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RESUMO

O repouso prolongado no leito afeta todos os sistemas do organismo, levando a
uma série de complica¢des conjuntamente denominadas Sindrome do Imobilismo
ou da Imobilizacdo. Este artigo tem por objetivo refletir sobre a intervencéo da
Terapia Ocupacional na prevencao e no tratamento de tais complicacdes. Foi
realizado um levantamento bibliogréafico, por meio do qual foram localizados alguns
trabalhos que abordam as caracteristicas, a prevengao e o tratamento da Sindrome
do Imobilismo. Nao foi encontrado nenhum trabalho que abordasse exclusivamente
0 papel do terapeuta ocupacional neste processo. Com base nos métodos e
técnicas de intervencao utilizados por este profissional e nas informacgdes
coletadas sobre as consequéncias da imobilizacdo no leito, discute-se que o
terapeuta ocupacional pode colaborar para a prevencao e para o tratamento desta
sindrome. Ao favorecer e estimular a realizacdo de atividades cotidianas e
terapéuticas o terapeuta ocupacional possibilita mobilizagdo, posicionamento
adequado, estimulacdo cognitiva, sensorial e psicossocial.
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OCCUPATIONAL THERAPY IN THE PREVENTION AND
TREATMENT OF COMPLICATIONS DUE TO BED REST

ABSTRACT

Prolonged bed rest affects all body systems, leading to a series of complications
collectively referred deleterious effects of immobilization. This article aims to
discuss occupational therapy intervention in the prevention and treatment of such
effects. To carry out this article, a literature review was conducted; some papers
about the characteristics, prevention and treatment of immobilization’s effects
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were located. None article that addresses only the role of occupational therapist
in this process was found. Based on the methods and intervention techniques
used by these professionals, as well as information collected about the
consequences of immaobilization in bed, it is argued that occupational therapists
can contribute to the prevention and treatment of these complications. Through
the stimulation of daily and therapeutic activities the professional enables
mobilization, correct positioning, cognitive, sensorial and psychosocial stimulation.

Keywords: Occupational Therapy, immobilization, bed rest.

INTRODUCAO abusiva. Foi, segundo estes autores, apos a lr&uer

O processo de adoecimento e de hospitalizac&o poolglundial gue se observou que a mobilizacéo precoce de

representar, para a pessoa enferma, uma ruptura Jgssoas acometidas por lesGes gera mais benefii€ios

cotidiano e uma desestruturacdo dos papéis sociaig"’lnos'AS pesquisas aeroespaciais também coraribuir

(CARLO: BARTALOTTI e PALM, 2004, MELLO et para a percepcdo de que a falta de gravidade weal o

al., 2004). Alguns pacientes apontam a dependémcia, simulada (como ocorre no leito) causa alteracoesam

falta de autonomia e a imobiliza¢do no leito colgoraas ao organismo.

das experiéncias mais desagradaveis deste proces&mnforme argumenta Corcoran (1991), a imobilizacéo
(TORALLES-PEREIRA et al., 2004). limitada de algumas partes do corpo pode ser régti@ss

Artiles; Rodrigues e Suarez (1997) afirmam que@suit para o tratamento de uma lesdo, mas a imobilizagdo

pacientes das Unidades de Terapia Intensiva apaesen corpo todo pode ser mais prejudicial que a doenta e

alto risco de desenvolver a “sindrome do desuswidd si. Halar e Bell (1992) acrescentam qus ‘®feitos

a propria condicdo patolégica ou & imobilizagio adversos da imobilidade podem superar seus efeitos

terapéutica. Em casos de criancas hospitalizadasnm terapéuticos, tornando-se mais problematicos que
gue a imobilizagcdo ndo seja prescrita, elas mesma% doenga primaria, que inicialmente levou a
podem se sentir impedidas de brincar, de sairittode imobilizagao (p. 519).
mexer-se, “paralisando” suas acdes (HIRSCHHEIMERSeja qual for a sua causa, o repouso prolongade pod
etal., 2001, MITRE, 1997). trazer sérios agravos a saude do individuo. Teévag,

Masnéloéapenasemsitua(;f)esdeinternagéloHrmspitaqu"’md0 considerados em conjunto, recebem

gue se encontram sujeitos restritos ao leito, sesti denominagoes como Sindrome do Imobilismo, da

situac&io também verificada entre pessoas com o@engalmomhzagao’ do Desuso, do Descondicionamentod-isi

com deficiéncias ou idosos que residem no seu dénic ou sdo identificados como sequelas/complicaco@siefe

ou em instituicdes de longa permanéncia. deletérios da inatividade, do repouso no leito au d

imobilizag&o prolongada.
Segundo Corcoran (1991), ha um mito de que o repous

& bom para quem esta doente. Halar e Bell (199219 Por ser um problema complexo, torna-se necessaria a

Leduc (2002) e Rousseau (1993) informam que talatengao de um numero maior de profissionais, de

medida foi tida como uma prética terapéutica aimpart procedimentos clinicos e cirdrgicos, de medicagbes

de 1860, sendo desde entio empregada de form%e um maior tempo de internac&o hospitalar, tormand
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se bastante oneroso para as familias e para maiste foram consultados os artigos publicados a partaran
de saude (HALAR e BELL, 1992, LEDUC, 2002, de 1990.

OLIVEIRA; HADDAD e KOYAMA, 1999). Apesar
destas e de outras descobertas, muitos pacientis ai
sdo submetidos a imobilizagdo (CORCORAN, 1991).

Por meio desta busca eletrbnica, foram encontradas
1.947 referéncias, as quais tiveram seus tituksLenos
lidos. Foram, entéo, selecionados os trabalhosgue
Considerando o escasso conhecimento de diversosnquadravam nos seguintes critérios de incluséo:
profissionais da area da saude sobre os efeite®dets  referiam-se as consequéncias da imobilizacédo de ser
da imobilizac&o no leito (LEDUC, 2002, OBREGON; humanos em leito; escritos em portugués, inglés ou
RODRIGUES e CORTINAS, 2004), bem como o espanhol; publicados entre os anos 1990 e 200&nFor
impacto de tais efeitos sobre as capacidades fumisio  excluidos os trabalhos que abordavam exclusivamente
dos individuos, este artigo tem por objetivo reflibre  algum dos seguintes assuntos: imobilizacdo em &@)ima

0 papel do terapeuta ocupacional na prevencdo e nimmobilizacdo de apenas um membro do corpo; uso do
tratamento da Sindrome do Imobilismo. repouso no leito para o tratamento de doencgas
METODO especificas; lesdo medular; emprego de técnicas de

tratamento nédo utilizadas pelo terapeuta ocupakiona
Para o desenvolvimento deste trabalho, foi readizach

pesquisa bibliografica. Em setembro de 2009, foramTambem foram consultados os acervos eletronicos de

consultadas as bases de dados LILACS (Literatura{eses e dissertacdes da Faculdade de Ciénciasddédic
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
e MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retriéva

System Online), bem como a Bibliote€achrane por

51a Santa Casa de Sao Paulo, da Universidade de Sao
Paulo, da Escola Paulista de Medicina, da Univadsd
Presbiteriana Mackenzie e da Pontificia Universidad
Catolica de Sao Paulo. Entre os anos de 2003 e 2009
foram feitas buscas manuais nas bibliotecas dessas

meio do endereco eletroniddtp://www.bireme.br.

Foram utilizados os seguintes descritores paraeabu
faculdades e em acervos pessoais.

eletrbnica: “imobilismo”, “imobiliza¢édo”, “imobilidde”,
“inatividade”, “repouso leito”, “repouso cama”, ApoOs a leitura dos trabalhos recuperados na integra
“acamado”, “immobilization”, “immobility”, “inactity”, alguns artigos foram excluidos por ndo se enqueirar

“bed rest”, “bedridden”, “inmovilidad”, “inmovilizeion”, nos critérios de inclusao. Os demais foram orgaoiza

“inactividad”, “reposo cama”, “postrado cama”. de acordo com o assunto especificamente abordado e

Cada termo foi utilizado isoladamente; contudoadte foram relacionados aos métodos e técnicas de

abusca com as palavras “immobilization”, “immdfi intervencdo do terapeuta ocupacional. Devido a

e “imobilizag&o” ocorreram resultados com mais@ 5 escassez de trabalhos referentes ao tema especifico

citacbes, 0 que levou ao cruzamento com as seguintedes'[e artigo, ou seja, a intervencéo da Terapia

palavras-chave, visando refinar a busca: “bed ,rest,,OcupauonaI na prevencao e no tratamento das sesquel

“adverse effects’, “repouso cama” ou “efeitos adust da imobilizag&o no leito, foram também consultados

(de acordo com o idioma utilizado). Na base de siado capitulos de livros e artigos desta area profissio@o

LILACS, foi utilizado formulério basico e ndo foi diretamente relacionados a Sindrome do Imobilismo.
estabelecido limite de anos para a busca. Na mase RESULTADOS

dados MEDLINE, foi utilizado formulario avancado e Durante a busca manual nos acervos de diferentes
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bibliotecas, foram encontrados sete capitulosvdesi 2009, SZLEJF et al., 2008, TORALLES-PEREIRA et
compostos por trabalhos tedricos a respeito daskey  al., 2004), trés relatam a imobilizacdo em criangas
da imobilizacdo em leito (DAVIES, 1997, HALAR e (FRANK et al., 1991, KORKES et al., 2006, LODER
BELL, 1992, 1994, KANE; OUSLANDER e ABRASS, etal., 2001), um avalia o idoso acamado em doimicil
1985, LEDUC, 2002, OLIVEIRA; HADDAD e (FIGUEIREDO etal., 2008), um menciona o tratamento
KOYAMA, 1999, THOMPSON, 2001). Leduc (2002) do paciente acamado na atencdo domiciliar
também relata uma pesquisa realizada em hospital. (FEUERWERKER e MERHY, 2008) e dois
apresentam porcentagens de idosos brasileiros doama
(LIMA-COSTAet al., 2003; LIMA-COSTA, LOYOLA
FILHO e MATOS, 2007).

Por meio da busca eletrdnica, foram pré-selecianado
79 trabalhos, dentre os quais 38 foram recupenaaos
integra. Apos a leitura cuidadosa de todos esdsshios,
seis foram excluidos por ndo se enquadrarem nodlesta pesquisa bibliogréafica, ndo foi encontraddnm
critérios de inclusdo anteriormente descritos. trabalho especifico sobre a intervencédo da terapia
ocupacional na prevencao ou no tratamento daslasque

Dentre os artigos selecionados para esta pesd@isa,

s&o trabalhos tedricos e 14 s&o pesquisas orighass da imobilizacéo no leito. Dois artigos referentesrapia

ocupacional na hospitalizacdo de criancas abordam
brevemente a imobilizacdo (CAZEIRO et al., 2004,

trabalhos tedricos, trés referem-se especificaménte
imobilizacdo de pessoas idosas (CREDITOR, 1993,
FRANK et al., 1991); dois artigos (ARRIAGADA;

ESPINOLA, 2000, ROUSSEAU, 1993), oito dizem
respeito ao impacto do imobilismo sobre sistemasBACCO e CARRASCO, 1997, CORCORAN, 1991)

especificos ou relatam métodos de tratamento parg trés capitulos de livros (LEDUC, 2002, OLIVEIRA;

determinadas consequéncias da imobilizacdo no Ieité_|ADDAD e KOYAMA, 1999, THOMPSON, 2001)

(ALEXANDRE e ROGANTE, 2000, AQUINO; citam a Terapia Ocupacional como um tratamento que

VIANA e FONSECA, 2005, CAIERAO; TEODORI
e MINAMOTO, 2007, DONNELLY; KERNOHAN e
WITHEROW, 2009, LIPNICKI e GUNGA, 2008, modalidades do tratamento terapéutico ocupacional ¢

MOORE e COWMAN. 2009 TAKATA e YASU| ©sta clientela (KANE; OUSLANDER e ABRASS,
2001, THOMAS, 1994) e sete referem-se as Sual31985);nove capitulos de quatro livros da arezedapia

Ocupacional fazem mencéo aos efeitos da imobilzaca
(ANTONELI, 2003, ARES, 2003, CARVALHO, 2001,
GOLLEGA; LUZO e CARLO, 2001, LUZO;
LOURENCAO e ELUI, 2004, MELLO et al., 2004,
MOTTA e FERRARI, 2004, PEDRETTI e EARLY,
2004, TEIXEIRA e SAURON, 2003).

pode ser necessario para o paciente acamado; um
capitulo de livro menciona brevemente os objetivos

consequéncias sistémicas (ARRIAGADA; BACCO e
CARRASCO, 1997, ARTILES; RODRIGUES e
SUAREZ, 1997, CORCORAN, 1991, DITTMER e
TEASELL, 1993, RUIZ e PARDO, 2001, SPOSITO;
TELLINI e ITAMI, 1993, TEASELL e DITTMER,
1993).

Qs dados e informacdes levantados por meio da

Dentre os relatos de pesquisas, dois abordam

imobilizacdo completa de adultos saudaveis (MCGUIREpesqu'Sa bibliografica que se mostraram releviuaes

et al., 2001, PERHONEN et al., 2001), cinco referem-0 Presente estudo sdo apresentados a seguir d® acor

se a imobilidade durante a internacdo hospitalar g&Om 0s assuntos em questao. Ndo se pretende abordar

adultos ou idosos (OBREGON: RODRIGUES e doencas e lesbes especificas, que exigem interencd

CORTINAS. 2004 PINEDO et al. 2004. SILVA et al igualmente especificas. As consequéncias do repouso
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prolongado no leito sdo abordadas de maneira geraGdo descritas, a seguir, as alteracdes sistémicas
independentemente de sua causa. Desse modo, mencionadas por estes autores. Devido ao limite de
intervencao do terapeuta ocupacional sera tambémespaco, seus nomes ndo serao repetidos, sendo
tratada de forma generalizada. apontadas apenas suas contribuicdes especifichs ou

A SINDROME DO IMOBILISMO E SUAs Outros autores.
CONSEQUENCIAS O Sistema Musculo-esquelético € comumente acometido
pela Sindrome do Imobilismo, causando atrofiaitieessf

A Sindrome do Imobilismo pode ser definida como um

. . . .. m lar fr zam lar. Por man
descondicionamento ou reducéo da capacidade fahcion usculares e fraqueza muscular. Por 3 a 5 semanas d

de todos os sistemas do organismo, em decorréacia dmoblllzagao pode-se perder ate metade da forca

um periodo prolongado de imobilizacio no leito muscular. Outras alteracdes incluem rigidez asdigul
(ARRIAGADA; BACCO e CARRASCO, 1997,

ARTILES: RODRIGUES e SUAREZ. 1997 HALAR Por imobilizacdo e mudancas no tecido conjuntivo
e BELL, 1992, OLIVEIRA: HADDAD e KOYAMA, ~ (AQUINO; VIANA e FONSECA, 2005, CAIERAO;

1999, RUIZ e PARDO, 2001). Diversos so os fatores' “OPORI € MINAMOTO, 2007).

que podem levar uma pessoa a desenvolver estA contratura pode ser definida como reducéo da

encurtamentos, contraturas, deformidades, ostes@oro

sindrome, tais como enfermidades musculo-esquedétic Amplitude de Movimento em decorréncia de limitagées
neuroldgicas, cardiovasculares e pulmonares, ber co articulares, musculares ou de partes moles. Aiatao
aspectos psicologicos (depressdo, medo de quedasontraturada apresenta menor fluidez do liquidoviah
ganhos secundarios) e ambientais (imobilidadediaica e de seus nutrientes (pela auséncia do efeito bomba
obstéculos fisicos, falta de apoio social, supéegém)  causado pela movimentacdo) e proliferacao do tecido
(ESPINOLA, 2000, OBREGON; RODRIGUES e conjuntivo. Durante o repouso prolongado, ha uma
CORTINAS, 2004, THOMPSON, 2001). tendéncia para a formacdo de contraturas em posicao
de conforto (flexao de quadris e joelhos, tornczeln

Segundo Espinola (2000), as consequéncias da 8iadro

do Imobilismo podem ser sociais (perda de empuo, flexao plantar, aducéo e rotacéo interna do onfies@o

atividades sociais e da capacidade para o cuidadi do cotovelo, punho e dedos). Embora as contraturas

e Com 0S Outros), psicol()gicas (depresséo, medo dgossam ter origem nas artlcula(;oes, nas partessmole

gquedas, incapacidade aprendida) e fisicas. Esiagsl ou nos musculos, todos estes tecidos acabam por

s&0 as mais comumente abordadas, sendo que alguH(Satsenvolver limitacbes secundarias, o que dificalta

autores descrevem as alteracfes que a inatividad@Ob'“dade’ 0 autocuidado e os procedimentos de

produz em todos os sistemas do organismoenfermagem'

(ARRIAGADA; BACCO e CARRASCO, 1997, De acordocom Takata e Yasui (2001) e Thomas (1994)
CORCORAN, 1991, DITTMER e TEASELL, 1993, a inatividade gera uma reducdo do estresse mecanico
HALAR e BELL, 1992, 1994, KANE; OUSLANDER sobre o0 0sso, inibindo a formagédo 6ssea mediada por
e ABRASS, 1985, LEDUC, 2002, OLIVEIRA; osteoblastos e acelerando a reabsorcdo mediada por
HADDAD, KOYAMA, 1999, ROUSSEAU, 1993, osteoclastos, levando a osteoporose por desuso. De
RUIZ e PARDO, 2001, SPOSITO; TELLINI e ITAMI, forma secundaria, aumenta-se o risco de fratums, d
1993, TEASELL e DITTMER, 1993, THOMPSON, formacao de calculos vesicais/renais e de calcéica

2001). heterotépica. A calcificacédo heterotdpica é a dgpos
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de osso em locais anormais, geralmente proximos ® aumento da coagulabilidade e a estase sanguinea
articulagbes. Sua formacdo pode estar associada @ecorrente da auséncia do bombeamento dos mdsculos
mudanca do metabolismo de calcio e a mobilizagddevam a um crescente risco de tromboembolismo. A
brusca do paciente. Trombose Venosa Profunda (TVP) pode ser identiéicad
Corcoran (1991), por sua vez, alerta que a distrofi POF Sinais como aumento do diametro do membraanfer
simpatico-reflexa, que pode decorrer de lesdo nogalidez e diminuicao da temperatura local, empaestém
membros ou no sistema nervoso, é mais comum s€ dor a palpacéo. Uma séria complicacado da TVP € a
houver imobilizagdo. Segundo Coelho e Alves (2095), embolia pulmonar, sendo esta responsavel por muitas
sujeito com distrofia pode apresentar os segusiiass ~ mortes de pacientes acamados. Por este motivo, na
e sintomas: dor intensa no membro associada a edemsuspeita de ocorréncia de TVP, é importante solicitar
instabilidade vasomotora, alteragdes sudomotorasuma avaliacdo médica antes da continuidade da
hipotermia, rigidez nas articulaces e perda desanas reabilitacao.

5 . ndo for preveni r volui . L . .
0ssea. Se ndo for prevenida ou tratada, pode e ouOutro efeito da inatividade sobre o sistema citéuia

ara disfuncdes e deformidades permanentes. . . N o
P ¢ P € a Hipotensdo Postural ou Ortostatica. O repouso

No que se refere ao Sistema Tegumentar, a pernianéngyrolongado reduz a eficiéncia deste sistema em
por longo periodo em uma mesma posi¢ao faz com dUeesponder a tomada repentina da posicdo ereta,

algumas areas da pele sofram isquemia, levande@sl  ocasionando uma redugéo transitéria da perfusdo

por pressao ou escaras. Estas sao definidas ceam® ar .arapral quando o sujeito assume esta posicioe o qu

localizadas de lesao tecidual causadas por descarqf”bde gerar parestesias, queimaco nos membros

sustentada de peso. Se ndo tratada, a lesao pugle at inferiores, tonturas, desmaios e quedas.

a pele, o tecido adiposo, tenddes e 0ossos (DONNELLY

KERNOHAN e WITHEROW. 2009 MOORE e Quanto ao Sistema Respiratério, a diminuicdo do
COWMAN, 2009). movimento diafragmatico e da excursao toracicaseva

_ . um aumento da resisténcia mecanica a respiracéao,
Segundo Leduc (2002), a pele do idoso sofre una sér . _ o N _
B o _ diminuicdo da ventilagdo, reducéo da tosse e tliticle
de altera¢cBes que a torna menos elastica, fadttan oL . ,
. . 3 . _ para a eliminacéo das secrecdes, 0 que pode caasion
ocorréncia de lesfes. Além das Ulceras por pressao,

. . . Ograves complicacdes, tais como atelectasia e prreamo
este autor menciona outras complicacdes cutaneas da

. b . : . hipostatica. A posicdo deitada gera um acumulo de
imobilizagdo no leito, tais como micose, ressecament

~ . liquido na base dos pulmdes, que serve de cultrea
laceracdo e dermatite (agravadas pelo contatolda pe q P a P

. a proliferagdo de bactérias.
com a urina).

As alteracdes no Sistema Circulatério incluem: No Sistema Gastrointestinal, observa-se perdagitteap

diminuicdo do desempenho cardiovascular, elevagao ddef'c't nutricional, constipacdo e fecaloma (fezes

pressdo arterial e aumento da viscosidade sanguinegndurecidas e impactadas). Embora a constipagao
Perhonen et al. (2001) observaram que mesmo smjeitodeco”a de diferentes fatores, podemos citar como
sadios apresentam alteracées na funcéo cardiasa apgossiveis causas a inibicdo da peristalse, a atonia
um periodo de seis semanas de imobilizacio. Oseauto Muscular, a perda de volume plasmatico, a desgdraja

sugerem que este fato ocorre devido a adaptac&d evacuacdo em posicdo nao fisiolégica (como ocorre

fisiolégica a reducéo da carga e trabalho miocardico. N0 uso de comadres) e o constrangimento social.
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No que se refere ao Sistema Geniturinario, obseeva- podem atingir pessoas de qualquer idade, porénteaque
o impacto de alteracdes metabdlicas (como o aumentoom deficiéncia fisica, doencas cronicas e idodas s
da excrecdo de calcio), da estagnagéo urinaria e dmais rapidamente atingidas.

esvaziamento incompleto da bexiga (em decorrémacia d S : A ~
_ _ Devido a sua importancia para esta populagéo, slgun

fraqueza da musculatura abdominal e da micgdo em . . . ~ .
pesquisadores investigaram a proporcdo de idosos

osicao deitada), levando a um aumento na incidénci - .
posiG ) acamados no domicilio. Lima-Costa et al. (2003), ao

de célculos e infeccdes. . . .
analisarem os dados da PNAD 1998 (Pesquisa Nacional

A imobilidade também provoca alteragﬁes nos Sisﬂemapor Amostra de Domicﬂios), observaram que, dentre
EndéCl’ino (a|terag§es hormonaiS) e MetabéhCO (Com19068 pessoas com 65 anos ou mais’ 10’5% relataram
um balanco negativo de nitrogénio, calcio, f0sforo, ter estado acamadas nas duas semanas anteriores a

enxofre, sodio e potassio), o que pode represemar rejizacso da pesquisa. Tal relato foi significatiente

agravo a satde geral do individuo. mais frequente entre idosos com menor renda daamicil

Embora Lipnicki e Gunga (2008) salientem que aindaper capita.

nao é claro como o funcionamento cognitivo é afetad Lima-Costa; Loyola Filho e Matos (2007) compararam

pelo repouso na cama, sendo necessarios maisxastudgS dados da PNAD 1998 com os da PNAD 2003

sobre o assunto, os outros autores afirmam ocorrer . .
incluindo dessa vez pessoas com 60 anos ou mais.

alteracdes no Sistema Nervoso em decorréncia dﬁlotaram que, em 1998, de 28.945 sujeitos, 9,5%

privacdo sensorial, da falta de estimulacdo e do
relataram ter estado acamado nas duas semanas que

isolamento social, tais como: ansiedade, depressao, . ,
P precederam a entrevista. Ja em 2003, de 35.042

insénia, desorientacao temporoespacial, -
¢ P P participantes, 8,4% apresentaram tal relato. Emaamb

comprometimento do equilibrio e da coordenacgaonaoto :
o o L as pesquisas, os autores observaram um aumentalgrad
diminuicdo da toleradncia a dor e diminuicdo da i
) ) ) . ) do nimero de pessoas acamadas com 0 avancar da
capacidade intelectual. Tais alterag6es podem aisr m dad
idade.
significativas em pessoas com deficiéncia cognitiva

idosas. Também podem ocorrer neuropatias pofigueiredo etal. (2008) identificaram 67 (9,53@®)si0s

Compressao’ devido aum posicionamento inadequad(ﬁcamados no domiC”iO, dentre 703 cadastrados e um

. . . .. Unidade Béasica de Saude, situada na periferia de
Corcoran (1991) afirma que outro efeito do imohilis P

. _ Teresina (P1). D jei , 50 f
€ 0 “desamparo aprendido” ou o que Espinola (2000) eresina (P1). Dos sujeitos acamados, 50 foram

. : : : entrevistados. Observou-se que 12 % estavam
denominou “incapacidade aprendida”. Segundo o g °

L o . - confinados no leito hd menos de um ano, 52% num
primeiro autor, os profissionais e os familiargseeam

. . éaerl'odo entre um e 5 anos, 10% entre 6 e 10 afios, 6
que o paciente acamado exerca o papel de doejate, s

dacil e obediente, perdendo o controle sobre todos entre 16 e 30 anos, e os demais nao souberam arform

aspectos da sua vida. Tal postura pode trazeuldidides Dentre as causas que levaram a imobilizagao,

para o sujeito em reassumir sua independéncia gncontram-se: Acidente Vascular Encefalico,

autonomia. Hipertensdo Arterial Sistémic®iabetes Mellitus

problemas articulares, perda da visdo, osteoporose,

Por afetar multiplos sistemas, esta sindrome dewve s . .
_ o fraturas e Doenca de Alzheimer. Alguns dos idosos
considerada como uma condicdo separada da doenca i o . )
entrevistados relataram limitagcbes em atividadetalo

original que justificou aimobilizacéo. Seus efeocivos gi
a-dia.
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Outras pesquisas avaliaram idosos em situacdo d€omo é possivel depreender das pesquisas acima
hospitalizacdo. Leduc (2002) identificou que, deléfos relatadas, a imobilidade tornou-se um problema séri
de um hospital de geriatria e reabilitacdo de Belopara a populacao idosa. Por este motivo, ela é
Horizonte, 41 (22%) eram ocupados por pacientes conatualmente descrita como uma das grandes sindromes
Sindrome da Imobilizacéo. Destes pacientes, algungeriatricas (OBREGON; RODRIGUES e CORTINAS,
faziam uso de sonda nasogéstrica, apresentavarasilce 2004, PINEDO et al., 2004). De acordo com Creditor
por pressédo e baixo peso corporal, mas todog1993) e Rousseau (1993), o processo de
apresentavam contraturas, deméncia avancada envelhecimento traz normalmente uma diminuicdo da
incontinéncia. Szlejf et al. (2008), por sua veajiaram reserva fisiolégica, que pode ser sentida quasd{edo

467 idosos admitidos em uma enfermaria de Geriatrisse submete a uma situacdo de sobrecarga, mas@ue na
de um hospital universitario brasileiro, sendo 52 interfere na realizacdo das atividades cotidiamak.
(33%) apresentavam imobilidade. alteracdo torna a pessoa idosa mais susceptivel a
Ssituagc”)es adversas, como a imobilizacdo prolongada.

Silva et al. (2009) determinaram os fatores preditore

de mortalidade entre 856 pacientes idosos intesnadoNesse caso, o descondicionamento dos sistemas

em um hospital de S&o Paulo. A imobilidade foi corporais causado pela inatividade se sobrepfe as

identificada como um dos fatores independentesaltera@ﬁes do envelhecimento, levando o idoso atmma

relacionados com altas taxas de mortalidade nest8 Y™ estado de declinio funcional que pode ser

populacao. irreversivel.
Pinedo et al. (2004) investigaram a situacao déctR0s Por outro lado, pesquisas comprovam que 0s efiitos

internados em diferentes hospitais do Peru, idiesmiflo repouso prolongado no leito podem acometer pedsoas

22% de casos de imobilizacdo e 15,75% de pacientegualquer idade e condigao de saide. Mcguire(@0dl1)

com (lceras por presso. Observaram que o nime rgvallaram cinco homens saudaveis, ndo-atletasgdeoies

de pacientes com imobilidade e daqueles com resG p enire 50 e 51 anos, que haviam participado de trices

, ~ 20 an i I fei ré n
desenvolver Ulceras por pressdo aumentava com gos 0 anos de idade sobre os efeitos de trés aeuia

avancar da idade. repouso no leito. Os autores concluiram que a lizetio

aos 20 anos de idade teve um impacto mais profuado

Obregon; Rodrigues e Cortifias (2004) avaliaram 150capacidade cardiovascular desses sujeitos do @sie tr

idosos internados em um hospital@EmagieyCuba). décadas de envelhecimento

Entre as complica¢gdes locais da imobilidade,

predominaram a tontura e a instabilidade, seguielas Korkes et al. (2006) avaliaram 46 criangas com cken

hipotensao ortostatica, falta de coordenacédo m,otorade Legg-Calve-Perthes (LCP) ou com displasia ddrgua

Ulceras por pressao e atrofia de fibras muscularess.meeud"’IS a imobilizagdo. Entre as segundas, &ue n

Dentre as complica¢cfes sistémicas, predominaram a@ndavam previamente, ndo houve alteragao na eacreca

. ~ S . ~ . Alci i 0 i
mfecgoes respiratorias e a constipagao. Também Sge calcio pela urina. Por outro lado, 40% das casn

observaram tromboembolismo pulmonar, infecgéocom LCP apresentaram um aumento transitorio dacalc

urindria, incontinéncia e osteoporose. Houve umama urinario apds a primeira semana de imobilizagap)e

deterioracdo das Atividades Instrumentais da VidaInOIICOU um aumento da reabsor¢ao ossea.
Diéria do que das Atividades da Vida Diaria. Loder et al. (2001) buscaram identificar, em um grupo

de 99 criancas com politrauma (idade média de §)ano
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guais variaveis eram preditivas para o desenvolvime e em posi¢do neutra, ou seja, com equilibrio emtre

de complica¢gBes do imobilismo. Os autores congatuira comprimento e a tensédo de masculos antagonisias, po
que tais complicacdes em criancas com politrauima sasegundo alguns autores, a imobilizacdo do musculo e
associadas a uma idade maior que sete anos e a urpasicao encurtada aumenta substancialmente a perda
maior severidade da injaria. de sarcémeros (AQUINO; VIANA e FONSECA, 2005,
Independentemente da faixa etéria e da condic&@mpre ARTILES; RODRIGUES e SUAREZ, 1997, HALAR

do sujeito, as reacfes do organismo a inatividad& BELL, 1992, OLIVEIRA; HADDAD e KOYAMA,
ocorrem rapidamente e sua recuperagdo € lenta. P(‘]1999' SPOSITO; TELLINI € ITAMI, 1993). De acordo
om Caier&o; Teodori e Minamoto (2007), a imohjiéza

m posicdo encurtada traz mais prejuizos, e odecid

este motivo, a prevencao da Sindrome do Imobilisma”
deve ser um dos principios de qualquer plano det
tratamento, evitando-se, assim, que se forme ulm cic conjuntivo € afetado independentemente disso.
vicioso, no qual a inatividade decorrente dessad0 posicionamento também visa a prevencao de Ulceras
complicagdes aumente ainda mais o descondicionamenipor presséo. Adicionalmente, devem ser selecionados
dos sistemas do organismo (CREDITOR, 1993,colchdo e cama apropriados e podem ser utilizados
HALAR e BELL, 1992, OBREGON; RODRIGUES e coxins, travesseiros, espumas, orteses, rolos,@uthos
CORTINAS, 2004, OLIVEIRA; HADDAD e recursos (SPOSITO; TELLINI e ITAMI, 1993).

KOYAMA, 1999, TAKATA e YASUI, 2001). Diversos autores preconizam a mudanca frequente de

A PREVENCAO E O TRATAMENTO DA posicionamento no leito para a prevengao ou tratime

SINDROME DO IMOBILISMO de Ulceras por pressao. Quando o paciente € ceapaz d
Alguns autores mencionam medidas gerais para alcuida se mover, orienta-se o reposicionamento a cada 15
com pacientes submetidos a imobiliza¢&o no leseghir, minutos, o que também estimula a musculatura do

serdo relacionadas algumas dessas medidas que pod&gdome e do tronco (OLIVEIRA; HADDAD e
KOYAMA, 1999). Quando a ajuda € necessaria, indica-

se um intervalo de tempo de duas horas entre as

envolver a atuacéo de profissionais de diferemeéesaA
atuacao interdisciplinar € frequentemente justifigeela
grande complexidade dos problemas apresentado'g1chjarlgas de declbito (DAVIES, 1997, SPOSITO;
(CREDITOR, 1993, FIGUEIREDO etal., 2008, LEDUC, | ELLINE @ ITAMI, 1993, TEASELL e DITTMER,
2002, OLIVEIRA; HADDAD e KOYAMA, 1999, 1993).

PINEDO et al., 2004, THOMPSON, 2001). N&o obstante a auséncia de evidéncias cientifotas s

A prevenco do imobilismo deve ser preconizadereio- a sua importancia, o reposicionamento continua a
se o repouso prolongado no leito (ARRIAGADA; desempenhar um papel central, sendo razoavel indica
BACCO e CARRASCO, 1997, CREDITOR, 1993).

Quando necesséaria, aimobilizacdo deve ser lindteetaso

lo para garantir o suprimento de oxigénio e nuteg
area ferida, necessarios para o reparo tecidual
S‘(DONNELLY; KERNOHAN e WITHEROW, 2009,
MOORE e COWMAN, 20009).

do corpo lesionada e deve ser revertida o mai
precocemente possivel (HALAR e BELL, 1992).

Quando o repouso é prescrito ou o paciente néegoes Alexandre e Rogante (2000) falam sobre a necessidad

se mover, deve-se atentar para o seu adequad%e gue o manuseio do paciente no leito seja feito d

posicionamento. As articulagdes devem estar alehad maneira ergonomica, visando preservar a satde dos
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profissionais. E o0 paciente deve ser estimuladopse  indicacbes varidveis de acordo com o quadro de cada
gue possivel, a colaborar e a se movimentar deaformpaciente. Takata e Yasui (2001) ressaltam a neleeksi
independente. de uma avaliagdo médica prévia.

Leduc (2002) menciona outros cuidados para evitatAlguns autores também mencionam o uso da
complicacdes cutaneas, tais como: higiene, bord@sta eletroterapia para a reducdo da perda de massalarusc
nutricional, exposicao ao sol, uso de roupa e niahter e a ortetizacdo estatica, seriada ou dindmica para
poroso, temperatura ambiental agradavel, hidra@gdo alongamento e/ou posicionamento (CAIERAO;
pele e manipulacao do paciente de forma cuidadosa. TEODORI e MINAMOTO, 2007, DITTMER e
gEASELL, 1993, OLIVEIRA; HADDAD e
KOYAMA, 1999, ROUSSEAU, 1993, TAKATA e
éYASUI, 2001, THOMPSON, 2001)

Quando possivel, deve-se reduzir progressivamente
permanéncia no leito, estimulando o paciente asent
se, levantar-se e deambular, mesmo que seja ngoess
0 uso de aparelhos, como prancha ortostatica,readei Além dos objetivos mencionados, o ortostatismo, o
de rodas, muletas, bengala, 6rteses ou andadosdNo posicionamento adequado e 0s exercicios também séo
da prancha ortostética, deve-se aumentar gradutdmenimportantes para a prevencao de outras complicacées
0 angulo de verticalizacdo (ARRIAGADA; BACCO e tais como pneumonia hipostética, hipotensao pdstura
CARRASCO, 1997, CORCORAN, 1991, OLIVEIRA; TVP, osteoporose por imobilizagéo, infec¢ao ureéri
HADDAD e KOYAMA, 1999, SPOSITO; TELLINI constipacdo (ROUSSEAU, 1993, SPOSITO; TELLINI

e ITAMI, 1993). e ITAMI, 1993, THOMAS, 1997). A prevencédo da
constipacao também inclui a criacdo de horarios

O fornecimento de estimulacdes fisicas e psicosspCi
bem como a restauracao da funcéo segmentar e,globaﬂagulares para a evacuagdo, com privacidade easo d
cadeira higiénica ou vaso sanitario (LEDUC, 2002,
HALAR e BELL, 1992, OLIVEIRA; HADDAD e

KOYAMA, 1999, ROUSSEAU, 1993).

envolvendo o retorno para as Atividades da VidaiBia
e Atividades Instrumentais da Vida Diaria, devem
ocorrer desde o inicio da enfermidade (HALAR e
BELL, 1992, OLIVEIRA; HADDAD e KOYAMA, Dependendo da gravidade do quadro apresentado pelo
1999). paciente, podem ser necessarias abordagens
Ofarmacolégicas e cirdrgicas, ndo sé no que segefer

A mobilizacdo precoce, ou seja, a movimentacédo d

paciente o mais precocemente possivel de forma livr tratamento das ulceras por pressdo, mas também das

gontraturas e de outros agravamentos (OLIVEIRA;
HADDAD e KOYAMA, 1999, TAKATA e YASUI,

ou por meio de exercicios € um dos meios para
prevencao da sindrome do imobilismo. Diferentesstip
de exercicios sdo citados, tais como movimentagégool)'

passiva para ganho de amplitude de movimento olAlguns procedimentos também foram sugeridos para a
alongamento, contragdes musculares breves, exercici prevengao de problemas neuropsicossociais, tais com
isométricos, isotbnicos e isocinéticos (CAIERAO; recreacdo, orientacao para a realidade (reldgios,
TEODORI e MINAMOTO, 2007, DITTMER e calendarios, vestir roupas de uso diario), estigéida
TEASELL, 1993, HALAR e BELL, 1994, OLIVEIRA;  sensorio-motora (iluminacao e decoracao apropriadas
HADDAD e KOYAMA, 1999, ROUSSEAU, 1993, fornecimento de 6culos e aparelhos auditivos, esbsn
SPOSITO; TELLINI e ITAMI, 1993), que tém sensitivos, proprioceptivos e labirinticos), pre@ndo
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isolamento social, realizagdo de atividades mareiais processo, a qual consiste em estimular e presasvar
uso de radio, televiséo, livros e jornais (CREDITOR atividades da vida diaria, confeccionar értesegaat
1993, ROUSSEAU, 1993, RUIZ e PARDO, 2001, as funcdes de membros superiores, prevenir a piavac
TEASELL e DITTMER, 1993). sensorial e estimular a integracéo social.

Visto que a hospitalizagdo pode afetar negativagnent A seguir, serdo apresentadas e discutidas estdss 0
capacidade funcional do individuo, deve-se plareejar possibilidades de intervengéo da Terapia Ocupakiona
alta precocemente (CREDITOR, 1993, ROUSSEAU, na Sindrome do Imobilismo, tomando-se por bas@salgu
1993). Nesse sentido, Feuerwerker e Merhy (2008)principios e técnicas descritos por autores desta a
falam da importancia da atengéo domiciliar comtqad  profissional.

substitutiva da internacéo e |nst|tu0|onallza(;ao.SegundO Cavalcanti e Manhées (2007), a intervencio

Adicionalmente, Obregdn; Rodriguez e Cortifias (2004 do terapeuta ocupacional visa ao desempenho

reforcam indrom Imobilism Y r . .
eforcam que a Sindrome do Imobilismo deve se ocupacional, sendo este a capacidade de um individu

prevenida em todos os niveis de atencédo, deselegiat realizar, no dia-a-dia, as atividades de quegsi

basica. ou as que deseja.
A TERAPIA OCUPACIONAL E A SINDROME

DO IMOBILISMO

O desempenho ocupacional pode ser dividido em,areas
componentes e contextos. As areas de desempenho
Kane; Ouslander e Abrass (1985), ao falarem sabre adizem respeito as atividades, que podem ser da vida
consequéncias da imobilidade para o idoso, abordardiaria (banhar-se, vestir-se, alimentar-se, @@yjutivas
brevemente a atuacao do terapeuta ocupacio@al: “ (cuidados com a prépria familia, estudo e trabathu®
terapeutas ocupacionais se detém nas capacidadekazer (recreacdo, pratica esportiva amadora, &ara
funcionais, especialmente nas que se relacionam comealizar tais atividades, faz-se necessario queiaiduo

as atividades diarias[...] Mesmo quando a tenha algumas capacidades/habilidades sensério-
mobilidade e as funcdes permanecem prejudicadasmotoras, cognitivas e psicossociais. Tais capaeilad
as terapéuticas ocupacionais podem tornar a vidasdao denominadas componentes do desempenho
mais facil para esses pacientes]” (p. 172). Os  ocupacional, pois comp&em, em maior ou menor grau,
objetivos desta intervencéo envolvem avaliar, nrante todas as atividades humanas.

r rarain ndénci func@o motor M A2 o .
ecuperar a independeéncia, a fungao motora, sahso Além disso, o desempenho de um sujeito é influelocia

e perceptiva, o desempenho em atividades diarias, Sor fatores temporais e ambientais, que s&o deadsn

capacidade para resolucéo de problemas e o uso OIcoontextos do desempenho ocupacional por fazerdm par

tempo livre. As modalidades terapéuticas englobam:do contexto em que as atividades s3o realizadgsnal

melhoria da mobilidade (no leito, transferéncias, da fatores temporais seriam, por exemplo, posicadatm ¢

cadeira de rodas), avaliagdo das atividades dJaI’Iane vida e estado de saude/incapacidade. Dentre os

adaptacao do ambiente domiciliar, fornecimento deaspectos ambientais, encontram-se o ambiente,ftsico

atividades orientadas, prescricdo de adaptacfes &cial e o cultural (LAW et al., 2009, PEDRETTI e
confeccao de talas para membros superiores. EARLY, 2004)

Arriagada; Bacco e Carrasco (1997) tambéem fazenbesse modo, os componentes humanos e 0s aspectos

referéncia a participacéo da Terapia Ocupaciorséne contextuais encontram-se integrados durante a
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realizacdo de qualquer atividade. De acordo comeRed planejamento do tratamento deve levar em consiélerac

e Early (2004), uma doenca ou lesdo que afete alguras necessidades especificas da clientela. Pagado-
desses fatores, podera resultar num distirbionreas @ dessa premissa, no caso de um individuo imobilinado

de desempenho. Mello e Mancini (2007) chamam ddeito, a intervencdo do terapeuta ocupacional sera
disfuncéo ocupacional a dificuldade que um indigidu planejada de acordo com: a doenca de base e coquadr
pode ter para a realizagdo de suas atividadespsendlinico apresentado; o tempo em que 0 sujeito
neste ponto que o terapeuta ocupacional encosga 0 permaneceu em repouso; a necessidade de continuar
principal alvo de intervencdo. imobilizado; as complica¢des ja desenvolvidas eaccom
elas afetam o desempenho em atividades; o local em

Ao atuar sobre a disfuncdo ocupacional, sua imea®

pode focar, em alguns momentos, 0s componentes O%UE se encontram, 0s Interesses e expectativas do

desempenho que se apresentam deficitarios e dige est|nd|V|duo e de sua familia. Portanto, faz-se neoess

dificultando a realizacdo das atividades do indiwid somar os conhecimentos sobre o desempenho

(forca muscular, sensibilidade, memoria, atengéo,OCUpaCional e sobre as sequelas do imobilismo som a

habilidades sociais, etc.). Para isso, 0 terapeuténformagées especificas do paciente, obtidas p&y me

ocupacional pode fazer uso de diversos recursos ge avaliacoes.

atividades, tais como artesanais, ludicas, aréistic Segundo Magalhdes (1997), a avaliacdo deve ser
produtivas e funcionais. As atividades funcionais o iniciada de cima para baixo, partindo da capacigadz
coadjuvantes sao procedimentos, tarefas ou exascici desempenhar as atividades que sejam significgiaras
gue favorecem as funcdes do membro superior @ individuo e evoluindo para a analise dos comp®sen
preparam o individuo para a realizagédo posterioutta e contextos que influenciam a realizagdo de tais
atividade mais significativa (ANTONELI, 2003, atividades. Assim sendo, o terapeuta ocupacior@al na
MELLO, 2007, PEDRETTI e EARLY, 2004). avalia somente os aspectos motores e cognitivas (po

Quando visam ao alcance de habilidades especificag,xemplo)’ mas sim o impacto de alteragdes motoras e

as atividades sdo utilizadas como instrumentos dgognltlvas no desempenho em atmdadtis € na
s participacdo social (CAVALCANTI e MANHAES,

enfoque pode estar nas areas de desempenho. Assim,2007)'

intervencgdo do terapeuta. Mas, em outros momemnto

capacidade para a realizacéo de determinadasaak®sd Com base na legislacdo do Sistema Unico de Salde
passa a ser um objetivo da intervencdo. Um exempldBRASIL, 1990), que preconiza a prevencao em todos
disso é quando o terapeuta favorece a experimentacés niveis de aten¢éo, podemos pensar que a ingéiwven
de diferentes maneiras de despir-se e vestir-selma do terapeuta ocupacional na Sindrome do Imobilismo
adaptacOes que facilitam a sua realizacao. deva ter um carater preferencialmente preventiwo. D

Sua atuacdo pode, ainda, voltar-se para os coatégto acordo com Ramos et al. (1993), embora haja uma

desempenho, ou seja, para o ambiente fisico oalsoci pequena diferenca entre os géneros, pode-se afirmar

em que dada atividade é realizada, por meio decig#o que existe uma hierarquia na perda da independéncia

ou confeccgdo de adaptacBes ambientais, orientagdo and populagdo idosa: inicia-se pelas Atividades

familiares, mobilizac&o da comunidade, etc. Instrumentais da Vida Diaria (fazer compras, iliz

transporte coletivo, administrar o dinheiro e controlar

Para Gollegd; Luzo e Carlo (2001) e Toldra (2003), 0medicamentos) e segue com a perda das Atividades da
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Vida Diaria (continéncia, andar em superficies @&an relembram que tais atividades envolvem aspectos
trocar de roupa, tomar banho, alimentar-se, ciddar motores e psicossociais, requerendo gasto enargétic
aparéncia, higiene facial, usar o vaso sanitasaitag significativo na composicdo dos movimentos.

se e levantar-se da cama). Partindo-se desta gfiona

Quando héa necessidade de imobilizacdo no leito, o

pode-se presumir que se 0 idosos forem mantisios at terapeuta ocupacional pode buscar atividades que

participando da comunidade e realizando suas atlesl fornecam estimulag&do ou que o sujeito realize com a

diarias, sera possivel contribuir para a preverto ajuda de terceiros. Mesmo quando a independéneia na

dependéncia e, finalmente, da imobilidade. € possivel, os cuidadores devem ser orientados a
A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosafitassi estimular a autonomia do individuo, permitindo glee

o idoso acamado ou que tem dificuldade para realizafagca escolhas e participe das decisGes a resgesioad
alguma Atividade da Vida Diaria como “idoso fragil” proépria vida. Motta e Ferrari (2004) lembram a
aquele que tem dificuldade para realizar algumaimportancia de se facilitar a comunicacdo com o
Atividade Instrumental da Vida Diaria é classificado paciente, mantendo-o orientado no tempo e no espaco

como fidoso em risco de desenvolver fragilidade”, No periodo de imobilizacdo, € importante auxiliar n

Percebe-se, assim, que a capacidade funcional Ve@elegéo de cama e colchdo apropriados para aquele

sendo considerada um indicador das condi¢des de sau paciente especificamente (CARVALHO, 2001). A cama
dessa populagdo (BRASIL, 2006, PINEDO etal., 2004’hospitalar pode facilitar o trabalho dos cuidadares

RAMOS et al., 1993). profissionais, contudo, se o0 paciente consegue

Segundo Pinedo et al. (2004), os pacientes queoheg locomover-se, a altura do leito pode ser um impeditivo
ao hospital com perda da funcionalidade sdo maigara que se levante sozinho (CREDITOR, 1993). A
custosos que os demais. Além disso, muitos idosoposicdo da cama em relacdo ao quarto também deve
perdem certo grau de independéncia durante a&er considerada, permitindo que o paciente receba
hospitalizacao, gerando maior tempo de internacdo. estimulos e acompanhe o ciclo do dia (MOTTA e

Por esses motivos, independentemente de sua fai>J€::1ERRARI’ 2004).

etaria, quando o sujeito se recupera de uma daenc¢a O posicionamento adequado durante todas as at@gdad
lesdo, o terapeuta ocupacional pode contribuir para é fundamental para a prevencédo de deformidades
manutenc&o do maior nivel de independéncia possive(GOLLEGA; LUZO e CARLO, 2001). Deve-se evitar
auxiliando-o a superar as dificuldades para azagdio = o desalinhamento das articula¢cdes, mantendo-as em
de suas atividades diarias e de outras atividades dposi¢cdes neutras ou funcionais, conforme as
interesse. especificidades de cada membro do corpo e da leséo
é\presentada pelo sujeito e podem ser utilizadosses

Segundo Pedretti e Early (2004), a realizacdo da

Atividades da Vida Didria ajuda a minimizar os fgi  °M© coxins (feitos com cobertores, lengdis e/ou

do desuso e do repouso, a manter o tbnus muscalar eespumas), cunhas, rolos, tabuas e Orteses.

melhorar a resisténcia. Mello et al. (2004) tambémO terapeuta ocupacional pode orientar a familiaesob
mencionam que a capacidade de realizar atividademaneira adequada de realizar as mudancgas de decubit
cotidianas favorece a prevencdo de sindromes déMOTTA e FERRARI, 2004) e deve auxiliar na

imobilidade. Pedral e Bastos (2008), por sua vezorganizacao da rotina diéria do paciente, conaltizas

Cadernos de Terapia Ocupacional da UFSCar, S&od@3aai/Ago 2010, v. 18, n.2, p. 149-167
161



TO na prevencgao e no tratamento de imobilizacakeito

posturas a serem adotadas a cada momento com ¢BAVIES, 1997). O uso de tais equipamentos deve ser
horérios das consultas, dos procedimentos, dagdefe  discutido e, se possivel, realizado em equipe.

e dos interesses do paciente. Evita-se, assimelgue Segundo Pedral e Bastos (2008), o terapeuta oongéci

seja colocado em posi¢oes incompativeis com a?)ode orientar os familiares quanto & maneira decdée

atividades a serem realizadas. os cuidados bésicos ao paciente e quanto a pacéicipa

Visto que os cuidadores também podem sofrer lesdedeste nas tarefas que lhe sdo possiveis. O sd@ito
devido ao esforco em mover a pessoa acamada, elesgr estimulado a utilizar o banheiro para evacuacao
devem ser orientados quanto as formas de manipular higiene, e a alimentacao deve ser feita preferienerde
sujeito enfermo e, segundo Pedral e Bastos (2008)a mesa. Quando necessario, 0 terapeuta ocupacional
podem ser indicados equipamentos que facilitem gpode indicar e orientar o uso de adaptacdes qilitefac
deslocamento e o levantar do paciente. a realizacéo de tais atividades (GOLLEGA; LUZO e

Os cuidadores podem se sentir sobrecarregados fisicCARLO, 2001).

e mentalmente (CARLO; BARTALOTTI e PALM, O terapeuta ocupacional pode também fazer uso de
2004), assim, outras orientag@es podem ser nei@ssar alguns procedimentos destinados a prevencédo de
tais como a rotatividade de pessoas na assistéacia deformidades, tais como: manobras para controle do
paciente e a importancia de o cuidador ter tempa pa edema e do processo cicatricial, exercicios ate/os

si (no caso de cuidador familiar) ou aimpossibiiede  passivos, posicionamento com oOrteses e atividades
gue uma sO pessoa realize todos os cuidados comtarapéuticas. Segundo alguns autores, a Estimulagéo
casa e com o paciente (no caso de cuidadoElétrica Funcional (FES) é outro recurso que p&ie s
remunerado). utilizado concomitantemente com as atividades
funcionais (GOLLEGA; LUZO e CARLO, 2001,
LIANZA, 2003, LUZO; LOURENCAO e ELUI,
2004).

Quando o quadro clinico do paciente melhora, ele po
ser orientado a aumentar aos poucos o angulo dstenc
do leito até assumir a posicao sentada (TEIXEIRA e
SAURON, 2003). Ap6s a adaptacao nessa posicdo Em casos de distrofia simpatico-reflexa, a integé@en
guando houver possibilidades de ficar em pé, ®ptei  da terapia ocupacional pode incluir o controle alasd
deve ser orientado a sempre permanecer sentado pdo edema, estresse de sobrecarga, banho de oontrast
um periodo antes de levantar-se, evitando tongras mobilizacao precoce, fortalecimento, atividades
podem resultar da hipotensdo ortostatica (LEDUC,funcionais e orteses (COELHO e ALVES, 2005). Para
2002). estas autoras,a“*mobilizacdo precoce estimula a
circulacdo e o metabolismo, acelerando o processo

Caso haja a indicacao do uso de prancha ortostética

deStand in tablgo terapeuta ocupacional pode sugerirOle reparacdo e remodelagéo dos tecidos lesados,

a realizacdo de atividades em pé (LUZO prevenindo ou diminuindo o risco de complicacdes
LOURENGAO e ELUI, 2004). No uso dessa prancha, como rigidez articular e aderéncia tendinds@.

deve-se aumentar gradualmente o angulo de incbnaca 473).

para evitar tonturas e desmaios decorrentes das orteses, de maneira geral, podem ser utilizpalas
hipotenséo postural. Em caso de ocorréncia, omigcie corrigir contraturas, equilibrar forcas musculares
deve serimediatamente conduzido a uma posicé@aldeit antagonicas, estabilizar ou aumentar a amplitude de
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movimento das articulagcdes e auxiliar na funcaoualn de sentimentos e a convivéncia social.

(LUZO; LOURENGAO e ELUI, 2004). Quando se trata de criancas hospitalizadas o tgepe

Quando apenas uma parte do corpo precisa sescupacional também tem a funcao de resgatar a
imobilizada, o terapeuta deve buscar informacdes co atividade ludica, que torna o ambiente hospitakmos

a equipe sobre os movimentos permitidos, auxiliando hostil e favorece a mobilizacéo corporal e a agtigéo
paciente a realiza-los nas atividades de autocojdad cognitiva, sensorial e psicossocial (CAZEIRO et al.
produtivas e de lazer. Se néo houver restricbate-po 2004, HIRSCHHEIMER et al., 2001, MITRE, 1997).
se orientar a movimentacdo passiva e ativa dagal intervencdo pode ser justificada pelo fato de g
articulagcdes proximais e distais a parte imobilzdd imobilizacdo e a hospitalizagdo podem gerar unsatra
corpo. De acordo com Antoneli (2003), com excegdono desenvolvimento da crianca (FRANK et al., 1991).

de casos em que ha contra-indicacdo, todas 4Be maneira geral, apds um longo periodo de repouso,

extremidades devem ser movimentadas reguIarmentepercebe_Se que alguns pacientes precisam de muito

Halar e Bell (1994) afirmam queStimular o uso do estimulo para sair do leito, pois, além da preselaca

membro para a deambulaggio ou outras altlV'dadesdeformidades, h& o relato de dores, cansaco eréontu

auxiliara a manter a funcdo de articulacbes néo-
envolvida$ (p. 527).

Tais pacientes parecem estar desmotivados, 0 que se
agrava pelo fato de a reversdo da Sindrome do
Em diversos casos, o terapeuta ocupacional pode faz Imobilismo ser lenta e envolver grande esforco.

uso de atividades ou exercicios que preparem o eemb Nesses casos, é fundamental resgatar os intedisses

superior para a fungdo. Diferentes atividadesnsejas paciente e estimula-lo a retomar atividades sitifias,

terapéuticas, artesanais, artisticas ou funciopaigm para que tenha motivacio para superar o cansaco. Os

ser utilizadas para ganho de forca, amplitude deperl’odos de repouso podem ser gradualmente diragyuid

movimento, re3|sten0|aecoordenagaomotora,cmparde modo que as dores e tonturas sejam

alcancar outros objetivos, tais como expressao OI%rogressivamente reduzidas. Pode ser necessaria a
sentimentos e estimulagéo cognitiva (ANTONELI, 2003 discussdo em equipe quanto a introducdo de

LUZO; LOUREN(;AO e ELUI, 2004, MELLO, 2007,
PEDRETTI e EARLY, 2004). No tratamento
terapéutico ocupacional, o sujeito enfermo € esdidwu

medicamento antidepressivo. Assim, no tratamento da
Sindrome do Imobilismo percebe-se a necessidade da
participacdo de muitos profissionais, visto que
a retornar gradualmente as suas atividades Iaborai?requentemente esses pacientes sdo encaminhados par
escolares e de lazer, bem como retomar sua Vid?eabilitagéo com diversos agravos em todos osisiste

comunitaria e social (CARVALHO, 2001). do organismo

No caso de pacientes hospitalizados, além do%Além do atendimento voltado para o individuo acamad

procedimentos ja citados, o terapeuta pode paaticip e sua familia, o terapeuta ocupacional e os demais

de projetos de humanizagdo, reorganizar o cotigiano profissionais tém um papel fundamental na prevencéo
pacientes e prepara-los para a alta (CARLO

BARTALOTTI e PALM, 2004). Se o isolamento ndo meio da educacio em satde e da orientacdo aos

for necessario, podem ser propostas atividades erBrofissionais gue atuam em unidades basicas e em

grupos que, segundo Toldra (2003), beneficiam OSnospitais. Os profissionais de salde devem terl pape
aspectos fisicos, a mudanca de habitos, a elalmoraca

'da Sindrome do Imobilismo na populacdo em geral, po
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ativo na mudanca de crencas inadequadas, umaadelasARES, M.J.J. Acidente Vascular Encefalico. In:
de que doenga e velhice sdo sindbnimos de imoldiigac TEIXEIRA, E.; SAURON, FE.N.; SANTOS, L.S.B;
incapacidade e invalidez. OLIVEIRA, M.C. Terapia Ocupacional na
CONSIDERACOES FINAIS Reabilitacdo FisicaSao Paulo: Roca, 2003, p. 3-16.

ARRIAGADA, S.; BACCO, J.L.; CARRASCO, P.
Inmovilizacion Prolongadd&eumatologiav. 13, n. 2,
p.37-47,1997.

Devido a complexidade da Sindrome do Imobilisnm, fa
se necessaria a atencao interdisciplinar. O tetapeu
ocupacional pode contribuir para a prevencao e@ara
tratamento desta sindrome ao proporcionar aredliza ARTILES, E.M.; RODRIGUES, M.R.; SUAREZ, GA.
de atividades cotidianas, laborais, ludicas, anEsa  El estandar de cuidados del alto riesgo de sinddeme
artisticas e funcionais. As atividades e outroansrs desusoRevista Cubana de Enfermeria, 13, n. 1, p.
empregados por este profissional podem trazets4-59, 1997.

beneficios como mobilizacdo corporal, prevencéo deBRASIL Congresso Nacionalei 8.080 de 19 de

deformidades, estimulacdo cognitiva e sensorlal,Setembro de 1990Dispde sobre as condicdes para a

expressao, independéncia, autonomia e inclusaal soci promocao, protecdo, e recuperacio da sadde, a
Durante este trabalho, foram encontrados pouco®rganizacdo e o funcionamento dos servicos

autores que mencionam a intervencdo da Terapi@orrespondentes e da outras providéncias. Brasilia:
Ocupacional na Sindrome do Imobilismo e néo foi Congresso Nacional, 1990.

localizado nenhum trabalho sobre este tema espeCifi g A g1 Ministério da Sadde. Portaria n° 2528 de 19

0 que mostra a necessidade de pesquisas sobrea% Outubro de 2006. Aprova a Politica Nacional de

assunto. Salde da Pessoa ldosa. Brasilia: Ministério dae&aud
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