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Resumo

O artigo trata da sindrome do imobilismo e da importancia da fisioterapia para a sua
reducdo. A Sindrome do Imobilismo trata-se de um conjunto de altera¢Ges que ocorrem em
individuos que permanecem acamados por um longo periodo. Essas alteracGes podem afetar
todos os sistemas do corpo e seus efeitos comprometem a funcionalidade do paciente,
impedindo a interacdo e participacdo deste individuo na sociedade, podendo também
modificar o seu estado emocional. O paciente acamado torna-se descondicionado, 0 que
reduz sua capacidade de executar exercicios aerdbicos e diminui sua tolerancia aos esforcos,
gerando a Sindrome do Imobilismo (conjunto de alteracGes que afeta todos os sistemas do
corpo humano). O prolongado tempo de internacéo, posicionamento inadequado com falta de
mobilizacdo, predispde a modificagdes morfologicas dos musculos e tecidos conjuntivos. Em
alguns casos podemos encontrar alteracdes no alinhamento biomecanico, comprometimento
de resisténcia cardiovascular, evoluindo com contraturas articulares, diminuicao do trofismo
e forca muscular, aparecimento de Ulceras de pressdo e aumento da osteoporose
(osteopenia). O fisioterapeuta atuando sobre os efeitos deletérios da inatividade do paciente
acamado no ambito hospitalar contribui na reducdo da taxa de mortalidade, taxa de
infeccdo, tempo de permanéncia na UTI e no hospital, e indice de complicacdes no pos-
operatorio.
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1. Introducéo

De acordo com Farias e Neto (2008), a Sindrome do Imobilismo trata-se de um conjunto de
alteracbes que ocorrem em individuos que permanecem acamados por um longo periodo.
Essas alteracGes podem afetar todos os sistemas do corpo e seus efeitos comprometem a
funcionalidade do paciente, impedindo a interacdo e participacdo deste individuo na
sociedade, podendo também modificar o seu estado emocional.

Silva et al. (2010) informam que para que se chegue ao diagnéstico da Sindrome do
Imobilismo, deve ser levada em consideracdo a presenca de dois critérios:

- Um critério maior, que pode ser um déficit cognitivo de médio a grave e a presenca de
contraturas €;

- Um critério menor, que abrange as alteracfes cutaneas, como a Ulcera de decubito ou
pressdo e descamacdes da pele, dificuldade de deglutir, incontinéncia, além de perda parcial
ou total da fala e entendimento da linguagem. O paciente é diagnosticado com essa sindrome
guando apresenta um critério maior e, pelo menos, dois menores.

Geralmente, o sistema musculoesquelético € o mais acometido pelo imobilismo, seguido das
alteracOes tegumentares, que promovem a formacdo de Ulceras de pressdo, especialmente em
lugares com pouco tecido adiposo e nos locais de proeminéncias 0sseas (HALAR E BELL,
2002).
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Segundo Santos (2008), dentre as alteracdes do sistema musculoesquelético pode-se citar a
formacdo de contraturas, devido a inatividade dos musculos, principalmente os dos membros
inferiores. O tecido articular e 0sseo também sdo prejudicados pela falta de movimento. A
auséncia minima de atividade articular e dssea leva a uma diminuigdo da producéo de liquido
sinovial, que é importante para a lubrificacdo da articulacdo e nutricdo da cartilagem, e de
massa 6ssea por uma manutencdo da acdo osteoclastica (absorcdo) e diminuicdo da acdo
osteoblastica (formacdo), que pode levar a osteoporose.

Essas alteracfes levam o individuo a ter dificuldade em executar determinadas tarefas como
mudancas de decubito, manutencdo de posturas corretas e realizacdo de atividades de vida
diaria (AVD’s) e instrumentais (AVDI’s) (FARIAS & NETO, 2008).

Dentro do periodo de imobilidade no leito, o sistema cardiovascular também apresenta
alteracdes em seu funcionamento, sendo que no quadro de complicagdes de maior relevancia
se encontram a hipotensdo postural e a trombose venosa profunda (TVP) (SILVA et al.,
2010).

Falta de apetite, diminuic¢do de volume plasmatico e da absorcao de nutrientes, desidratacéo e
dificuldade no esvaziamento da bexiga por fraqueza da musculatura do abdome e do assoalho
pélvico também sdo manifestacdes presentes na sindrome do imobilismo (SANTOS, 2008).
No sistema respiratorio, as ameagas mais comuns sdo a perda de trocas gasosas eficazes
devido a uma alteracdo na relacdo V/Q (ventilagcdo/perfusdo), diminuicdo dos movimentos
diafragmaticos e da musculatura intercostal por perda de forca muscular, e aumento da
frequéncia cardiaca devido a uma reducdo da respiracdo alveolar, que se torna mais
superficial (HANSON, 2002).

Para Badar6 e Guilhem (2008), a fisioterapia pode atuar na reversdo dos sintomas da
sindrome do imobilismo através da reducdo da dor; manutencdo da forca muscular e
exercicios de amplitude de movimento, evitando encurtamentos musculares, atrofias e
contraturas; estimulagdo as mudangas de decubito, independéncia nas AVD’s e deambulagao;
auxilio na resolucdo de patologias pulmonares e orientagdes para a prevencdo de
complicacdes circulatorias, formacdo de edema e escaras, além de reeducacao postural.

2. Fisiologia

Segundo Hanson (2002), os riscos da imobilizacdo sdo frequentemente negligenciados ou
nem considerados importantes o suficiente para serem objeto de discussdo, embora a
imobilizacéo seja conhecida por alterar a funcéo fisiol6gica normal de quase todos os sistemas
do homem. Esta imobilizacdo prolongada pode gerar complicagdes no tecido conjuntivo,
0sseo e articular; sistema cardio-respiratorio, metabolico e gastrointestinal, bem como
alteracOes no estado emocional do individuo.

Herbert e Xavier (2003) informam que geralmente o sistema musculoesquelético é o mais
acometido pelo imobilismo, as limitagcbes funcionais podem prejudicar as transferéncias,
posturas e movimento no leito e em cadeiras de rodas, dificultar as AVD's, alterar o padrdo da
marcha e aumentar o risco de formacéo de ulceras de pressao.

Estudos mostram que o imobilismo a partir de 12 a 15 dias j& pode gerar muitas alteraces no
sistema musculo esquelético (HANSON, 2002).

Para Gooldman e Snider (2002), nos musculos ocorrem a diminuic¢éo no nivel de glicogénio e
ATP, da atividade muscular que pode comprometer a capacidade oxidativa, diminui¢do da
sintese protéica, da forgca muscular e do numero de sacomeros. Ocorre atrofia das fibras
musculares tipo | e Il, diminuicdo do torque, incoordenacdo pela fraqueza generalizada,
resultando em ma qualidade de movimento, dor e desconforto (imobilidade induz a um
processo inflamatdrio tecidual com liberacdo de substancias que estimulam os receptores
locais de dor).



Herbert e Xavier (2003) salientam que nas articulacbes pode ocorrer atrofia da cartilagem
com desorganizacéo celular nas insergdes ligamentares, proliferacdo do tecido fibrogorduroso
e consequentemente espessamento da sinovia e fibrose capsular.

Segundo Hansen (2002), nos o0ssos ocorrem diminuicdo da massa Ossea total devido ao
aumento da atividade osteoclastica e diminuicdo da atividade osteoblastica, aumento da
excrecdo de célcio (maxima atividade osteoclastica).

Como resultado de todas as alteragbes do sistema Osseo, articular e muscular, podem
surgir complicagdes como contraturas articulares, hipotrofia, atrofia muscular e osteoporose.

3. Sindrome do imobilismo

A sindrome do imobilismo é um conjunto de alteragdes que ocorrem no individuo acamado
por um periodo prolongado. Os efeitos da imobilizacdo sdo definidos como uma reducdo na
capacidade funcional dos sistemas musculo esquelético, tegumentar, respiratério,
cardiovascular, gastrointestinal, geniturinario, e sistema nervoso, conforme ilustra a figura 1
(SILVA et al., 2010).

Fonte: Santos et al.,2008.
Figura 1: Sindrome do imobilismo é um conjunto de alterages que ocorrem no individuo acamado por um
periodo prolongado.

Nas ultimas cinco décadas, os efeitos adversos do repouso prolongado no leito e da
imobilidade vém sendo bem identificados. Antes de 1950, o repouso no leito e a imobilizacdo
eram utilizados de maneira generalizada no tratamento de enfermidades traumaticas e agudas,
antes que seus efeitos fisioldgicos fossem bem compreendidos. Porém, naquela época, o que
ndo foi observado era o fato que o imobilismo trazia prejuizo para as partes nao afetadas do
corpo (HALAR; BELL, 2002).

A partir da segunda metade do século XX, houve um grande avanc¢o na ideia de imobilizacédo
precoce dos pacientes acamados. Atualmente, uma das fun¢Ges mais importantes do
fisioterapeuta na unidade hospitalar € a retirada precoce do paciente do leito, evitando assim,
diversas patologias associadas ao repouso prolongado (SANTQOS, 2008).

Vojvodic, (2004) concorda com o autor acima, e relata que o paciente pode apresentar estado
de apatia, depressdo, labilidade emocional, isolamento social, ansiedade, independente da



condicéo que o levou ao decubito prolongado. Considera que de 7 a 10 dias seja um periodo
de repouso, de 12 a 15 dias ja é considerado imobilizacéo e a partir de 15 dias é considerado
decubito de longa duracéo.

Farias e Neto (2008) acrescenta que o imobilismo resulta em perda da massa 0ssea, resultando
em predisposicdo a fraturas, limitacdes funcionais que podem prejudicar as transferéncias,
posturas e movimento no leito e em cadeiras de rodas, dificulta as atividades diérias, altera o
padrdo da marcha, e aumenta o risco de formacao de Ulceras por presséo.

O mesmo autor (2008) relata que quanto mais longo o periodo em que o individuo permanece
inativo, mais acentuadas serdo as consequéncias negativas e mais tempo o corpo levara para
retornar a um estado saudavel, em alguns casos a imobilidade ndo pode ser evitada, mas
muitos dos seus efeitos adversos podem ser evitados, mediante intervencao terapéutica.

Para Lianza, (2001) o ortostatismo deve ser realizado o mais rapido possivel para evitar
maiores complicacdes, devido ao repouso prolongado, sendo que, as atividades fisicas devem
ser o proximo passo, visando o restabelecimento do paciente, para quando estiver de alta
hospitalar, 0 mesmo ndo volte para casa no leito.

Segundo Alves, (2007) a posicdo em pé é almejada nos tratamentos fisioterapéuticos, visto
que, todas as complicacdes citadas estdo ligadas ao imobilismo, sendo assim, tirar o individuo
do leito, mesmo que auxiliado por outros profissionais, visa ao seu restabelecimento funcional
e organico, prevenindo de forma direta todas as complicaces advindas do imobilismo.
Portanto, considera-se que a Sl caracteriza-se por um conjunto de alteracGes advindas da
imobilidade por um periodo prolongado, tendo como principal complicagdo o aumento ao
risco de formacédo de Ulceras por pressao (FARIAS; NETO, 2008).

4. Pacientes acamados e a Sindrome do Imobilismo

Para Frownfelter (2004), a restri¢do ao leito afeta o estado fisiologico e estd associado com
uma reducdo na contagem de anticorpos e tem como conseqiiéncia um aumento no risco de
infeccdo. Os pacientes podem se tornar depressivos, com privagdo sensorial ou desenvolver
uma psiconeurose, de acordo com a figura 2.

Fonte: Frownfelter, 2004.

Figura 2: Paciente acamado.

Os efeitos imediatos da imobilidade observados sdo aqueles associados com o decubito, sendo
acompanhados dentro de 24 a 48 horas por altera¢fes no sistema cardiopulmonar e masculo —
esquelético. Os efeitos deletérios desta postura tém sido documentados, quanto mais severa



for a doenca do paciente, mais confinado o individuo estara no leito e maior sera o risco de
complicagdes multisistémicas (FROWNFELTER,2004).

Pacientes criticamente doentes podem sofrer sérias complicacdes respiratorias devido a
retencdo de secregdes que tendem a acumular perifericamente nas posi¢oes dependentes da
gravidade, provocando fechamento de pequenas vias aéreas (KLEMIC,1988). O decubito
prolongado favorece a reducdo dos volumes e capacidades pulmonares, particularmente da
capacidade residual funcional (FROWNFELTER, 2004). A associacdo do déficit do
mecanismo de tosse e do movimento ciliar pode causar um padrdo respiratorio superficial,
dificultando a eliminacéo de secre¢des e criando um terreno propicio para o desenvolvimento
de infeccdes como pneumonias e consequentemente atelectasias (OLIVEIRA, 1999,
KRASNOFF, 1999), e quando pode serd agravado pela pouca ingesta de liquidos,
desidratacdo ou uso de medicamentos que podem deixar secre¢cOes mais espessas oOu
interferirem no movimento respiratério.

Conforme DeLisa (1993), durante o imobilismo, no que diz respeito a volume de ar corrente,
volume minuto, capacidade respiratdria maxima, capacidade vital e capacidade de reserva
funcional, podem sofrer uma reducédo de 25% a 50%.

Krasnoff (1999), relata que aproximadamente 600cc de fluido extracelular pode ser perdido
nas trocas intracelular e, extracelular e diurese a partir do segundo dia de repouso na cama e
tanto quanto 15% a 20% de perda de volume em duas semanas.

Os musculos respiratdrios debilitados podem impedir expansdo da parede do térax e podem
impedir a troca adequada de ar. O oxigénio celular reduzindo pode inibir a sintesede colageno
necessario para cicatrizagdo do tecido (KRASNOFF, 1999).

A ventilacdo deficiente durante o periodo de imobilizacdo pode aumentar a concentracdo de
dioxido de carbono venoso ou arterial, podendo ocasionar uma acidose respiratoria. Sem
intervencdo, a acidose respiratdria pode levar a faléncia respiratoria ou cardiaca e a morte.
Oliveira, (1999), ressalta que durante o imobilismo ha um predominio do catabolismo com
balanco negativo de nitrogénio, célcio, fosforo, enxofre, sédio e potassio. A perda diaria de
nitrogénio é de 2g/dia para o individuo sadio, sendo que esta taxa aumenta com repouso
prolongado, pois ha um estado de hipoproteinemia. O aumento desta perda inicia no 5° e 6°
dia de imobilizacdo, sendo méxima na 22 semana.

Os efeitos da imobilizacdo no sistema cardiovascular com mais freqiiéncia sdo: diminuicdo do
volume total de sangue, do volume de plasma e da massa de globulos vermelhos e da
concentracdo de hemoglobina. Ha também uma diminuicdo do consumo maximo de oxigénio
e na toleréncia ortostatica. As frequéncias cardiacas basal e maxima elevam-se durante a
imobilizacdo (KLEMIC, 1988; FROWNFELTER, 2004).

Com ocomprometimento do desempenho do sistema cardiovascular hd& um aumento da
freqUéncia cardiaca de repouso, onde o pulso aumenta um batimento por minuto a cada 2 dias.
Apds 3 semanas, sdo necessarios de 26 a 72 dias de atividade continua para retornar o nivel
prévio ao repouso, 0 que corresponde a uma reducdo de 25% do desempenho
cardiovascular.(OLIVEIRA, 1999).

Além disso, ha uma elevacdo da pressdo arterial sistolica pelo aumento da resisténcia
periférica, e 0 tempo de ejecdo sistolico absoluto e de diéstole é encurtado, diminuindo o
volume sistolico (OLIVEIRA, 1999; ROWLAND, 2000).

A hipotensdo ortostatica e a taquicardia podem resultar como tentativas do coragdo compensar
a queda deste volume. A inativacao dos barroreceptores, localizados dentro da artéria carétida
e aorta e mecanoceptores na parede do coragdo tentam compensar estas alteracOes
contribuindo para a instabilidade hemodinamica (KRASNOFF, 1999).

Oliveira (1999), ressalta ainda que em longos periodos de imobilidade, ha uma reducao
progressiva do volume sangiineo plasmatico, tendo a maxima redugdo em tornodo 6°dia de
imobilizagdo, com um aumento da viscosidade sangiiinea e maior risco de fenémenos trombo-



embolicos. Como Medidas de prevencdo das complicagfes tromboembolicas, esse autor cita o
uso profilatico de heparina, compressdo externa intermitente dos membros inferiores,
envoltorios elasticos, exercicios ativos e mobilizacdo precoce.

Os efeitos da imobilizacdo no sistema musculo — esquelético incluem, a diminui¢do da massa
Ossea e na forca muscular, mudancas no tecido conectivo periarticular e intra — articular e
perda da densidade 6ssea (KLEMIC in MACKENZIE, 1988).

Essas alteraces foram confirmadas por Frownfelter (2004), que afirmaram que com apenas
poucos dias de restricdo ao leito, os musculos esqueléticos atrofiam resultando em fraqueza,
incoordenacdo e dificuldade de equilibrio. A reducdo da forca muscular, segundo
MacNeil(2002) e Oliveira (1999), pode ser de 10 a 15% por semana, reduzindo assim o torque
e coordenacéo pela fraqueza generalizada, resultando em ma qualidade de movimento.

Em um estudo realizado por Videira et al (2004), com o objetivo de quantificar a perda de
massa muscular em pacientes internados numa unidade de terapia intensiva e avaliar seu
impacto na recuperacdo apés alta da mesma, o autor concluiu que houve uma expressiva
diminuicdo de massa muscular, apesar dos pacientes receberem fisioterapia diariamente. Mas
ndo foi possivel estabelecer uma correlagdo entre a perda de massa muscular e o0 impacto na
recuperacdo das atividades motoras apos a alta da Unidade de Terapia Intensiva. Booth
(1982), cita como efeito da imobilizacdo a reducdo da sintese protéica, que pode ser
observada ja na sexta hora de imobilizacdo. Este autor ressalta ainda que esta provavelmente é
a primeira causa de atrofia muscular.

Frownfelter (2004), fez referéncia as lesbes de pele e Ulceras de decubito que ocorrem mais
comumente em proeminéncias 0sseas, tais como o sacro, trocanter, cotovelos, escapulas e
calcaneos. Esta referéncia confirma os achados de Klemic inMackenzie (1988), que diz que
uma forte pressdo sobre uma éarea onde a pele estd intimamente superposta ao 0sso pode
causar necrose do tecido. Isto pode levar a formacaode Ulceras de decubito, que ndo somente
resulta em leséo da pele, do musculo e até do 0sso, mas também em infeccéo.

5. Fisioterapia X Sindrome do Imobilismo

Segundo Badar6; Guilhem (2008) foi no decorrer do século XX, que a Fisioterapia teve suas
praticas intuitivas e empiricas aperfeicoadas e transformadas, em virtude do aumento da
complexidade em ciéncia e tecnologia e das demandas em salde. Foi reconhecida como
profissdo em muitos paises e, grandes lutas de classe foram assumidas em prol da
legitimidade dessa nova area de atuacdo na salde. A Fisioterapia nasceu da intencdo de
auxiliar méedicos, com atuacdo limitada a reabilitacdo motora, para uma profissao autbnoma,
em todas as areas e com possibilidades de atuacdo nos diversos niveis.

Os mesmos autores (2008) relatam que no Brasil, seu fortalecimento cientifico e profissional
ocorreu a partir dos anos de 1970, desde entdo, foi construido um referencial profissional no
pais, e tem ampliado significativamente seu campo de atuacdo, pautando-se na cientificidade
e em sua especificidade. Nessa mesma década, os Fisioterapeutas alcancaram sua autonomia
profissional, participaram da tomada de decisdes na salde e trouxeram para si a problematica
dos dilemas e das responsabilidades éticas mais complexas no exercicio da profissao.

De acordo com Wirotius apud Alves (2007), a historia da reabilitacdo desenvolveu-se em trés
grandes fases: a primeira antes da primeira grande guerra, a segunda durante as grandes
guerras mundiais pela necessidade de reabilitacdo dos mutilados nas batalhas e, a terceira e
contemporanea marcada pela organizacdo desta profissdo quanto as instituicGes e diversas
profissfes vinculadas a reabilitagdo e bem estar do paciente (ALVES, 2007).

A mobilidade dos pacientes retidos no leito ndo é tdo restrita como se imagina. Os leitos
hospitalares permitem que os pacientes sejam posicionados passivamente de varias maneiras,
ao serem utilizados os mecanismos para flexionar o joelho, para levantar ou baixar a



cabeceira. Quando a mudanga de posicdo da cama estiver combinada com a mudanca de
decubito do paciente (de dorsal para ventral), uma série de movimentos torna-se acessivel
(KLEMIC in MACKENZIE, 1998). As intervencdes em pacientes restritos ao leito podem
diminuir as mudancas fisioldgicas desfavoraveis e complicacdes geradas pela imobilidade. A
hidratacdo adequada, atividades fisicas diarias sdo algumas das medidas que podem prevenir
descondicionamento musculo-esquelético e complicagdes de pele.

Muitas destas intervencfes, como exercicios para membros inferiores, podem beneficiar
varios sistemas ao mesmo tempo, pois afetam tanto os ossos longitudinais, como ajuda a
promover o ténus muscular e melhora a condicdo cardiovascular e, ainda, ajudam na reducao
da perda de calcio (KRASNOFF , 1999).

Melo et al. (2004), demonstram a necessidade de administrar um programa de exercicios
direcionado as caracteristicas individuais de cada paciente, pois vai colaborar
significativamente no processo de atrofia (muscular e funcional); além de diminuir as
sensagdes de dor, o que produz no paciente uma melhora na qualidade de vida ndo s6 no
processo de recuperacao; mas também melhoram as caracteristicas fisicas e funcionais para a
incorporacéo as atividades na sociedade.

Todos os dados descritos sobre os efeitos do imobilismo deixam claro o quanto a
imobilizacdo é complexa e necessita de cuidados preventivos e intensivos para evitar ao
maximo o desenvolvimento das diversas complicagdes. Uma forma preventiva de
complicacdo durante o periodo de imobilizacdo é a realizacdo de exercicios para manter o
alongamento e flexibilidade global, melhorar o condicionamento cardiovascular geral, a forca
muscular, auxiliar na reducdo da gordura corporal e relaxamento (MOLZet al.,1993;
HANSON, 2002; KRASNOFF, 1999). Todas as atividades propostas aos pacientes
imobilizados devem ser realizadas de acordo com as possibilidades de cada individuo e
sempre respeitando os limites da dor e da doenca de base.

Sabe-se que para muitos o que importa é que o paciente esteja vivo (se vai andar ou mexer 0s
membros ndo interessa), mas devemos fazer o melhor para esse paciente estando em coma ou
ndo, lucido ou ndo ou se nunca mais vai andar ou ndo. A Fisioterapia Motora na UTI néo faz
apenas 0 paciente voltar a andar ou se mexer, isso muitas das vezes ndo é possivel, mas
devemos pensar em outros beneficios como aliviar a dor pela contratura, diminuir o edema,
evitar escaras, melhorar o condicionamento cardiovascular (MELO et al., 2004).

O trabalho preventivo do fisioterapeuta inclui as mudancas de decubito de duas em duas
horas, movimentos cinesioterapicos, incentivo a deambulacdo, quando possivel e uso de
forros ortopédicos. Tais medidas s&o realizadas a fim de alcangar um objetivo geral, manter e
melhorar a independéncia do paciente (FARIA E NETO, 2008).

Existem poucos estudos publicados que possam ser usados em beneficio do paciente para
fisioterapia motora na UTI. No entanto, os recentes estudos tém confirmado que a
mobilizacdo em pacientes ventilados mecanicamente é um procedimento seguro e viavel,
diminuindo o tempo de internacdo na UTI e hospitalar.

6. Metodologia

Para o desenvolvimento da presente pesquisa foi adotado o procedimento metodologico que
refere-se ao percurso trilhado pela autora para atingir os objetivos gerais e especificos
definidos. Serdo explicitados nesta se¢do os instrumentos utilizados na realizacdo da pesquisa.
Nesta pesquisa, foi utilizado um procedimento exploratério, na qualidade de parte integrante
da pesquisa principal, como o estudo preliminar realizado com a finalidade de melhor
adequar o instrumento de medida a realidade que se pretende conhecer.

Segundo Nascimento (2008, p. 39) em outras palavras, “a pesquisa exploratoria, ou estudo
exploratdrio, tem por objetivo conhecer a variavel de estudo tal como se apresenta, seu



significado e o contexto onde ela se insere”. Pressupde-se que 0 comportamento humano é
melhor compreendido no contexto social onde ocorre

Adotou-se neste trabalho o método dedutivo, que parte de uma observacdo geral para uma
particular.

O método dedutivo, de acordo com a acepgao classica, € o0 método que parte do
geral e, a seguir, desce ao particular. Parte de principios reconhecidos como
verdadeiros e indiscutiveis e possibilita chegar a conclusées de maneira puramente
formal, isto é, em virtude unicamente de sua logica. (LAKATOS E MARCONI,
2001, p. 56)

Utilizou-se também a observacéo, que de acordo com Lakatos e Marconi (2001, p. 190):

[...] a observagdo é uma técnica de coleta de dados para conseguir informagdes e
utiliza os sentidos na obtencéo de determinados aspectos da realidade. N&o consiste
em apenas ver e ouvir, mas também em examinar fatos ou fendmenos que se
desejam estudar.

A pesquisa bibliografica abrangeu a leitura, analise e interpretacdo de livros, periodicos,
documentos xerocopiados, etc. Todo material recolhido foi submetido a uma triagem, a partir
da qual foi possivel estabelecer um plano de leitura. Tratou-se de uma leitura atenta e
sistematica que se fez acompanhada de anotacbes e fichamentos que, eventualmente, poderdo
servir a fundamentacdo tedrica do estudo.

Para Nascimento (2008, p. 37) “a principal forma de coleta de dados € a leitura (livros,
revistas, jornais, sites, CDs etc.), que certamente é utilizada para todos 0s tipos de pesquisa.
Esta técnica também ¢ chamada de pesquisa bibliografica”.

Tratou-se de uma pesquisa de natureza qualitativa, pois através da consulta realizada a livros
técnicos e a outras pesquisas publicadas foram realizadas interpretacfes sobre fisioterapia, e
sindrome do imobilismo

Segundo Beuren (2006), a pesquisa qualitativa é a mais ampla no que diz respeito a
abordagem complexa do problema a ser pesquisado, pois a mesma é um conjunto de técnicas
que analisa a correlacdo existente entre certas variaveis, faz a compreensao e a classificacao
dos processos dinamicos que séo vivenciados no grupo social a ser pesquisado.

Beuren (2006, p. 86) , de que “a pesquisa bibliografica é a que explica um problema a partir
de referéncias teoricas publicadas em documentos”.

Quanto aos instrumentos de pesquisa foi utilizada a pesquisa bibliografica onde os dados a
principio foram obtidos através das mesmas, e também a pesquisa documental pelo fato do
estudo necessitar de dados provenientes de documentos relacionados a outros autores.
Marconi; Lakatos (2001, p. 34), “uma vez manipulados os dados e obtidos os resultados, o
passo seguinte é a analise e interpretacdo destes, constituindo-se ambas no nucleo central da
pesquisa’”.

Best (1972, p. 152 apud MARCONI; LAKATQOS, p. 34), andlise e interpretagdo dos dados
“representa a aplicagdo logica dedutiva e indutiva do processo de investigagdao”, segundo ele a
relevancia das informacgdes obtidas estd ndo em si, mas nas respostas que os dados
proporcionam as investigagoes.

A técnica utilizada na pesquisa foi andlise bibliografica e documental, pois tentara demonstrar
atraveés de levantamento bibliografico e documental sobre conflito organizacional, com isso
sera feito uma apreciacdo critica da contribuicdo que o tema proposto pode oferecer a
sociedade.



7. Discussao

Oliveira (1999), ressalta que a fraqueza muscular por desuso €é relativamente simples de se
prevenir através de contracGes musculares isométricas diarias de 20 a 30% da tensdo maxima
por varios segundos associados a uma contracdo de 50% do maximo por um segundo.
MacNeil (2002), Artiles e cols. (1997) e DeLiza (1992), sugerem que se deve realizar
diariamente exercicios para alcancar o arco normal do movimento, até o limite do paciente em
todos os segmentos corporais. Estes autores ressaltam ainda que a utilizacdo de exercicios e
alongamento podem reverter as contraturas, mas eventualmente as contraturas podem
envolver tenddes, ligamentos, e capsula articular, sendo necessario uma intervencao cirdrgica
ou mecanismos prolongados de alongamento.

Para prevenir as reducdes volumétricas, prevenindo assim a TVP, Oliveira (1999), ressaltaram
que o0s exercicios isotdnicos sdo quase duas vezes mais eficientes que 0s isométricos, além de
exercicios submaximos induzirem ao ganho liquido de proteinas plasmaticas, auxiliando na
estabilizacdo volumétrica. Os exercicios de relaxamento sdo benéficos para reduzir a
ansiedade, hiperatividade, tensdo muscular, minimizando assim o stress do periodo de
internacdo ou da imobilizacdo, melhorando sua qualidade de vida do paciente, mesmo apds
sua alta hospitalar.

Conforme Maxey (2003), o processo de reabilitagdo nas fraturas do colo do fémur pode ser
descrito em trés fases: a hospitalar, a de cuidados domiciliares e a ambulatorial.

Na maioria dos casos, dependendo das demandas do estilo de vida, o paciente pode passar por
somente uma ou duas das trés fases. E fundamental para uma boa reabilitacdo tentar readquirir
0 maximo possivel do arco normal do movimento que esta afetado. Quanto mais préximo ele
estiver do normal, menores serdo as modificacGes na biomecénica articular.

Conforme Maldijan e cols. (1999), as fraturas simples tratadas com reabilitacdo ambulatorial,
se distingue da reabilitacdo das fraturas tratadas por osteossintese com apoio precoce e das
fraturas tratadas mediante artroplastias.

Durante um século, os médicos prescreveram imobilidade e repouso na cama para uma
variedade de condic@es clinicas. Os efeitos adversos da imobilizacdo s&o uma comorbidade
comum em pacientes com doenca crénica. Em grande parte, a reabilitacdo por exercicios
terapéuticos objetiva reverter os efeitos negativos da inatividade prolongada (DeLISA, 1992
apud FRONTERA, 2001).

O fisioterapeuta verifica a pele do paciente diariamente para controlar Ulceras de pressdo,
especialmente as de calcaneo. O posicionamento apropriado no leito previne a tendéncia de
deitar em uma posi¢cdo com o quadril em rotacdo e flexdo lateral extrema (MAXEY, 2003).
Os exercicios de fortalecimento do quadriceps sdo importantes para ajudar a neutralizar forcas
rotacionais (HOPPENFIELD, 2001). Realizar exercicios isométricos para 0s grupos do
quadriceps e gluteos, além de abdutores, flexores, e extensores do quadril que também devem
ser fortalecidos com exercicios isométricos intermitentes ou isotonicos.

Massagens manuais e vibratorias melhoram a circulagido ou ordenham os edemas, constituem
formas de estimulo mecénico as contragdes isométricas, assim como, mobilizacBes passivas
s80 necessarias para a manutengdo e para a recuperacdo das amplitudes de movimento. Elas
permitem testar a articulagdo sem carga, avaliar os defeitos mecanicos ligados a morfologia
da articulacdo e avaliar o déficit de extensibilidade muscular, principalmente do quadriceps
femoral, do solear e do tensor da fascia lata(HEBERT, 2003).

Para facilitar a solucdo de problemas pulmonares, fisioterapeutas administram tratamentos
para melhorar a ventilagdo e aumentar a oxigenacdo, diminuir o consumo de oxigénio,
melhorar a eliminagdo de secre¢Bes, maximizar a toleréncia ao exercicio e reduzir a dor,
conforme ilustra a figura 3 (IRWIN, 1994).
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Fonte: Frownfelter, 2004.

Figura 3: Atendimento da equipe multidisciplinar.

A drenagem postural, que geralmente se denomina drenagem bronquial, consiste em colocar o
paciente em uma posi¢do que promova a drenagem das secrecdes, facilitada pela gravidade.
Portanto, a drenagem pode melhorar a relacdo ventilacao/perfusdo nas vias aéreas obstruidas.
Os exercicios respiratorios geralmente se denominam controle respiratorio ou reeducacao
respiratoria. Compreendem exercicios de excursdo costal lateral e diafragmatica. Os
principais objetivos consistem em facilitar a eliminacdo de secrecdes, 0 relaxamento e
aumentar a mobilidade da caixa torécica e o volume corrente (KLEMIC in MACKENZIE,
1988).

E fundamental que o fisioterapeuta além da preocupacdo quanto & melhora da capacidade
respiratdria, tenha muita atencdo a capacidade motora, tentar atuar juntamente pode trazer
grandes beneficios ao paciente acamado como:

. Evitar atrofia muscular e manter e/ou restaurar amplitude articular;

. Prevenir trombose venosa profunda, embolia pulmonar, pneumonias e hipotensao
postural,

. Aliviar a dor;

. Diminuir ou prevenir edemas;

. Melhora do condicionamento cardiovascular;

. Reduzir o tempo de internacdo

. Restaurar a funcionalidade para atividades de vida diaria (AVDs);

. Preparar para deambulacéo, quando o paciente tiver tais condices.

O Tratamento pode ser feito com exercicios passivos, ativo-assistido, ativo-livre, ativo-
resistido, isométricos. Promover a reeducacdo postural, a conscientizacdo corporal, 0
relaxamento muscular, estimular movimentacdo no leito e independéncia nas atividades.
Embora a funcdo respiratéria em pessoas normais possa ser adversamente afetada pela
imobilizagdo, pacientes criticamente imobilizados podem sofrer sérias complicagdes
respiratdrias devido a retencdo de secrecdes (VOJVODIC, 2005).

E atividade privada do fisioterapeuta, executar métodos e técnicas fisioterapéuticas com
finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente (Decreto Lei
n. 938 de 13 de outubro de 1969). Para cumprir esta prerrogativa legal, o profissional
fisioterapeuta ou académico de fisioterapia em suas atividades académicas deve ter como
prioridade, realizar uma avaliacdo a fim de identificar todas as alteracBes fisicas que
determinam o déficit funcional do paciente.
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8. Conclusao

Os efeitos da imobilizacdo no organismo vao além de contraturas ortogénicas, esses efeitos
podem causar consequéncias aos sistemas do corpo humano, variando conforme a gravidade
da lesdo, tipo de imobilizacdo, tempo de imobilizacdo, disturbios secundarios que podem ser
adquiridos com tempo de inatividade e muitas vezes de repouso completo no leito.

Quanto maior o tempo de inatividade ou imobilizagcdo, maiores serdo seus efeitos nos sistemas
do organismo onde uma lesdo predispde ou facilita a implantagdo de outras complicagdes
como, por exemplo, o nivel cardiovascular, respiratérios, gastrintestinais, sistema nervoso
central, etc.

Seria importante atentarmos para a prevencao de patologias secundarias a imobilizacdo para
que a recuperacdo se desse de uma forma mais rapida e eficaz. Essa prevencdo inicia-se desde
0 momento de implantacdo do trauma sofrido mesmo com o uso de imobilizacdo como gesso
onde temos grande fixagao.
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