FICHA DE LEITURA - SINDROME DO IMOBILISMO

No ambito do Ensino Clinico em Cuidado Gerontogeriatrico em Contexto de
Longevidade a decorrer na FFF- Portunhos, achei pertinente realizar uma ficha de leitura
com o tema de “Sindrome do Imobilismo”, devido a uma certa quantidade de utentes
presentes na unidade terem mobilidade reduzida ou nenhuma mobilidade.

Segundo (Biolo et. al, 2005), a imobilidade corresponde a uma sindrome geriatrica
afetando na generalidade com problemas incapacitantes, o que culmina na aboli¢éo dos
movimentos articulares. A causa deste comprometimento de mobilidade é multifatorial,
sendo predominante as causas neurologicas e musculo-esqueléticas.

O diagnostico da Sindrome do imobilismo deve ter em conta dois critérios: um critério
maior, que pode ser um deficit cognitivo de médio a grave e a presenca de contraturas;
ou um critério menor, que engloba alteragdes cutaneas, perda parcial ou total da fala. O
utente € diagnosticado com esta sindrome quando apresenta dois critérios menores ou
um dos maiores. (Siqueira & Cordeiro, 2005)

Considera-se que as classificacdes baseadas no tempo de imobilidade do utente indicam

0 seguinte: de 7 a 10 dias representa um periodo de repouso, enquanto de 12 a 15 dias

é considerado imobilizacdo, e a partir do 15° dia € classificado como decubito de longa
duracéo.

As imobilizagdes do doente no leito tém consequéncias multisistémicas como dito
anteriormente. O imobilismo resulta na perda de massa Ossea, aumentando a
predisposicdo do utente para fratura, limitagdes funcionais que vao ter efeito nas
transferéncias, limitacdes nas atividades de vida diaria, alteracdes na marcha e aumento
do risco de ulceras de pressao.

CONSEQUENCIA A NiVEL RESPIRATORIO

Segundo (Winkelma, 2009), a ventilacdo e a perfusdo pulmonar podem também ficar
afetadas devido ao elevado tempo de imobilizacdo, o que se vai traduzir em episodios
de hipoxemia, capacidade de reserva ventilatéria reduzida, aumento da dispneia e maior
dificuldade no processo de desmame ventilatorio.

A imobilidade prolongada, pode causar diversos prejuizos a nivel respiratorio. A
reducdo da movimentacdo compromete a funcdo pulmonar, levando a diminuicdo da
capacidade pulmonar total e do volume de ar expirado. Além disso, a perda de forca
muscular afeta diretamente os musculos intercostais e o diafragma, o que torna a
respiragéo mais superficial e menos eficiente. Um quadro deste tamanho, vai favorecer
0 acimulo de secreges nas vias aéreas, decorrente da limitacdo da forga muscular.
Como consequéncia, a tosse torna-se entdo menos eficiente no que diz respeito a
remocao das secregdes. A respiracdo superficial, por sua vez, pode levar ao aumento
dos niveis de dioxido de carbono no sangue, o que estimula uma elevagéo da frequéncia
cardiaca como tentativa do organismo para compensar esta alteracao.



CONSEQUENCIA A NIVEL TEGUMENTAR

Outro problema associado & imobilidade é o aparecimento de lesGes por pressdo, que
representam um grave problema de salde, com repercussdes na pessoa, ao vivel da
mortalidade e morbilidade e os valores de prevaléncia destas tendem a aumentar nas
populagdes de risco, nomeadamente as pessoas em estado critico (Ordem dos
Enfermeiros, 2013)

A imobilidade prolongada, ¢ um dos principais fatores de risco para a apari¢do de lesdes
por pressao. Estas lesfes, ocorrem devido a pressdo continua sobre determinadas areas
do corpo, geralmente em regides que estdo associadas a maior pressao tais como: sacro,
calcaneos, quadris e ombros, comprometendo assim a circulagdo sanguinea local. Esta
diminuicgdo do fluxo sanguineo, leva a isquémia tecidual, que, se ndo for aliviada, pode
resultar em feridas abertas e no pior dos casos a necrose.

Além da pressao, outros fatores como a friccdo e humidade também contribuem para o
agravamento destas lesdes. Utentes imobilizados durante um tempo prolongado,
apresentam frequentemente reducdo na sensibilidade e na capacidade de mudar
autonomamente de posicédo, o que dificulta a prevencao natural deste problema. A pele
e 0s tecidos subjacentes, tornam-se entdo mais vulneraveis, especialmente quando ha
comprometimento nutricional ou outras comorbidades.

CONSEQUENCIAS A NIVEL CARDIOVASCULAR

Segundo Dittmer e Teasell (1993), as complicaces cardiovasculares derivadas da
imobilidade dividem-se, essencialmente, em 4 subtipos: aumento do ritmo cardiaco,
diminuicdo da reserva cardiaca, hipotensdo ortostatica e episodios tromboembdlicos
VEeNosos.

No que toca a taquicardia, acredita-se que durante o repouso no leito, a frequéncia
aumenta cerca de 1 batimento por minuto a cada dois dias, sendo possivel verificar a
gravidade de imobilizacbes prolongadas. Devido ao aumento do ritmo cardiaco, é
possivel observar uma diminuicdo do tempo de diastole e diminui¢cdo do tempo de
ejecdo sistdlica, com consequéncias no fluxo sanguineo coronério e respetiva perfusdo
miocéardica. (Dittmer & Teasell, 1993). Associadamente surge, em imobilizacGes
superiores a 3 semanas, uma incapacidade do organismo se adaptar a uma postura ereta,
surgindo hipotensdo ortostatica. Hipotensa® ortostatica define-se como a queda da
tensdo arterial entre a posi¢cdo de decubito e a posicao sentada, mais concretamente uma
reducdo da pressdo arterial sistdlica de pelo menos 20mmHg ou diastélica de mais de
19 mmHg num periodo de levante superior a 3 min. (Momeyer M, 2014)

A imobilidade (repouso no leito, imobilizagcBes engessadas e paralisia dos membros
inferiores devido a condi¢BGes neurologicas) aumenta o risco de trombose venosa,
sobretudo devido a estase sanguinea e ao aumento da coagulabilidade sanguinea.
Acredita-se que 4 dias seja o suficiente para a genese de eventos tromboembolicos.
(Cushman M, 2007) A maior parte dos utentes com episodios de trombose venosa
profunda ndo demonstra sintomas clinicos, sendo que a sintomatologia inicial tende a
aparecer com graus severos de inflamacdo e em grande area de extensdo. Os sinais mais
comuns sdo dor, rigidez, dilatacdo, distensdo venosa, palidez ou cianose e positividade



ao sinal de Homans. (Dittmer & Teasell, 1993)
CONSEQUENCIAS AO NIVEL MUSCULO-ESQUELETICO

Falando agora sobre as alteracdes decorrentes do imobilismo no sistema musculo-
esquelético, podemos observar a diminuicdo da massa 6ssea, mudancas no tecido
conectivo peri-articular e intra-articular, além da perda de densidade 0ssea.

Estas alteracdes ocorrem em poucos dias de restricdo ao leito, causando a atrofia dos
musculos esqueléticos e resultando em fraqueza muscular, falta de coordenacédo e
desequilibrio. A reducdo da massa muscular pode achegar a 10% a 15% por semana, 0
que aumenta a ma qualidade do movimento. Como consequéncia da imobilidade,
surgem, também, contraturas definidas como deformidades fixas articulares que
ocorrem por um processo de reposicdo do tecido conjuntivo e muscular que, em
situacBes de imobilidade, tende a ser imperfeito devido a inexisténcia de movimento.
(Dittmer & Teasell, 1993)

Os fatores que contribuem para o surgimento de contraturas incluem, entre outros, o
posicionamento inadequado no leito, a colocacdo dos membros em posi¢des encurtadas
ou ainda o préprio processo patoldgico associado a imobilidade. Essas contraturas tém
um carater limitante, tanto pela dificuldade de locomogé&o e pela perda da autonomia em
atividades como o banho, quanto pela dor que promovem, agravando o quadro de
imobilidade e gerando um ciclo patoldgico que deve ser prevenido para preservar a
funcionalidade do idoso. O manejo dessa complicacgéo relacionada a imobilidade baseia-
se principalmente na mudanca frequente das posicdes do paciente e na realizacdo de
mobilizacBes passivas e ativas das articulacdes afetadas, frequentemente com o uso de
termoterapia por calor como recurso facilitador. A prevencdo envolve a aplicacdo de
protocolos especificos de exercicio, como a realizacdo de 6 a 8 repeticdes a 75-85% da
intensidade maxima, com énfase em contracBes concéntricas e excéntricas,
especialmente em pacientes acamados por mais de 14 dias. (Bamman et al., 1998)

Quanto a consequéncias a nivel esquelético, segundo Dittmer & Teasell (1993), a
osteoporose ¢ identificada em individuos acamados e caracteriza-se por hipercalcilria e
hidroxiprolindria. O fator predominante apresenta ser 0 aumento da reabsorgéo 6ssea 0
que leva a uma perda 6ssea de calcio superior a 200mg/dia.

PREVENCAO

“Apesar de o repouso ser uma arma fundamental nos esquemas terapéuticos para a
maioria das patologias agudas e cronicas graves, utilizado e reconhecido ha seculos, é
necessaria a compreensdo de que, tal como outros atos ou prescricdes médicas, 0
acometimento ao leito apresenta efeitos adversos, muitas vezes prejudiciais a0 processo
de resolucéo da enfermidade primaria, sendo que esse facto, tal como na utilizacdo das
estratégias farmacoldgicas, leva a que esta opcdo seja utilizada de forma limitada no
tempo e reduzida a “dose” minima necessaria a cura ou a uma boa evolugio clinica. E
necessario reconhecer ainda que a execu¢do de uma estratégia ndo farmacoldgica,
baseada em estratégias de nutri¢do, pratica de exercicio fisico e agdes fisiatricas, se
reveste de uma importancia comparativa superior a qualquer acdo farmacoldgica que

possa ser tomada.” (Quintela, 2015)



Depois desta explica¢do, concluo que a imobilizacdo é um processo complexo que
requer cuidados preventivos e intensivos para evitar o desenvolvimento de algumas das
situacdes descritas anteriormente. Algumas formas preventivas durante o periodo de
imobilizagdo incluem a realizagdo de exercicios de alongamento e flexibilidade,
fortalecimento muscular e reducéo da gordura corporal, sempre respeitando os limites
de dor e a condicdo do doente. A utilizacdo de instrumentos padronizados de
mensuracdo permite também uma boa acecdo da funcionalidade, possibilitando
programas de reabilitacdo, estratégias de prevencéo.
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