos que um dos
papéis mais importantes do fisioterapeuta na
unidade hospitalar é o da retirada precoce do
paciente do leito evitando, assim, diversas
patologias associadas ao longo decubito
como Ulceras de pressdo (escaras) e
pneumonia. Algumas classificagfes s&o

consideradas para este tipo de restrigcao.

Acredita-se que de 7 a 10 dias seja um
periodo de repouso, 12 a 15 ja é considerada
imobilizacdo e a partr de 15 dias ¢é

considerado decubito de longa duracéo. (6)

A imobilizagdo de um segmento do corpo
humano é amplamente utilizada para a
recuperacdo de lesdes articulares ou
musculares, e apesar dos seus afeitos serem
estudados h& muitos anos, ainda existem
lacunas importantes no meio cientifico a
serem preenchidas sobre seus efeitos na
funcdo muscular. A resposta as duvidas
relacionadas aos efeitos da imobilizagdo na
funcdo muscular torna-se cada vez mais
importante, uma vez gque a mesma causa
grandes transtornos ao paciente acamado,
devido a reducdo do uso do sistema
musculoesquelético e ao longo tempo que é
necessario para o paciente voltar a realizar
suas atividades de vida diéria e se reinserir a

vida social. (10)

Como consequéncia da imobilizacdo, o

paciente torna-se descondicionado, o que

reduz sua capacidade de executar exercicio
aerébico, diminui sua tolerancia aos esforcos
e pode comprometer o desmame de
pacientes submetidos a periodos
prolongados de ventilagio mecénica. O
prolongado tempo de internacao,
posicionamento inadequado com falta de
mobilizacdo predispbe a modificagBes
morfolégicas dos mulsculos e tecidos
conjuntivos. Em alguns casos encontramos:
alteragbes no alinhamento biomecénico,
comprometimento de resisténcia
cardiovascular, que ocorrem em exigéncias
funcionais para realizacdo de movimentos

coordenados.

O fisioterapeuta atuando sobre os efeitos
deletérios da hipo ou inatividade do paciente
acamado no ambito hospitalar contribui na
reducdo da taxa de mortalidade, taxa de
infec¢do, tempo de permanéncia na UTI e no
hospital, indice de complicacbes no poés-

operatério. (7)

A fisioterapia deve ser incluida no
planejamento da assisténcia para a
reabilitacdo do paciente acamado, visando
prevenir complicagbes, promover adequada
recuperacdo funcional e, consequentemente,
propiciar melhor qualidade de vida, uma vez
gue a permanéncia do individuo por tempo
prolongado no leito e a falta da mobilizacdo
precoce do mesmo resulta em complicaces
cruciais para o desenvolvimento de sua
atividade diario. Diante do que foi relatado
acima, a atuacdo da fisioterapia utiliza-se de
recursos capazes de intervir ativamente no

tratamento da imobilidade, sendo que o
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mesmo precisa ser iniciado o mais
precocemente possivel, a fim de ter um
carater ndo apenas curativo, mas preventivo
também. Embora a participacdo da
fisioterapia no tratamento do paciente
acamado seja fundamental desde o inicio,
muitos pacientes ainda continuam sendo
encaminhados tardiamente ao fisioterapeuta
quando varias complicacdes ja estao
instaladas.

O objetivo deste trabalho é descrever através
de uma revisdo de literatura os efeitos
deletérios da imobilidade e atuagdo da

fisioterapia.

ASPECTOS METODOLOGICOS

Foi realizada uma revisdo bibliografica,
utilizando artigos publicados nos periodos de
1988 a 2009, na seguinte base de dados:
Pubmed, scielo, lilacs. Para tal, foram
utiizadas as seguintes palavras-chave:
Repouso no leito, sindrome da imobilidade,
fisioterapia e mobilizacdo precoce, bem como

seus correlatos em inglés.

Como critérios de incluséo, foram utilizados
todos os artigos que abordaram a analise dos
efeitos deletérios da imobilizacdo no leito,
repouso no leito, fisioterapia e mobilizacdo
precoce. Foram excluidos os artigos fora do
periodo de publicacédo estipulada, e aqueles

nao indexados.

DISCUSSAO:

Imobilidade no leito e suas alteracdes nos

sistemas:

A imobilidade pode ser causada por diversos
fatores e se ocorrer de maneira prolongada
pode ser responsavel por diversas alteragoes

em todos os 6rgédos e sistemas humanos.

SISTEMA TEGUMENTAR

No imobilismo, € comum encontramos atrofia
de pele e Ulceras de decubito influenciado
por pressdo, idade, umidade, estado
nutricional, edema, condicdes metabdlicas,
disturbios

alteracoes sensitivas,

neurolégicos...

A idade avancada pode aumentar o risco,
devido alteracdo na pele, incluindo menor
espessura e Vvascularizacdo da camada
dérmica, retardando a cura de feridas e
redistribuicdo do tecido adiposo da camada
subcutanea para a camada mais profunda.
As lesbes mais frequentes de ocorrer no
paciente acamado Sdo as micoses, xeroses,
laceragBes, dermatite amoniacal e as Ulceras
de decubito. Entre as lesbes citadas acima, a
Ulcera de decubito sé@o as mais frequentes no
paciente acamado, apresentando incidéncia
de 10 a 20%, sendo sua taxa de mortalidade
de 70% ao ano. (5) Uma vez que esta
representa uma ameaca direta ao individuo,
causando dor, desconforto, prolongamento
da doenca, demora da reabilitacdo e alta,

podendo causar morte por septicemia. (5)
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SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Geralmente é o sistema mais acometido pelo
imobilismo, as limitagBes funcionais podem
prejudicar as transferéncias, posturas, e
movimento no leito, dificultando as AVD’s e
AVP’s. A inatividade afeta diretamente a
forca muscular e resisténcia a fadiga, a forca
exercida pela gravidade nos ossos e tecidos
é reduzida, podendo causar hipotrofia, atrofia
muscular e descondicionamento,
osteoporose e osteopenia; deteriorizacao
articular,;

ossificacao heterotopica;

osteomielite e deformidade. (1,8)

Outras alteragbes que podem ser observadas
na musculatura é diminuicdo da area da fibra,
namero de sarcébmeros em série e aumento
de tecido conjuntivo, resultando em rapida
rigidez muscular durante ha primeira
semana. Esse aumento de tecido conjuntivo
forma uma barreira mecéanica que dificulta o
suprimento sanguineo para as fibras
musculares, provocando diminuicdo dos
capilares para a fibra com consequente
atrofia  muscular e diminuicdo da forca
muscular, dor e desconforto (a imobilizacdo
induz a um processo inflamatério tecidual
com liberacdo de substancia que estimulam

receptores locais de dor). (5,8)
SISTEMA RESPIRATORIO

E o local de complicagbes ameacadoras da
vida durante a imobilidade prolongada. No
sistema respiratorio, evidencia-se redugédo de
25 a 50% do volume corrente, do volume-
minuto, da capacidade respiratéria maxima,

da capacidade vital e da capacidade de

reserva funcional, havendo ainda, reducao da
PaO2 e alteracdes na relacédo V/Q, levando a
um shunt arteriovenoso e reducdo da
oxigenacao arterial. Os pacientes que ficam
por tempo prolongado no leito podem sofrer
sérias complicacdes respiratorias devido a
retencdo de secre¢cdo que tendem a
acumular perifericamente nas posi¢oes
dependentes da gravidade, provocando o
fechamento de pequenas vias aéreas. O
déficit do mecanismo da tosse e movimento
ciliar pode causar um padrdo respiratorio
superficial, dificultando a eliminagdo de
secregao, criado um terreno propicio para o
desenvolvimento de infeccbes como
traqueite, pneumonia, e consequentemente
atelectasia. (5,8,9)

SISTEMA CARDIOVASCULAR

No imobilismo h& um comprometimento do
desempenho cardiovascular com aumento da
frequéncia cardiaca de repouso, onde o pulso
aumenta um batimento por minuto a cada 2dias,
refletindo a diminuicdo da eficiéncia cardiaca.
Apoés trés semanas, sdo necessarios de 26 a 72
dias de atividade continua para retornar o nivel
prévio ao repouso, que corresponde a uma
reducéo de 25% do desempenho
cardiovascular. Por razbes ainda
desconhecidas, o sistema circulatério é incapaz
de montar uma resposta simpética adequada
(ha perda do controle do S. N. autbnomo
simpatico), levando a um acumulo de sangue
em MMIl, o enchimento ventricular ndo esti
completo e consequentemente had queda na
perfuséo cerebral. Além disso, hd uma elevagéo
da pressao arterial sistdlica pelo aumento da

resisténcia periférica, e o tempo de ejecdo
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sistdlico absoluto e de diastole é encurtado, causando a perda de apetite, reducdo da
diminuindo o volume sistolico. E importante peristalse, e consequentemente uma
ressaltar que a hipotensdo ortostatica e a absorcao mais lenta de nutrientes causada
taquicardia podem resultar como tentativa do por um alto nivel de atividade adrenérgica.

coracdo compensar a queda desse volume. Esse fator, junto com a perda de volume

(8,9,11)

Observa-se ainda que longos periodos de
imobilidade haja uma reducéo progressiva de
volume sanguineo plasmatico, tendo a
méaxima redu¢do em torno de 6 dias de
imobilizagdo, com aumento da viscosidade
sanguinea e maior risco de fenémenos

tromboembdlicos. (9)
SISTEMA URINARIO

A grande maioria dos pacientes com
sindrome do imobilismo € incontinente.
Dados mostram que pacientes restritos ao
leito tém 40% de incidéncia de infeccdo do
trato urindrio, sendo a infecgdo mais comum
em pacientes institucionalizados. Os fatores
que predispbe estas infecgcbes sdo as
incontinéncias urinarias, uso de fraldas
geriatricas, obstrugcdo uretral, baixa ingestao
de liquidos, internacéo hospitalar, diminui¢cao
da IgA na parede vesical, diminuicdo da
capacidade renal para acidificar a urina e
manter a osmolaridade(2). O
enfraguecimento dos musculos abdominais,
diminuicBo da incursdo diafragmatica e
relaxamento incompleto do assoalho pélvico

resultam em retencao urinaria parcial. (5,9)

SISTEMA GASTROINTESTINAL

A falta de movimento e estimulagdo provoca

alteracdo em todo trato gastrointestinal (TGI)

plasmatico e desidratacdo que acompanham
0 repouso no leito, geralmente resultam em

constipacao. (5,9)

ATUAGAO DA FISIOTERAPIA NA
SINDROME DA IMOBILIDADE:

As complicacdes do repouso no leito foram
conhecidas por quase um século (13,30).
Rotina de atendimento de pacientes
acamados envolve um regime de mudancgas
de posicdo do corpo para ajudar na
prevencdo da ruptura da pele, para melhorar
a eliminacéo de secrecéo, e para melhorar a
ventilagdo / perfuséo, relagbes mudancgas de
posicdo sdo pensadas para reduzir
atelectasia, aumentar a mobilizacdo de
liquidos. (19,24).

Segundo, Roy G. Brower, o repouso no leito
é frequentemente prescrito para pacientes
criticamente doentes, pois se presume ser
benéfico para prevenir complicacdes, para a
conservagdo de  recursos  escassos,
metabdlica, e para proporcionar o conforto do
paciente. (4) Em contra partida ao que foi dito
acima Lucas e tal afirma que o repouso
prolongado no leito pode causar varias
complicacbes que possam atrasar ou impedir
a recuperacao do paciente, incluindo atrofia
do mdlsculo por desuso, contraturas
articulares, doenca tromboembdlica e
resisténcia a insulina. Estudos recentes

demonstraram a viabilidade e a seguranca
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dos programas de medicina fisica em

pacientes criticamente doentes.

William Schweickert e colaboradores relatam
o efeito do exercicio e a mobilizagdo durante
os periodos de repouso prolongado no leito.
Eles aleatoriamente  escolheram 104
pacientes sedados e em ventilacdo mecanica
de uma intervencdo ou grupo controle. O
grupo controle recebeu a terapia padréo de
para sedacdo diaria, que n&o incluem a
mobilizacdo e exercicio na maioria dos
pacientes, e o grupo de intervencao
receberam fisioterapia e terapia ocupacional.
Os pacientes que tiveram intervencdo de
fisioterapia e terapia ocupacional
desenvolveram uma funcéo mais
independente na alta hospitalar do que no
grupo controle. Diminuiu o estado de delirio e
os dias respirando sem suporte ventilatério,
0S pacientes com intervencdo também
tiveram maior facilidade de deambular sem
assisténcia do que no grupo controle. Ja o
grupo controle ficou por um tempo muito
maior com suporte de oxigénio, apresentou
contratura muscular e presenca de escara, e
teve dificuldade tanto de deambular com de
voltar a desenvolver suas atividades de vida
diaria. Tais informag8es s6 confirmam que o
exercicio deve ter um papel central no
tratamento de pacientes criticamente
enfermos. (27,18)

Segundo Klemic in Mackenzie (1988), os
riscos da imobilizacdo sdo frequentemente

negligenciados ou nem considerados

importantes o suficiente para ser objeto de
discussdo, embora a imobilizacdo seja
conhecida por alterar a funcao fisiolégica
normal de quase todos os sistemas do
homem. Esta imobilizagdo prolongada pode
gerar complicacbes no tecido conjuntivo,
0sseo e articular; sistema cardiorrespiratorio,
metabdlico e gastrointestinal, bem como
alteracdes no estado emocional do individuo
(9,15). Porém, atualmente esse conceito tem
mudado significativamente, para Frownfelter
(2004), a restricao ao leito afeta ndo s6 o
estado fisiol6gico, uma vez que O repouso
prolongado no leito reduz a contagem de
anticorpos e tem como consequéncia um
aumento no risco de infec¢éo, mas também
esta associada a fatores sociais e
psicologicos, sendo possivel esse paciente
desenvolver quadros depressivos, com
privacbes sensoriais ou desenvolver uma
psiconeurose (9,24). Sendo importante
ressaltar que este tipo de trabalho no &mbito
hospitalar deve ser cada vez mais priorizado,
favorecendo assim ndo s6 o paciente
enfermo, mas também todo o trabalho da
equipe atuante, que por sua vez sera
otimizado.
Pacientes criticamente enfermos
frequentemente permanecem em repouso no
leito por varios dias ou semanas e podem
sofrer complicagcbes de repouso. Muitos
sobreviventes de doengas criticas queixam-
se de fraqueza durante meses ou anos apos
a alta do hospital, e as medidas objetivas da
forca muscular demonstram que musculos
dos membros sdo significativamente mais
fracos do que o previsto (17,19). Testes

funcionais que exigem a funcdo muscular,
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como teste de caminhada de 6 min., também
demonstraram déficits significativos. Varios
fatores contribuem para o enfraquecimento
dos musculos esqueléticos durante a doenca
critica, e a permanéncia do paciente por
tempo prolongado no leito est4d entre os

principais fatores. (4)

Oliveira (1999) ressalta que a fraqueza
muscular por desuso é relativamente simples
de se prevenir através de contracdes
musculares isométricas diarias de 20 a 30%
da tensdo méxima por véarios segundos
associados a uma contragdo de 50% do
maximo por um segundo. MacNeil (2002),
Artiles e cols. (1997) e Deliza (1992),
sugerem que se deve realizar diariamente
exercicios para alcangar o arco normal do
movimento, até o limite do paciente em todos
0S segmentos corporais. Estes autores
ressaltam ainda que a utilizagdo de
exercicios e alongamento possa reverter as
contraturas, mas  eventualmente  as
contraturas podem envolver tenddes,
ligamentos, e céapsula articular, sendo
necessarios uma intervencao cirargica ou
mecanismos prolongados de alongamento
(9,212).

Por exemplo, em 2003, em artigo publicado
no New England Journal of Medicine,
Herridge e colaboradores acompanharam,
por um ano, 109 pacientes que receberam
alta ap6s internacdo por sindrome do
desconforto respiratério agudo. Ao final de
um ano, 51% deles nédo tinham retornado ao

trabalho, sendo que os principais motivos

médicos de afastamento foram: fraqueza e
fadiga muscular e limitagdo de movimentos
por imobilidade de grandes articulacdes e
queda do pé. Esses dados chamam a
atencdo para a necessidade de maior
atencdo a atividade fisica e movimentagéo
destes pacientes durante a internagdo. Com
objetivo de estar evitando justamente

complicacGes maiores. (12,22)

Regenga (2000, p. 06), conclui que “o
repouso prolongado predispbe a atrofia e a
importante fraqueza muscular. Podemos,
observar em

portanto, pacientes

imobilizados: contraturas articulares,
diminuicAo do trofismo muscular e
aparecimento de Ulceras de presséo”, sendo
que o “fisioterapeuta pode evitar os efeitos
deletérios da hipo ou inatividade do paciente

acamado.” (9,15)

Melo e Cols (2004) concordam quando
demonstram a necessidade da intervencao
fisioterapeutica em um programa de
exercicios, que por ressalva precisa ser
direcionado as caracteristicas individuais de
cada paciente, pois vai colaborar
significativamente no processo de atrofia
(muscular e funcional); além de diminuir as
sensacdes de dor, o que produz no paciente
uma melhora na qualidade de vida ndo sé no
processo de recuperacdo, mas também
melhoram as caracteristicas fisicas e
funcionais para a reincorporardo as
atividades na sociedade. (9,25). Em outro
artigo, Costa (1999, p. 108) inclui que dentre

0s cuidados gerais que fazem parte das
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condutas fisioterapicas esta a prevencao de
complicac@es circulatérias, alivio dos pontos
de pressado para prevencdo de escaras de
decubito; prevencdo de deformidades
articulares e encurtamentos musculares,
inibicdo de reflexos patolégicos; alivio de
dores e prevencdo de complicacdes

respiratérias; (9,28)

Embora a fisioterapia seja comumente
aplicada em pacientes restrito ao leito em
todo o mundo, ndo h& uma padronizagédo da
atividade realizada nem do momento de seu
inicio, o que pode levar a atrasos importantes
na recuperacdo do paciente. Diante do que
foi dito, observa-se o quanto é indispensavel
o trabalho ndo s6 da fisioterapia, mas da
equipe multidisciplinar como um todo,
objetivado a retirado o quanto antes desse
paciente do leito. (12,30)

CONSIDERACOES FINAIS

Todos os dados descritos acima sobre os
efeitos do imobilismo deixam claro o quanto a
imobilizagdo é complexa e necessita de
cuidados preventivos e intensivos para evitar
0 méximo o desenvolvimento das diversas
complicagBes. Uma forma preventiva de
complicagbes durante o periodo de
imobilismo é a realizagdo de exercicios para
manter o alongamento e a flexibilidade
global, melhorar o  condicionamento
cardiovascular e a forca muscular. A atuacao
da fisioterapia € de fundamental importancia
tanto no tratamento preventivo (através da

mobilizacdo precoce) quanto no tratamento

curativo (através de um plano fisioterapico
capaz de devolver ao paciente acamado sua

funcionalidade o mais rapido possivel).

No entanto, € cada vez mais necessario que
ndo so os fisioterapeutas, mas toda a equipe
multidisciplinar de salde atue no sentido de
incentivar cada vez mais a mobilizacdo
precoce no leito e que possam se
desenvolver trabalhos e estudos que
mostrem os efeitos deletérios da imobilizagéo
com o intuito de criar uma consciéncia cada
vez maior da importancia do trabalho em
equipe focalizando sempre a recuperagéo do

paciente acamado o mais rapido possivel.
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