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Resumo

Introducdo Neste artigo procurou-se rever, de forma didatica e elucidativa, estudos
realizados no ambito da geriatria e assim promover um conhecimento mais aprofundado e
sistematico da tematica do sindrome da imobilidade no individuo idoso. O sindrome da
imobilidade é, entdo, uma entidade cada vez mais presente na sociedade atual devido ao
envelhecimento populacional verificado sobretudo nos paises desenvolvidos e define-se como
0 conjunto de sinais e sintomas decorrentes da imobilidade, por restricdo a uma poltrona ou ao
leito, por tempo prolongado, associada a multiplas causas e com implicacbes fisicas e

psicoldgicas e que pode levar ao 6bito.

Resultados Foram também explanadas, nesta revisdo, as consequéncias da imobilidade nas
suas vertentes cardiovascular, respiratéria, musculo-esquelética, metabdlica, génito-urinéria,
gastrointestinal, neurosensorial e dermatoldgica. Procurou-se ainda rever as hipoteses de
tratamento e as técnicas de prevencdo que permitam um processo de envelhecimento saudavel
e ndo condicionado pela doenca ou por deterioracdo da atividade fisica. A imobilidade, para
além de acarretar complicagcdes para o individuo com restricbes fisicas, pode também
condicionar alteracdes do foro relacional e psicoldgico para o individuo cuidador que passa a
ser o principal contacto do doente com o exterior. Foi possivel analisar, ainda, como esta
interacdo relacional entre doente-cuidador influencia o prognostico e a forma como a

imobilidade é vista e sentida pelos atores em causa.

Conclusdo Nesta seccdo foi discutida a pertinéncia da utilizacdo das escalas de
funcionalidade e a importancia da realizacdo de estratégias preventivas multidisciplinares e
focadas na terapéutica ndo farmacologica. Foi, ainda, abordada a relevéancia clinica e
prognostica da cooperacdo e confianca entre todos os profissionais de saude, o cuidador e o

doente.



Palavras chave: sindrome; imobilidade; geriatria; idoso; sequelas; mobilizacdo; nutri¢éo;

quedas; cuidador; prevencéo; tratamento



Abstract

Introduction In this paper it was tried to review works under geriatrics and thus promote a
deeper and systematic knowledge of the immobility syndrome in the elderly subject, in a
didactic and elucidatory way. Immobility syndrome is an ever more present entity in today’s
society due to population aging mostly verified in developed countries and it is defined as a
set of signs and symptoms resulting from immobility, by restriction to a chair or a bed, for
prolonged periods, associated to multiple causes and with physical and psychological

implications which can led to the demise of the patient.

Results In this review, were also explained the consequences of immobility in its
cardiovascular, respiratory, musculoskeletal, metabolic, genitourinary, gastrointestinal,
neurosensory and dermatological aspects. Efforts were also made to review treatment
hypothesis and prevention techniques that allow a healthy aging process and not conditioned
by disease or impairment of physical activity. Immobility beyond including complications for
the individual with physical restrictions, can also lead to changes in the relational and
psychological conditions for the caregiver who becomes the main contact of the patient with
the outside. It was also possible to analyze how this patient-caregiver interaction influences

the prognosis and how immobility is seen and felt by the concerned agents.

Conclusion In this section, it was discussed the pertinence of the use of function scales and
the importance of the implementation of preemptive multidisciplinary strategies focused on
non-pharmacologic therapy. It was also addressed the clinical and prognostic relevance of

cooperation and trust between all health professionals, the caregiver and the patient.

Key-words: syndrome; immobility; geriatrics; elderly; sequels; mobilization; nutrition; fall;

caregiver; prevention; treatment



1. Introducéo

Neste artigo pretende-se realizar uma revisdo sistematica de artigos relacionados com o
sindrome da imobilidade. Caracteristicas epidemioldgicas e sociodemogréaficas tornam esta
discussdo de grande importancia, sobretudo nas populacfes ocidentais atuais envelhecidas,

devido a inversdo das piramides etérias.

O sindrome da imobilidade €, entdo, uma entidade cada vez mais presente na sociedade atual,
devido ao envelhecimento populacional verificado, sobretudo, nos paises desenvolvidos e
define-se como o conjunto de sinais e sintomas decorrentes da imobilidade. A definicdo,
assim como as complicacdes e o impacto socioecondémico e para o cuidador, sdo abordados
revendo artigos sobre o tema, tentando que esta revisdo se faca de forma atual, pertinente e

organizada.

O tema abordado foi escolhido dada a sua prevaléncia e implicacbes no panorama
sociodemogréafico atual e pela necessidade de sumarizar informacéo, aumentando assim a sua
acessibilidade. Em meio hospitalar, a imobilidade é uma situacdo com a qual médicos e outros
profissionais de saude se deparam diariamente e em larga escala, interessando, por isso, a
aquisicdo de ferramentas que conduzam a uma prevencao eficiente e a um tratamento precoce
das sequelas geradas pela imobilidade. Assim, esta revisdo tentara realizar uma abordagem a
esses aspetos, munindo-se de um carater formativo e pedagdgico, tendo em vista a boa préatica

médica e a procura constante do bem-estar dos doentes.



1.1.Métodos

Para a elaboracdo desta revisdo foi realizada uma pesquisa em duas bases de dados (Pubmed,
The New England Journal of Medicine), de forma a identificar os elementos que predizem a
capacidade funcional do idoso, os varios instrumentos métricos de detecdo de risco de perda
de independéncia, a problematica do sindrome da imobilidade e as suas complicacfes, 0
impacto da prestacdo de apoio ao nivel do cuidador, assim como artigos versando o

tratamento e prevencao de situacdes de imobilidade no individuo idoso.

Foram incluidos artigos do periodo entre 1964 a 2014, com as seguintes palavras-chave:
envelhecimento; capacidade aerdbia; sindrome; mobilidade; complica¢des da imobilidade;

cuidador; prevencao; capacidade cognitiva; atividade fisica;



2. Resultados

2.1.Avaliacdo Funcional

Em geriatria, condigdes cronicas tendem a ocorrer, frequentemente, de forma simultanea,
condicionando a qualidade de vida dos doentes ao determinarem um processo incapacitante,
em que o individuo se encontra diminuido na sua funcionalidade e, consequentemente, no
desempenho das suas atividades do quotidiano. Estas atividades, conhecidas como atividades
de vida diaria, subdividem-se em bésicas e instrumentais, sendo que, sobre as primeiras, 0
estudo requer a utilizacdo de escalas que quantifiquem a funcionalidade do individuo

idoso.[1]

A avaliagdo funcional pode ser definida como uma tentativa sistematizada de medir a
capacidade de um individuo desempenhar determinadas atividades ou funcfes em diferentes
areas. Estudos realizados por Katz et al em 1963 permitiram, pela primeira vez, encontrar uma
escala graduada que foi intitulada de Index of Independence of Daily Living e que criou 8
escaldes diferentes de desempenho funcional denominados pelas letras de A a G e uma
categoria extra onde entrariam aqueles que ndo satisfizessem estes critérios. As atividades
basicas avaliadas eram a capacidade de se banharem, vestirem, utilizarem os sanitérios, de
realizarem transferéncias entre a cama e o ambiente envolvente, a continéncia esfincteriana,
fecal e urinaria e a alimentacdo (tabela 1). [3] Esta escala apresenta bastantes vantagens,
como, por exemplo, a possibilidade de adequar os cuidados consoante as necessidades
individuais dos doentes. Katz observou também que, para além dos diferentes graus
traduzirem a consecutiva perda de independéncia e da capacidade funcional seguindo as letras
de A até G, o processo inverso também era verificado ao nivel da recuperagdo das aptiddes

funcionais naqueles doentes em que o tratamento permitia uma reversao da situagdo clinica.

[3]



A Independente para todas as atividades

B Independente para todas as atividades, menos uma

C Independente para todas as atividades, menos banho e uma adicional

D Independente para todas as atividades, menos banho, vestir-se e outra

E Independente para todas as atividades, menos banho, vestir-se, utilizar sanitarios
e outra

F Independente para todas as atividades, menos banho, vestir-se, utilizar sanitarios
e transferéncias e outra

€ Dependente para todas as atividades

@liiigel | Dependente em, pelo menos, duas fungdes, mas néo classificadoem C, D, E e F

Tabela 1 - Indice de Katz (adaptado)[1]

Em 1976, Katz e Akpom apresentaram uma versdo modificada que reflete o numero de

fungdes nas quais o individuo avaliado é dependente. (tabela 2)

Independente nas seis fungdes

Independente para cinco func¢Bes e dependéncia para uma
Independente para quatro funcdes e dependéncia para duas
Independente para trés funcdes e dependéncia para trés
Independente para duas fungdes e dependéncia para quatro

Independente para uma funcao e dependéncia para cinco




6 Dependente para todas as fung¢des

Tabela 2 - Indice de Katz modificado (adaptado)[1]

A importéncia da utilizacéo destas escalas foi testada em estudos nos quais foram comparados
0s resultados obtidos na escala de Katz com o julgamento clinico de enfermeiros e
fisioterapeutas, onde se pode observar que, apesar de boa sensibilidade e especificidade na
determinacéo dos individuos em termos de independéncia no banho, na alimentacdo, no uso
dos sanitérios, na capacidade de se vestirem e de se transferirem, estes profissionais de satde
apresentavam alguma dificuldade na identificacdo dos individuos com défices ao nivel da
continéncia fecal e urinéria, obtendo-se sensibilidade e especificidade médias de 65 e 93,
respetivamente. De certa forma, este estudo vem comprovar que estas escalas funcionam
como uma importante ferramenta da avaliagdo funcional que permitem uma
complementaridade ao juizo dos cuidadores e técnicos de salde que intervém na melhoria

clinica dos doentes. [4]

2.2. Definigao

A sindrome de imobilidade é o conjunto de sinais e sintomas decorrentes da imobilidade, por
restricdo a uma poltrona ou ao leito, por tempo prolongado, associada a multiplas causas e

com implicagdes fisicas e psicoldgicas e que pode levar ao obito.[5]

Em 1863, John Hilton preconizou o repouso no leito como uma medida que promovia a
melhoria clinica em diversas patologias, sendo que a imobilizacdo funcionaria como
terapéutica adjuvante a melhoria tecidular. Ficou, de facto, comprovado o papel relevante do
repouso como medida terapéutica. Apesar desse aspeto, na segunda guerra mundial, foi

reconhecida a importancia de um levante precoce, ao qual se associava uma melhoria no



prognostico e uma diminuicdo das complicacbes, nomeadamente no tratamento da

poliomielite.[6]

Apesar de a imobilizacéo ser benéfica em diversos processos patologicos que afetam o corpo,
particularmente em lesdes que afetem especificamente partes deste, € um processo, que,
quando prolongado no tempo, se traduz por uma lesdo no resto do corpo. Problemas
associados a imobilidade podem complicar o processo patolégico primario e, por diversas

vezes, tornarem-se questdes sobreponiveis em importancia a essa mesma doenca.[7]

A imobilidade pode ser temporaria, no caso de fraturas, cirurgias, internamentos, doencas
agudas e infecBes ou cronicas, como nos casos de deméncias, depressdo grave, astenia,
doencas cardiorrespiratorias, dor crénica, neoplasias, fraturas e suas complicacGes, distarbios
de marcha, fobia de queda e sequela de AVC. Os principais fatores predisponentes e de risco
para a sindrome de imobilidade envolvem a polipatogenia, aspetos econdmicos, ambientais,
psicolégicos e sociais. Entre esses fatores, destacam-se o repouso prolongado no leito,
doencas neuroldgicas que se acompanham de contraturas, limitacdo da marcha e do equilibrio;
depressdo e deméncia; cardiopatias e pneumopatias crénicas, que restringem as atividades.
Doencas reumaticas podem provocar um quadro doloroso e deformidades, levando o idoso a
permanecer no leito, desencadeando a sindrome. H4, ainda, os idosos com estado nutricional
precario, uso excessivo de medicamentos ou problemas decorrentes de iatrogenia,
evidenciados por fraqueza muscular e inseguranga na locomocao. ldosos com historia de

quedas tém medo de cair e tendem a permanecer no leito.[5]

E importante reconhecer a natureza ciclica deste processo patolégico, dado que o repouso
prolongado promove o descondicionamento de multiplos sistemas de 6rgaos que, por si so,
leva a uma perda da independéncia o que conduz a imobilidade. De facto, os efeitos deletérios

da imobilidade predispdem os idosos a uma perda da capacidade funcional, o que condiciona



uma perda de qualidade de vida. As complicagdes da imobilidade sdo do foro cardiovascular,
respiratorio, masculo-esquelético, metabdlico, génito-urinario, gastrointestinal, neurosensorial

e dermatoldgico. [6]

2.3. Complicactes

2.3.1. Musculares

Caquexia define-se como uma condi¢do metabdlica onde, por acdo de doenca ou inflamacéo,
se produz uma perda muscular esquelética associada a perda ponderal. J& sarcopenia, € um
processo de perda muscular ao longo do tempo, complexo e de etiologia multifactorial. No
idoso acamado a perda de massa muscular advém, ndo sé da patologia subjacente, mas
também da perda de musculo-esquelético tida como uma consequéncia do processo de

envelhecimento.[8]

O regulador mais associado a sintese proteica muscular é a via Akt/mTOR (mammalian target
of rapamicin) que mostrou estar associada ao restabelecimento da massa muscular apds
imobilidade prolongada, sendo que este sistema, apesar de deficitario no individuo idoso,
pode ser estimulado pela administracdo de aminoacidos por via oral. Foi também observado,
em idosos acamados, o aumento da proteina vacuolar human sorting 34 (hVps34) mRNA que

esta associada a atividade mTOR.[2]

Por outro lado, foi comprovado, em estudos recentes, que a atividade do regulador forkhead
box O3A (Foxo3a) e muscle ring finger 1 (MuRF1ImMRNA) se encontrava aumentado em
individuos acima dos 80 anos de idade, substancias essas associadas a degradagé@o proteica

por via sistema ubiquitina-proteassoma. (llustracdo 1)[2]

Assim, o efeito mais notado da imobilizagdo é a perda de forca e resisténcia muscular, sendo

que esta perda pode ir de 10 a 15% por semana, induzindo perdas de quase metade da

10



capacidade muscular as 5 semanas de repouso. Os musculos mais atingidos sdo os musculos

antigravitacionais dos membros inferiores e do tronco, e estd comprovado que o ganho de

pyruvate acetyl-CoA

I Protein synthesis I Protein degradation I Oxidative metabolism ]

massa muscular € um processo bem mais demorado que o tempo necessario para a atrofia se

gerar.[7]

llustragdo 1 - vias metabdlicas proteicas[2]
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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 situacdes de imobilidade, tende a ser imperfeito devido a

inexisténcia de movimento. [7]

Os fatores contributivos para o0 aparecimento de contraturas sdo, entre outras, 0
posicionamento impréprio no leito, a coloca¢do dos membros em posicdo de encurtamento ou
pelo processo patoldgico inerente a situacdo de imobilidade. Estas contraturas sdo limitativas,
quer pela incapacidade de locomogéo e pela perda de independéncia a tomar banho, quer pela
dor que condicionam situacGes de imobilidade que se traduzem num ciclo patolégico que
deve ser evitado para bem da funcionalidade do idoso. O tratamento desta complicacéo da
imobilidade passa, sobretudo, pela variagdo frequente dos posicionamentos do doente e pela
realizacdo de mobilizagcbes passivas e activas das articulagdes envolvidas, muitas vezes
utilizando a termoterapia com calor como técnica facilitadora. A prevencdo passa pela
realizacdo de protocolos especificos de exercicio, tal como 6 a 8 repeticbes a 75-85% da
intensidade maxima, com trabalho concéntrico e excéntrico, sobretudo em doentes

imobilizados por mais de 14 dias. [9]

2.3.2 Osseas

A osteoporose por desuso foi identificada em individuos acamados e caracteriza-se por
hipercalciuria e hidroxiprolindria. O fator predominante aparenta ser 0 aumento da reabsorcéo

0ssea 0 que leva a uma perda 6ssea de calcio superior a 200 mg/dia.[7]

12



A utilizacdo do tratamento com clodronate, bem como o recurso a etidonatro, mostraram-se
uteis na diminuicdo da perda de massa 0ssea ap0s a imobilizacdo prolongada, com diminuicao

significativa da concentracdo de calcio plasmaético e da excrec¢do urinéria deste catido. [10]

Estudos realizados ndo provaram existir uma diferenca estatisticamente significativa entre a
perda de densidade 6ssea entre homens e mulheres durante longos periodos de repouso. Em
ambos 0s sexos ocorre uma perda de densidade Ossea total, ao nivel da pélvis e dos
trocanteres femorais esquerdo e direito. A Unica diferenga significativa prendia-se com a
variacdo da densidade mineral 6ssea no colo femoral que sofreu um declinio de 3 a 11% no
sexo feminino e que nos individuos do sexo masculino sofreu um aumento medio na ordem
dos 3%. Foi também analisada a percentagem de fosfatase alcalina especifica do 0sso no soro,
tendo esta aumentado durante os 90 dias de repouso no leito, sem diferenga com significancia

qguando comparados os dois géneros.[11]

2.3.3. Cardiovasculares

As complicacdes cardiovasculares derivadas da imobilidade dividem-se, essencialmente, em 4
subtipos: aumento do ritmo cardiaco, diminuicdo da reserva cardiaca, hipotensdo ortostatica e

episddios tromboembdlicos venosos. [7]

No que respeita a taquicardia, esta é devida a estimulacdo do sistema nervoso simpatico que
condiciona uma frequéncia superior a 80 batimentos por minuto. Acredita-se que, durante o
repouso no leito, a frequéncia aumente cerca de 1 batimento por minuto a cada dois dias,
sendo possivel verificar a gravidade de imobiliza¢cbes mais prolongadas. Devido ao aumento
do ritmo cardiaco, é possivel observar uma diminuic¢do do tempo de diastole e diminuicdo do
tempo de ejecdo sistolica, com consequéncias no fluxo sanguineo coronério e respectiva
perfusdo miocardica.[7] Associadamente surge, em imobilizacdes superiores a 3 semanas,
uma incapacidade do organismo se adaptar a uma postura ereta, surgindo hipotensao

13



ortostatica. Hipotensdo ortostatica define-se como a queda da tensdo arterial entre a posicédo
de decubito e a posicéo sentada, mais concretamente uma reducéo da pressdo arterial sistdlica
de pelo menos 20mmHg ou diastdlica de mais de 10 mmHG num periodo de levante superior

a 3 min.[12] O procedimento para determinar a hipotensdo ortostatica esta representado na

tabela 3.
1. Deitar o idoso durante 5 minutos
2. Medir a tensdo arterial e o pulso em ambos 0s membros superiores. Assumir as

medi¢bes do braco com valores superiores

3. Levantar o idoso, ou sentar na impossibilidade de manter a pressdo ortostatica e
medir a tensdo arterial e o pulso e inquirir o idoso sobre tonturas.

4. Apds 3 minutos em pé , repetir medicGes e inquirir novamente sobre tonturas

5. Anotar os dados e avalia-los clinica e criticamente.

Tabela 3 - avaliacdo da tensdo arterial ortostatica no idoso

O tratamento e prevencdo da hipotensdo ortostatica € realizado com recurso a exercicios
isométricos ou isotonicos que exercam trabalho ao nivel dos membros inferiores, com a
utilizacdo de bandas elasticas de suporte. Se a terapéutica ndo farmacoldgica ndo tiver
sucesso, pode ser necessario recorrer a terapéutica farmacoldgica. Como primeira linha deve
ser utilizada a fludrocortisona na dose inicial de 0.1 mg/dia e aumentada até 0.3 mg/dia. Este
agente farmacologico tem, como reagdes adversas mais comuns, hipocaliémia, cefaleias e
insuficiéncia cardiaca de novo. Devido a contraindicacdo formal deste farmaco na
insuficiéncia cardiaca, nestes doentes opta-se pela terapéutica com midodrina a dose inicial de
2.5 mg podendo ser aumentada até 10mg. [13] Deve ainda ser realizada a mobilizacdo
precoce, utilizando uma mesa de inclinacdo vertical continua, como comprovado no estudo de
Weiser et al, onde 11 individuos (5 individuos saudaveis e 6 doentes) foram analisados sobre

a perspetiva da inclinacdo progressiva do leito. A experiéncia mostrou, apesar de algumas

14



conclusbes ndo extrapolaveis, que a utilizacdo desta técnica permitiu evitar episddios de
hipotensdo postural, com varia¢fes nao significativas da variacdo da pressdo arterial entre 0s
valores obtidos no estudo e os valores preditivos. E ainda realcado que 60 % dos doentes
hospitalizados apresentam episodios de hipotensdo ortostatica decorrentes da imobilizacéo
prolongada, evidenciando a auséncia de efeitos adversos das técnicas fisiatricas em

comparacgao com a terapéutica farmacoldgica.[14]

A imobilidade (repouso no leito, imobilizagfes engessadas e paralisia dos membros inferiores
devida a condig¢des neuroldgicas) aumenta o risco de trombose venosa, sobretudo devido a
estase sanguinea e ao aumento da coagulabilidade sanguinea. Acredita-se que 4 dias seja 0
suficiente para a génese de eventos tromboembdlicos. [15] A maior parte dos pacientes com
episddios de trombose venosa profunda ndo demonstra sintomas clinicos, sendo que a
sintomatologia inicial tende a aparecer com graus severos de inflamagdo e em grande area de
extensdo. Os sinais clinicos mais comuns sdo dor, rigidez, dilatacdo, distensdo venosa, palidez
ou cianose e positividade ao sinal de Homans.[7]

Existe um receio crescente no que respeita ao surgimento de eventos tromboembdlicos por
insuficiente terapéutica médica em idosos hospitalizados. Algumas das razGes apontadas para
este fato prendem-se com a falta de conhecimento quer dos clinicos, quer da sociedade, a
existéncia de multiplas “guidelines” o que leva a sobreposicéo e conflito de dados e 0 medo
de alguns clinicos que ocorra um aumento do risco hemorragico relacionado a terapéutica
anticoagulante. Assim, torna-se importante definir ferramentas e algoritmos para prevenir e
tratar, de forma segura, os doentes em risco. [16]

A prevencdo da trombose venosa profunda e da tromboembolia pulmonar ndo se prende
exclusivamente a dimensdo do doente, mas também aos elevados custos diretos e indiretos
que estas patologias acarretam e que podem ser facilmente evitados. O tratamento

preconizado inclui medidas mecénicas, tais como bandas de compressdo gradual e

15



compressdo pneumatica intermitente e medidas farmacologicas, quando ndo contraindicadas,
utilizando nomeadamente heparina de baixo peso molecular como a enoxaparina (40mg),
baixa dose de heparina fracionada ou fondaparinux. N&o existem evidéncias, apesar dos
multiplos estudos efectuados (MEDENOX, PREVENT), que comprovem, com niveis de
significancia, uma maior eficAicia de um dos agentes sobre as outras terapéuticas

anticoagulantes. [17]
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2.3.4. Metabdlicas/Endocrinolégicas

Como resposta metabdlica ao repouso e a inatividade, o corpo humano, como ja vimos nesta
revisao, inicia um processo catabolico que condiciona uma diminuicdo da disponibilidade
proteica, sendo que o balanco entre a sintese proteica total e a degradacdo das proteinas é
negativa durante este periodo. Um estudo, em que o foco de andlise estava centrado na
concentracdo de leucina durante um periodo de imobilidade, provou que o estado de
imobilidade acomete o estimulo de sintese proteica, mesmo em doentes aos quais era
fornecida uma dieta rica em aminoacidos. Mostraram ainda que, com o mesmo nivel de
hiperaminoacidémia, a sintese proteica era 8% inferior durante um periodo de repouso no

leito do que no mesmo periodo em ambulatério. [18]

Por outro lado é reconhecido que os efeitos do repouso se traduzem numa diminuicéo da taxa
metabdlica basal de cerca de 6,7% (10J/m2) por hora, que ocorre a partir das 12 h de
imobilidade. Apesar disso, 0 peso corporal ndo costuma aumentar, bem pelo contrario, devido

a perda severa de massa muscular.

Estudos realizados com o propoésito de estudar a relacdo entre a imobilidade e a funcéo
adrenal, apesar de ndo conclusivos, mostraram ndo haver variacdes ao nivel da producdo de
esteroides enddgenos. A assuncdo da funcdo adrenal pela medicdo dos niveis plasmaticos de
17-OH-CS (17-hidroxicorticosteroide) ndo mostrou variagdo estatisticamente significativa
entre os niveis desta hormona antes e ap6s o periodo hipodindmico. A Unica variagdo que se
pdde verificar foi a variacdo dos niveis de aldosterona, ndo durante o periodo de repouso, mas
durante o periodo de levante e reabilitacdo que se seguiu. Apesar desta alteracdo detetada, o
estudo pormenorizado da influéncia da imobilidade sobre este mineralcorticoide carece de

estudos mais conclusivos e com co-variaveis melhor definidas. [19]
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No que respeita a tolerancia a glicose, esta encontra-se diminuida em idosos acamados, sendo
que esta comprovada uma associacdo positiva entre a quantificacdo desta diminuicdo e o
periodo de tempo de imobilidade. Esta resisténcia tecidual periférica a captacao e utilizacdo
da glicose ocorre apesar do aumento dos niveis de insulina e do aumento da libertacdo de
peptideo C. Apesar disto, tempos prolongados de imobilidade condicionam, também,
episddios de hipoglicémia. Este desequilibrio glicolitico pode ser melhorado pela realizagédo
de exercicios isotonicos, nomeadamente ao nivel das extremidades inferiores e pela

mobilizacdo activa quando possivel.

A prevencdo das alteraces metabdlicas durante um periodo de imobilidade até 60 dias,
utilizando exercicio vibratorio resistivo, foi testada utilizando um grupo controle e um grupo a
realizar este processo de treinos. Foram detetadas diferencas estatisticamente significativas
nos niveis de LDL ao dia 11 do estudo, de glicose sérica em varios dias de medicdo e nos
niveis de leptina. Acredita-se que os niveis bioquimicos destas substancias influenciem,
decisivamente, a perda de massa 6Ossea, possibilitando assim a criacdo de esquemas que

previnam esta complicacdo do repouso prolongado.[20]

No que respeita as concentracdes de creatinina e ureia durante a imobilidade, verifica-se um
aumento significativo da ureia plasmatica associado a um aumento da ureia urinaria. A
concentracdo plasmatica de creatinina sofreu uma diminuicdo significativa associada a
diminuicdo da cistatina C plasmatica o que indica um aumento da taxa de filtracdo glomerular
consequente da imobilidade. Apesar disto, ndo foi notada qualquer alteracdo estatisticamente
significativa nos niveis urinarios de creatinina. Estudos falharam, também, em comprovar
uma relacéo entre estes marcadores bioquimicos e a perda de massa muscular, peso e aumento

da concentragéo de acidos gordos livres decorrentes do acamamento.[21]
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2.3.5. Urinérias

O repouso prolongado apresenta complicacdes ao nivel do trato urinario, como sejam a maior
predisposicdo a formacdo de calculos renais, infecbes do trato urindrio e urosepsis. Os
motivos apontados como fatores predisponentes a esta condicdo sdo a auséncia da acdo da
gravidade, fraca mobilidade diafragmatica, a incapacidade de relaxamento da musculatura

pélvica e a inépcia em aumentar, de forma eficiente, a presséo intra abdominal.[6]

Num estudo realizado em 17 doentes na cidade de Buenos Aires, em que foram definidos 2
grupos, (9 individuos idosos com mobilidade/8 individuos com sindrome de imobilidade
severo), analisaram-se diversos parametros funcionais de forma a concluir diferencgas
estatisticamente significativas entre os 2 grupos, Foram encontradas disparidades, sobretudo
ao nivel do metabolismo hidrico e impedancia bioelectrolitica como valores
significativamente diferentes ao nivel da osmolalidade plasmatica, apesar de ndo ser notada
diferenca no que respeita a concentracdo de vasopressina, 0 que aparenta estar em relacdo
com uma potencial alteracdo com o nivel do equilibrio hidrico com epicentro nos tubos
coletores renais. Foram também estudadas as concentracGes de diversos ides, tais como 0
potassio, célcio, fosfato e o magnésio, ndo se encontrando diferengas entre 0s 2 grupos.
Apenas os niveis de sodio plasmatico e albumina se encontraram alteracdes, sendo que ambos

se apresentavam diminuidos no grupo de doentes restritos ao leito.[22]

Trabalhos realizados sobre o risco de desenvolvimento de célculos renais, durante longos
periodos de imobilidade, revelaram que existe um risco significativamente superior na
populagdo masculina do que na feminina. Este risco deve-se a um aumento, durante a
limitacdo ao leito, das concentracBes de calcio e oxalato urinério e da excrecdo urinéria de

citratos. Apesar destes fatores predisponentes foram detetados, na urina de ambos 0s sexos,
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niveis diminuidos de sodio e aumentados de magnésio, fatores que atuam como protetores e

inibitorios a calcogénese.[11]

2.3.6. Respiratorias

As complicacOes respiratorias mais associadas a imobilidade sdo a atelectasia, o sindrome de
dificuldade respiratdria no adulto (SDRA) e a pneumonia cuja etiologia se encontra, também,
relacionada com a ventilagio mecéanica a que alguns destes individuos estdo sujeitos,
nomeadamente aqueles que podemos encontrar em unidades de cuidados intensivos. A
prevencdo e tratamento destas complicacfes sdo temas de grande importancia, dada a elevada

mortalidade e morbilidade que condicionam.[23]

Os fatores referenciados para este aumento da patologia do foro respiratério relacionam-se
com a diminuicdo do movimento cefalico do diafragma, condicionando, assim, uma
diminuicdo da pressdo negativa intratordcica maxima, reduzindo consideravelmente o fluxo
sanguineo respiratorio. Esta perda de mioatividade diafragméatica deve-se a natureza mais
superficial da respiracdo e a maior acdo da musculatura respiratéria. No que respeita aos
parametros ventilatorios, é possivel observar, durante o periodo de imobilidade um declinio
da capacidade inspiratéria maxima, da capacidade vital e da capacidade funcional residual,
alteracdes estas que levam a um prejuizo da capacidade de ventilagdo-perfusédo, diminuindo a

oxigenacéo arterial.[6]

Estudos de prevaléncia e prognostico de pneumonia mostraram que a imobilidade apresenta
um papel importante nestes dois indices, condicionando um aumento da prevaléncia e um
aumento da mortalidade em individuos acometidos por esta patologia respiratoria. Entre os

outros fatores que apresentavam relacdo preditiva de prognostico desfavoravel encontravam-
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se a insuficiéncia cardiaca congestiva, a insuficiéncia renal cronica, a anemia, a patologia
hepatica, as neoplasias e a disfuncdo psiquiatrica. [24]

Em relacdo a prevencéo e tratamento, ficou ainda provado que doentes acamados, aos quais
era feita alternancia dos decubitos menos frequente, apresentavam maior probabilidade de
desenvolver complicacdes ventilatorias associadas a imobilidade do que aqueles que eram
mais frequentemente reposicionados. Apesar da realizacdo de multiplos estudos acerca da
utilizacdo de terapia com macas rotacionais, ndo existe, atualmente, consenso sobre o melhor
protocolo a realizar. S80 necessarios mais estudos sobre o angulo de rotacdo, mas também
sobre o tempo de pausa, a frequéncia da rotacdo e a utilizacao de terapéuticas adjuvantes, tais
como a vibracdo, a percussdo e a pulsacdo. A utilizacdo destas camas, apesar dos seus claros
beneficios, apresenta alguns efeitos adversos, como a desconecdo dos cateteres intravenosos,
a intolerdncia individual a rotacdo, o desenvolvimento de arritmias e alteracbes no que
respeita & pressdo intracraniana. E, portanto, necesséria a distingdo das contraindicacfes a
estes procedimentos e o recurso a terapéutica farmacoldgica, para contornar algumas das
complicacdes, como, por exemplo, o recurso a farmacos anti-eméticos, como a escopolamina,

na prevencdo da intolerancia a rotacao do leito. [23]
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2.3.7. Neurosensoriais

A imobilizacdo acarreta consequéncias neurosensoriais multiplas, quer etiologicamente
condicionadas pela restricdo ao leito, quer pela relagdo com a doenca ou condicdo que levou a
situacdo de imobilidade. Entre elas é possivel identificar regressdo intelectual, défices de
atencdo e dificuldades de motivacdo. Estas consequéncias podem ser prevenidas ou
amenizadas por uma estimulacgéo social, ja que sdo causadas em grande parte pela inabilidade
social e isolamento.[25] Adicionalmente, estes doentes experienciam, frequentemente,
situacOes de ansiedade, medo, depressdo, alteracbes rapidas do humor, insonias e aumento da

intolerancia a dor.[6]

A depressdo acompanha, muitas vezes, as doengas cronicas e arrastadas, sendo que a situacao
de imobilidade pode agravar esta situagdo substancialmente. Assim, esta complicagdo deve
ser identificada e tratada precocemente, de forma, a maximizar o potencial funcional
individual. O desafio apresenta-se. Porém, na administracdo de farmacos direcionados ao
sistema nervoso central ja que, muitas vezes, a polifarmacologia condiciona défices da
excrecdo com sinergismo de potenciagdo sobre estes farmacos que conduz a efeitos sedativos

maximizados que sé agravam o quadro de imobilidade.[26]

2.3.8 Gastrointestinais

A reducdo do apetite é o fator mais comum do impacto da imobilidade no sistema
gastrointestinal. Ocorre, também, frequentemente, diminuicdo do peristaltismo com
obstipacdo. Esta combinacdo com a auséncia da ac¢do da gravidade leva, por vezes, a
impactacdo fecal com formacdo de fecalomas que pode conduzir a situagOes graves de
interrupcdo do trénsito intestinal, com todas as consequéncias que dai podem advir.[6]

Podem também surgir vomitos que podem condicionar situaces de aspiracdo e que podem
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ser parcialmente resolvidos com a colocagéo de sonda nasogastrica de forma a proteger a via

aérea.[26]

No que respeita ao tratamento e prevencgéo destas complicagdes, deve ser realizada uma boa
fluidoterapia e calendarizacdo das dejecbes. Como em quase todas as complicagdes
associadas a imobilidade, a mobilizacéo precoce sempre que possivel estd preconizada e é de
utilidade indiscutivel. Como descrito na literatura, a resolucdo dos fecalomas de forma néo
farmacoldgica antes de se partir para uma prescricio medicamentosa é sempre a pratica
padronizada quando possivel. A utilizacdo de lactulose esta preconizada quando a terapéutica

ndo farmacoldgica ndo € totalmente bem sucedida. [27]

2.3.9. Tegumentares

Ulceras de pressdo sdo definidas como lesbes da pele e dos tecidos moles, que podem ser
superficiais ou profundas, de natureza isquémica, decorrente de uma pressao externa e que se
localizam, frequentemente, sobre as proeminéncias 0sseas.[28] Estima-se que a prevaléncia
destas lesdes em doentes institucionalizados (hospitalizados e em unidades geriatricas e de
cuidados a idosos) é de cerca de 10%, sendo que a prevaléncia de Ulceras dos tipos Il e 1V

chega a atingir os 3%.

A Ulcera do tipo | caracteriza-se, clinicamente, por eritema ndo branqueavel em pele intacta.
Ja no tipo Il existe destruicdo parcial da pele envolvendo a epiderme, derme ou ambas, sendo
que se deve a uma progressdao da lesdo atraves da membrana basal, devido a morte e
descamacéo das celulas epidermicas. As Ulceras do tipo 111 definem-se pela destruicao total da
pele envolvendo necrose do tecido subcutaneo, sendo que, quando existe destruicdo extensa,

necrose tecidular; ou dano muscular, 6sseo ou das estruturas de suporte com ou sem
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destruicdo total da pele se pode falar em Ulceras do tipo 1V.[29] (tabela 4) (Decubitus Ulcers:

Pathophysiology and Primary Prevention)

Eritema ndo branqueavel em pele intacta

Destruicéo parcial da pele envolvendo a epiderme, derme ou ambas
Destruicéo total da pele envolvendo necrose do tecido subcutaneo
Destruigdo extensa, necrose tecidular; ou dano muscular, 6sseo ou das

estruturas de suporte com ou sem destruicdo total da pele

Tabela 4 - Tipologia das Ulceras de pressdo[29]

Entre os fatores de risco encontram-se a intensidade e duracdo da pressao, a tolerancia dos
tecidos para suportarem a pressao, a humidade da pele, a perda de sensibilidade, a diminuigéo
da forca muscular e da mobilidade, a incontinéncia, a hipertermia, a anemia, a desnutricao

proteica, o tabagismo e a idade.[30]

O risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao é calculado por 3 escalas distintas, que tém
a sua aplicacdo em diferentes areas. A escala de Norton é particularmente usada em unidades
de cuidados intensivos, sendo que a mais utilizada em individuos idosos € a escala de Braden
ja que inclui fatores de risco mais prevalentes neste escaldo etario. Outra escala, que tem
vindo o seu uso crescer substancialmente, denomina-se por escala de Waterlow. A escala de
Braden centra-se ndo s6 na duracdo e intensidade das Ulceras (como funcdo sensorial,
actividade, mobilidade), mas também, a tolerancia da pele aos potenciais fatores lesionais
(humidade, estado nutricional, forcas de cisalhamento). A escala de Norton da conta dos
fatores de risco inerentes ao individuo, como a idade, o estado mental, comorbilidades

associadas, estado geral, continéncia e mobilidade. A escala de Waterlow surge como uma
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escala que mescla a importancia dos fatores ligados ao individuo e as condicGes

predisponentes.[29] (Tabela 5)

X

Tabela 5 - Fatores avaliados nas diferentes classificagdes das Ulceras de presséao[29]

O tratamento desta situacdo clinica, que se associa frequentemente a imobilidade, é realizado
enfatizando de forma multidirecional, focando a importancia de mobilizar o doente sempre
que possivel, permitindo que este deambule se tiver capacidade para tal e promovendo
transferéncias posicionais frequentes e que ndo causem movimentos de cisalhamento ou

friccdo. Torna-se também importante a accdo farmacoldgica, que passa pela limpeza das
25



feridas com solucdes de baixa toxicidade, acfes de desbridamento cirdrgico ou com recurso a
alginatos de célcio, hidrogel ou hidrocoloides. O recurso a antibioticos justifica-se quando
existem evidéncias de colonizacdo bacteriana, caracterizada por 3 das seguintes caracteristicas
da leséo (cronicidade, exsudativa, friavel, deposicdo de material estranho contaminado ou um
cheiro fétido). A antibioterapia torna-se ainda obrigatoria em casos de bacteriémia e

sépsis.[30]

O estado nutricional tem, na fisiopatologia das Ulceras de pressdo, principalmente no que
respeita a populacdo idosa e com défice de mobilidade, um papel muito relevante. Na
avaliacdo dos pardmetros nutricionais utilizam-se, por vezes, marcadores bioquimicos, como
a albumina, pré-albumina e a hemoglobina, sendo que nenhum marcador consegue, com a
especificidade necessaria, avaliar o estado nutricional. E necesséria a realizago de um bom
exame fisico de forma a objetivar as caréncias nutricionais em cada caso. As Ulceras podem,
de facto, condicionar um decréscimo acentuado da qualidade de vida e contribuir para o
aumento do tempo de internamento dos doentes hospitalizados, aumentando dessa forma os
custos para a economia da satde e um prejuizo do progndéstico da doenca primaria. Por isso, a
avaliacdo do estado nutricional, bem como a correccdo de eventuais défices nutricionais, & um
passo relevante na prevencdo e tratamento. Estudos reconheceram a importancia da dieta
hipercalorica ajustada as necessidades individuais, uma ingestdo proteica de cercade 1,2a 1,5
g por Kg de peso por dia, e a suplementagdo em arginina e glutamina, dois dos aminoacidos
mais relevantes para uma boa evolugdo das lesGes. A caréncia de micronutrientes, como 0
acido ascorbico, zinco e cobre, apresenta-se como provavel agente implicado na prevencgéo
das Ulceras de pressdo. Um bom estado de hidratacdo apresenta, tambem, extrema relevancia

na fisiopatologia desta condicéo. [31]

As Ulceras de pressao sao situagdes que causam dor e sofrimento, tanto ao individuo como aos

cuidadores, condicionando as actividades de vida didria e provocam uma diminuicdo
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acentuada da qualidade de vida. Num estudo realizado em 42 individuos, com mais de 60
anos (2 grupos de 21 individuos cada, grupo controlo e grupo com ulceras de pressao)
verificou-se, aplicando escalas de avaliacdo do estado de saude (SF-36) e a escala de
depressdo (GDS-15), que doentes com Ulceras condicionadas pela imobilidade apresentavam
resultados superiores na avaliacdo pela escala de depressdo. No entanto, ndo ficou provada
uma relacdo direta entre a severidade da depressdo e a gravidade das lesdes encontradas. E
ainda sugerido que se invista na medicina de prevencdo destas complicacBes associadas a

inatividade.[28]
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2.4. Tratamento

Depois de abordados os tratamentos especificos de cada complicacdo da imobilidade, resta
dar conta dos tratamentos gerais, COmo sejam 0s aspectos nutricionais ou que tenham como

objectivo a optimizacdo do estado fisico do individuo acamado.

Diferentes esquemas de exercicio foram testados e estudos revelaram efeitos positivos do
exercicio resistido de elevada carga, com vibracdo corporal total, como forma de prevenir o
descondicionamento da coluna lombar durante periodos de decubito prolongado em jovens
adultos.[32] Também nesse ambito, num estudo realizado em Berlim, 24 jovens adultos do
sexo masculino foram divididos em 3 grupos distintos (8 individuos a realizar exercicio
resistido, 7 a realizar exercicio resistido com vibrag&o corporal total e um grupo controlo em
que nenhum trabalho fisico era realizado) de forma a definir os efeitos do exercicio resistido e
vibracional na prevencdo da dor lombar, perda muscular, e alteragdes vertebromedulares
condicionadas pela imobilidade no leito. Como conclusdes foi verificado que ndo existiria
vantagem nos esquemas vibracionais na prevencdo da perda de massa muscular, mas em
relacdo aos individuos que realizaram apenas trabalho fisico resistido era possivel observar
uma diminuicdo da dor lombar. A dor lombar foi significativamente exacerbada nos grupos
com exercicio fisico do que no grupo controlo. Ficou, também, assente que, e como estudos
anteriores haviam verificado, esquemas de exercicio fisico resistido apresentam vantagens
sobre a manutencdo da massa muscular, falhando no entanto em comprovar efeitos benéficos
em termos da prevencdo das dismorfias vertebromedulares decorrentes da imobilidade, tais

como a lordose e as alteragdes dos discos intervertebrais.[33]

Devido ao deficitario armazenamento proteico de que dispomos, durante periodos de
diminuicdo da ingesta de proteinas e aminoacidos, a resposta anabolica do organismo néo é

suficiente para a demanda necessaria para a geracdo de massa muscular, conduzindo a uma
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rapida perda muscular, agravada, em situacdes de imobilidade, pela auséncia de estimulo
fisico ao anabolismo. Assim, multiplos estudos e propostas nutricionais foram apresentados
sobre a suplementacdo com aminoacidos e proteinas da dieta. Nesse contexto e com base em
observacdes, contemplou-se que uma dose de 20-35g de proteinas e 2 g de leucina apresenta
uma dose resposta dptima, possibilitando assim uma estimulacdo.[34] De facto, a utilizacao
do aminoéacido leucina e do seu metabolito hidroxi-p-metilbutirato permitem, ndo sé uma
prevencdo da perda de massa muscular ao nivel do membro inferior na ordem de 1kg/10 dias
guando comparados com grupo placebo, mas também uma reducdo da degradacdo

proteica.[35]

Observacdes levaram ao reconhecimento de uma inadequada distribuigdo proteica entre as
diferentes refeicGes (pequeno-almoco, almocgo, jantar). Como resposta, foi proposto um
esquema nutricional com distribuicdo equitativa da ingesta proteica entre as refeicfes com
30g de proteinas a cada refeicdo. Em adicdo a este esquema foi ainda proposto a
suplementacdo com 3g leucina segundo temporizagdo optimizada. Na llustracdo 2 € possivel
observar a resposta proteica segundo os 3 esquemas distintos (em A com distribuicdo
inequitativa de proteinas, em B com 3 refeicGes com 30g de proteinas e em C a utilizacdo da

suplementacdo com leucina). [34]

Como resumo do tratamento especifico das complicacBes é proposto, por Paul Rousseau, as
manobras técnicas, medicacdo e medidas ndo farmacoldgicas patentes na tabela 6, que devem

ser seguidas por todos os membros da equipa multidisciplinar que deve acompanhar 0s
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individuos hospitalizados, ou pelos cuidadores em casa de acamamento no domicilio. [6]
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llustracéo 2 - esquemas de suplementacao alimentar [34]



Complicacéo Prevencao e tratamento
Posicionamento adequado

Fragqueza/perda de massa | Treino de ambulagéo

muscular Exercicios de flexibilidade (10/15min, 3 vezes por
semana)

Mobilizacdo passiva com estiramento terminal
Contraturas Termoterapia nas jun¢des musculo tendinosas
Intervencéo cirurgica (maior severidade)

Inclinacéo gradual do leito
Hipotensao Postural Fludrocortisona
Mangas elasticas

Exercicios dos membros inferiores

Mangas ou bandas elasticas para compressdao dos
membros

Utilizacdo de agentes anticoagulantes (varfarina vs
heparina)

Mobilizacéo precoce

Tromboembolismo

Reposicionamento frequente

Estimulacdo da expiracdo profunda e da tosse
Percussdo toracica e drenagem postural
Incentivo do treino espirométrico

Respiratorias

Exercicio isoténico dos membros inferiores
Endocrinolégicas Mobilizacéo precoce
Suplementacdo insulinica quando necessario

Colocacao em posicdo ortostatica
Osseas Inclinacéo gradual do leito
Mobilizacéo precoce

Fluidoterapia adequada

Acidificacdo urinéria

Algaliagéo intermitente

Litotricia ou intervencdo cirurgica se calculos renais

Geniturinérias

Fluidoterapia adequada

Eliminag&o de medicamentos obstipantes
Habitos defecatdrios programados
Limitacdo do uso de laxantes

Gastrointestinais

Exercicio regular
Neurosensoriais Envolvimento familiar e social
Mobilizacéo precoce

Reposicionamento precoce

Nutricdo adequada

Utilizacdo de material especifico (camas e lencdis)
Tratamento de Ulceras ativas

Tegumentares

Tabela 6 - Prevencéo e tratamento das complicagdes da imobilidade[6]
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2.5. Prevencéo

2.5.1. Quedas

As quedas sdo um elemento muito importante na avaliacdo multidisciplinar do individuo
idoso, sendo que sdo consideradas uma causa de aumento da morbilidade e mortalidade,
associando-se a uma reducdo da reserva funcional e a institucionalizagcdo precoce. A
imobilidade, ndo dependendo s6 de doencas crdnicas e agudas, resulta, em muitos casos, de
quedas.[36] A frequéncia anual das quedas esta estimada entre 6,5% e 42%, dependendo dos
critérios de afericdo e do pais em estudo. Os fatores etioldgicos sdo, habitualmente, divididos
em intrinsecos e extrinsecos. Dentro dos intrinsecos, destacam-se as alteracdes fisioldgicas
decorrentes do processo de envelhecimento, a presenca de comorbilidades, a
polifarmacologia, a deficiéncia visual e fisica. Entre os fatores sociodemogréficos, é possivel
identificar risco aumentado relacionado com méas condi¢cdes habitacionais, a organizacdo
familiar deficitaria, o baixo nivel de escolaridade e o baixo nivel socioeconémico. Algumas
da doencas mais apontadas como tendo uma relacdo positiva com o risco de quedas sdo a
patologia reumatismal (artrose, artrite), osteoporose e doengas musculares, sobretudo aquelas
que cursam com perda de massa muscular ao nivel dos membros inferiores. No que respeita a
patologia do foro respiratorio, como asma e bronquite, ndo existe consenso nos diversos
estudos realizados, mostrando-se, em alguns deles, como um factor de risco importante.[37] E
conhecido, pela publicacédo de alguns estudos, que a incapacidade de realizacdo de atividades
de vida diaria condiciona um risco duplamente aumentado em relacdo a populagdo geral,
levando a situacdes ciclicas que condicionam défices graves de mobilidade e funcionalidade.
Outro factor importante ¢ 0 medo da queda gerado por antecedentes deste tipo de acidente e
que condiciona comportamentos e atitudes defensivas que apresentam impacto negativo no

quotidiano, com perda de capacidade de deambulacdo e aumento do risco futuro.[36] O
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prognostico desta condicdo estima que, em cerca de 1% das quedas, ocorra fratura da anca
com uma mortalidade de cerca de 20 a 30 % no primeiro ano apés o acidente, sendo que 25 a
75% dos doentes que sofram este tipo de fratura ndo recupera ao seu estado basal pré-fratura,
havendo condicionamento das atividades de vida diaria e motivando situac6es de imobilidade.
E também conhecido que apenas 5 a 10% das quedas geram lesdes graves como fraturas,
lesdes cranianas ou laceracbes severas. Neste contexto interessa uma compreensdo
multidimensional do risco de queda, inquirindo sobre as circunstancias do acidente, uma
revisao dos antecedentes patoldgicos e da medicacdo (entre os quais antiarritmicos, como a
digoxina e diuréticos), um exame da coordenacdo, acuidade visual, funcdo articular e
muscular dos membros inferiores e uma avaliacéo sistematica do estado mental e neurolégico.
Pratica de exercicio fisico, sobretudo com programas de exercicio em grupo que trabalhem
sobre a flexibilidade, a forca, o equilibrio e o trabalho aer6bio cardiorrespiratorio mediados
por um técnico especializado, mostraram-se muito eficazes na reducéo do risco de queda.[36]
Exercicios especificos, como Tai Chi, ao melhorarem o equilibrio e a coordenacao,
apresentam-se como uma mais valia na prevencdo destes acidentes.[38] A avaliacdo e
modificacdo de fatores ambientais, particularmente no domicilio, que diminuam a mobilidade
e que condicionam um risco aumentado de queda, apresenta-se como essencial neste

contexto.[36]

Uma proposta de sumarizacdo da intervencdo clinica na prevencgéo de risco de queda é-nos
apresentada por Tinetti e passa pela avaliagdo de todos os individuos com mais de 75 anos
utilizando o teste Get-up and Go, que envolve o levante de uma cadeira, uma caminhada de
alguns metros e um retorno a posicdo inicial. Se este teste for realizado de forma apta, sem
quedas ou desequilibrios, é recomendado apenas que o idoso participe em programas de

exercicio. Se, por outro lado, durante este teste, o individuo apresentar multiplas quedas ou
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dificuldades de equilibrio, a avaliacdo multidisciplinar com avaliacdo e correcao dos fatores

predisponentes deve ser realizada. [39]

Interrogatdrio e

Get-up and Go test

Desequilibrios Sem desequilibrios
e/ou quedas ou quedas
I I
Avaliagédo Programas de
multidisciplinar - exercicio fisico —
fatores forca e equilibrio
predisponentes

Esquema 1 — Estratégia de identificacdo do risco de queda e acompanhamento[39]

Os mesmos autores revelam gue o treino fisico, com particular enfoque no equilibrio e na
forca, foi capaz de reduzir o risco de queda entre 14-27%, assim como a descontinuagéo de

medicagéo psicotropica obteve uma redugéo de 39%.

Um estudo, com 188 pessoas da zona de Connecticut, sobre a realizacdo de um programa de
prevencdo funcional em idosos fragilizados, visando a sua melhoria na performance nas
atividades de vida diaria, provou, com significado estatistico, que uma estratégia de
acompanhamento, com realizacdo de exercicios especificos e avaliacdo e correcdo de

possiveis obstaculos domiciliarios, uma melhoria no desempenho das actividades do
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quotidiano em relacdo ao grupo controlo, ao qual ndo foi realizado qualquer intervencéo

especifica.[40]

Segundo alguns autores, nomeadamente na area da medicina fisica e reabilitacdo, a populacdo
idosa institucionalizada ou hospitalizada pode ser dividida em 5 subgrupos essenciais, com
utilidade em termos clinicos, permitindo aos cuidadores e profissionais de salde aprimorar a

estratégia preventiva.[26] (Tabela 7)

Comunicativos Sem capacidade de alternar posicdo e Tetraplegia

de realizar AVD

Comunicativos Capacidade de mobilizacdo com Biamputagdo supra
necessidade de apoio as AVD condiliana
Né&o verbalizam Capacidade de mobilidade e de Afasiaexpressiva

realizacdo das AVD
Né&o verbalizam Totalmente independentes para as Lesdo cerebral ou
AVD deméncia terminal
Dificuldades comunicativas Falta de seguranca nas AVD e Deméncia ligeira

posicionamentos

Tabela 7 - Caracterizagéo dos idosos institucionalizados

35



2.6. Prestador de cuidados

A transicdo demografica tem alterado a estrutura da sociedade, com um aumento da patologia
cronica e incapacitante que levam a necessidade de apoio, por parte da familia, para a
realizacdo da prestacdo de cuidados ao individuo idoso dependente.[41] Neste contexto,
surgem trés dimensdes em estudo que se fazem representar pelo idoso que necessita de
cuidados, pelo cuidador formal e pelo cuidador informal.[42] O cuidador informal, principal
ou primario, define-se como o individuo, frequentemente com lagos familiares ou relacionais,
gue se presta a supervisionar e auxiliar a maior parte das atividades quotidianas e, muitas
vezes, a prestar apoio socioeconémico ao individuo sem independéncia fisica.[41] O cuidador
formal é aquele que, pelo exercicio da sua profissdo, optou de forma livre e informada pela

prestacdo de cuidados, tendo para isso recebido formacdo especifica.[42]

Como documentado, a posi¢do de cuidador apresenta-se como fundamental ao tratamento
6timo do idoso, promovendo um aumento significativo da adesao a terapéutica e continuidade
de tratamento, assim como apoio socioecondémico.[43] Apesar desta real importancia da
pessoa cuidadora, estes individuos encontram-se perante desafios que podem conduzir a um
desgaste fisico, emocional e econémico que se pode refletir na afecdo da actividade laboral e
na vida e relagdes sociais, também pela diminuicdo do tempo livre por parte do cuidador
primario. Num estudo realizado num servico de reabilitacdo geriatrica localizado no Mexico,
que decorreu durante os anos de 2007, 2008 e 2009, foram extrapolados alguns dados
socioecondmicos relativamente as populacfes de cuidadores. Foi analisada a profissdo dos
mesmaos, assim como a relagdo formal com o idoso e a prevaléncia da sindrome do cuidador.
No que respeita ao grau de parentesco, a maioria dos cuidadores eram filhas do individuo
dependente e a profissdo mais frequente era a de domeéstica. (Gréaficos 1 e 2). A prevaléncia da

sindrome do cuidador é analisada na tabela 8.[41]
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Parentesco dos cuidadores - Grafico 1

3% 1%

H Filha

M Filho
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M Esposa

® Nora

H Vizinha

1 Cuidador formal
W Irma

Sobrinha

Profissao do cuidador - Grafico 2

1% 1°_A ’_1%

H Enfermeira

H Desempregado

M Taxista

M Professor

M Negdcios

M Limpezas

H Empregado balcdo
H Cuidador primario
i Comerciante

B Doméstica

i Designer de moda
i Ferreiro

d Pedreiro
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Frequéncia (%) ‘

Sem sindrome 40

Com sindrome 60
o Leve 25,3
e Moderado ou severo 34,7

Tabela 8 - Frequéncia da sindrome do cuidador

A caracterizacdo dos cuidadores foi ainda abordada noutros estudos, nomeadamente em
Portugal, concretamente em escolas de enfermagem de Viseu, Porto e Vila Real, onde uma
amostra de 636 cuidadores informais foi analisada. Os critérios de inclusdo destes individuos
tém relevancia especifica, ja que todos os individuos sobre cuidados haviam sido vitimas de
acidente vascular cerebral o que condicionou dependéncia e tinham de ter sofrido cuidados
por um periodo maior ou igual a seis meses. A amostra consistia em 636 cuidadores, dos
quais 83,8 % eram do sexo feminino e 74,7% eram casados. As idades variavam entre 0s 17 e
0s 85 anos. A caracterizacdo social realizada pela escala de Graffar (Tabela 9) ajustada a
realidade portuguesa, revelou que o estatuto socioecondémico mais frequente era a classe

111.[44]

Classe | Classe alta, com muito bom nivel 46

socioeconémico

Classe 11 Classe média-alta, com bom nivel 12,9

socioeconémico

Classe 111 Classe média, nivel socioecondmico razoavel 40,4

Classe IV Classe média-baixa, nivel socioecondmico 37,7
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reduzido
Classe V Classe baixa, mau nivel socioeconémico 4.4

Tabela 9 - Nivel socioecondémico dos cuidadores[44]

Esta amostra foi ainda estudada sobre o ponto de vista do estado psiquico, tendo sido
realizada a Escala de Depressdo de Beck. A populacdo de cuidadores do sexo feminino
mostrou maior prevaléncia de sintomas depressivos (39,6% no sexo feminino e 24,3% no
sexo masculino), tendo ainda sido identificado um valor de depressdo severa em 9,1% da
amostra. Este estudo veio ainda comprovar que sao os membros familiares mais préximos que
providenciam 0s maiores cuidados e que as condi¢cdes socioecondmicas apresentam um

impacto significativo na capacidade de acolher, tratar e apoiar o idoso.[44]

Segundo a Teoria do Sujeito Autopoiético de Agra (1990), houve a tentativa de aplicacdo
deste modelo a relacdo cuidador-idoso, surgindo 4 niveis de relagdo significativos, descritos
pelas tabelas 10, 11, 12, 13. Foram analisadas as diferentes dimensdes relacionais como sendo
ao nivel ontoldgico e na posicao substantiva, no nivel deontolégico e na posicao solidaria, no

nivel légico e na posicdo solitaria e no nivel teleolégico e na posicdo projectiva.[42]

e Passividade e aceitagcdo e Isolamento e revolta e Assume que nada mais
perante o seu destino e N&o providencia ha a fazer, mostrando

e Prisioneiro do estado suporte emocional desesperanca e postura
psiquico e Sofrimento pela desistente

e Incapaz de encontrar posicéo fatalidade do e Usa inadequadamente
sentido na proépria vida idoso 0S recursos e adota
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Fatalista e com postura
limitativa em termos

sociais

Incapacidade de

reconhecer uma mais

valia nos seus cuidados

uma postura pouco

humanizada

Tabela 10 - Relagdo ao nivel ontologico e na posicéo substantival[42]

Fatalidade face ao
destino

Relagdo de grande
dependéncia face aos
profissionais e ao
cuidador, exigindo
grande disponibilidade
pela parte destes
Passividade em relacéo

ao exterior

Né&o se questiona sobre
a forma mais adaptativa
do seu papel e procura
conselhos de outros
Presta auxilio em
demasia

Age de acordo ao
expectavel

Inseguranca na relacao

cuidador - doente

Sustenta grande parte
da sua accdo em fontes
de suporte externas
Faz o sugerido, mas
sente-se insatisfeito
Desejo de
desresponsabilizacéo e

descentralizacao

Tabela 11 - Relacéo no nivel deontoldgico ou na posicéo solidaria[42]

Auto centrado e com
grande percecdo de
controlo

Uso das capacidades
para fazer face a

doenca

Procura encontrar
formas de ultrapassar
as exigéncias da
condicdo

Tenta criar quadros

interpretativos e

Postura de detencéo do
saber perante a
realidade do doente
Rege as decisdes por
aquilo que julga estar

certo
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Comportamento pouco
colaborante com os
profissionais e
cuidadores

N&o se sente apoiado

nem da apoio.

procura comportar-se
de acordo com estes
Muito incisivo,
bloqueio

comunicacional

Nao cultiva um
ambiente informativo
mas sim uma postura

directiva

Tabela 12 - Relacdo no nivel l6gico e na posicéo solitaria[42]

Apesar da doenca tem
uma atitude saudavel
Doenga como
oportunidade de
desenvolvimento e
evolucdo pessoal
Maximizacéao dos
recursos e
implementacéo de
estratégias de coping
Integracao positiva de

uma vivéncia negativa

Capacidade de
enfrentar a dor com
tranquilidade e vé-la
como fonte de
maturacao pessoal
Equilibra e gere os
recursos

Requisita auxilio
Capacidade de lidar
com as dualidades
internas, como vida vs
morte
Fortalecimento
relacional

Comunicativo

Investimento na relagéo
médico-doente
Construcdo de um
quadro menos fatalista
e multicausal

V& o individuo como
uma Pessoa, como um
todo

Capacidade de lidar
efetiva e
construtivamente com a
doenca, a dor, a
finitude da vida e a

fragilidade humana

Tabela 13 - Relacéo no nivel Teleoldgico e na posi¢éo projectiva[42]
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Nestas construcGes € possivel verificar a estabilidade dos sistemas cuidador e doente,
analisando as ligacGes que se estabelecem com os multiplos subsistemas e com 0 meio
envolvente, e é a flexibilidade destes sistemas que possibilita a realidade da doenca e das suas
configuracdes paralelas. E considerado que a posicdo autopoiética individual e relacional
obtida pela posicao projetiva, como a unica capaz de gerar um clima de satisfacdo, bem-estar

e auto-crescimento ideal.[42]
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3. Conclusao/Discussao

Os termos imobilidade e dependéncia encontram-se, frequentemente, associados e até
sobrepostos, sobretudo no campo da geriatria. A utilizacdo de escalas, apesar da sua inegavel
contribuicdo na avaliacdo do idoso, ndo se deve substituir ao olho clinico treinado e a
anamnese e exame objectivo cuidados. A avaliacdo da melhoria nos indices de dependéncia
pode tambeém ser uma ferramenta extremamente util na resolucao de situac@es de imobilidade
prolongada e na prevencdo das suas sequelas, possibilitando a identificacdo dos casos onde
um levante precoce e a aquisicao de rotinas quotidianas sejam justificadas, tendo em conta a
prevencdo de quedas e de outras situacfes agudas que encerrem o ciclo de deterioracdo do
individuo idoso, condicionando dessa forma graus ndo reversiveis de dependéncia que levam
a periodos prolongados de decubito forcado. A aplicacdo de escalas permite, entdo, uma boa
acecdo da funcionalidade, possibilitando programas de reabilitacdo e estratégias de prevencao
de fatores de risco eventualmente modificaveis. Dado o baixo impacto, para a economia da
salde, da aplicacdo destas ferramentas e o diminuto tempo requerido a afericdo do grau de
dependéncia, a utilizacdo desta categorizacdo deve ser generalizada e transversal nas faixas

etarias que compdem o topo da pirdmide populacional.

Apesar de o repouso ser uma arma fundamental nos esquemas terapéuticos para a maioria das
patologias agudas e cronicas graves, utilizado e reconhecido ha séculos, é necessaria a
compreensdo de que, tal como outros atos ou prescricdes médicas, 0 acometimento ao leito
apresenta efeitos adversos, muitas vezes prejudiciais ao processo de resolucdo 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 evolucéo clinica.
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E necessario reconhecer ainda que a execucdo de uma estratégia ndo farmacoldgica, baseada
em estratégias de nutricdo, pratica de exercicio fisico e acOes fisiatricas, se reveste de uma
importancia comparativa superior a qualquer acdo farmacoldgica que possa ser tomada. A
farmacologia acarreta efeitos adversos que podem ser facilmente evitados com resultados
terapéuticos idénticos. A polifarmacologia no idoso, associada a défices fisiologicos da
absorcéo, metabolizacdo e excrecdo dos farmacos, pode, muitas vezes, condicionar quadros de
patologia e aumentar a prevaléncia de quedas e de perda de funcionalidade lesivos para a

qualidade de vida e que aumentam a mortalidade e morbilidade de forma substancial.

Vaérios estudos foram realizados no ambito das alteracBes proteicas e endocrinoldgicas
decorrentes da imobilidade, conhecendo-se, hoje em dia, padrées de declinio hormonal e
nutricional. Apesar das multiplas revisdes realizadas sobre este topico, a atual acdo médica
carece de consenso nos esquemas dietéticos e de exercicio fisico a protocolar, mesmo tendo
em linha de conta que estes doentes devem ser abordados de forma individual, dada a
diversidade clinica dos seus quadros patoldgicos. Alguns esquemas propostos sdo abordados

no decorrer desta revisao.

Dada a frequéncia desta condi¢cdo nos hospitais e instituicbes de apoio a idosos, a
disponibilidade de individuos para a realizacdo de mais estudos nao é obstaculo aparente. De
facto, a identificacdo de padrbes clinicos e analiticos mais precisos possibilitaria a
compreensdo mais profunda dos efeitos deletérios da imobilidade. Assim, propGem-se a
realizacdo de estudos mais especificos que versem sobre as consequéncias e sequelas, mas
sobretudo que visem estratégias consensuais e concertadas de tratamento e prevencao. No que
respeita, especificamente, as complicacbes tegumentares da imobilidade, deveria ser
promovida e incentivada a comunicacdo entre os varios agentes de saude e os cuidadores,
dado que praticamente todos 0s casos poderiam ser evitados (posicionamento frequente,

medidas higieno-dietéticas) diminuindo, dessa forma, 0s encargos para o doente e para a
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economia da salde. De facto, os custos de prevencdo, na maioria das complicacdes da
imobilidade, sdo logaritmicamente inferiores aos do tratamento devendo, como em
praticamente toda a actividade médica, a estimulacdo de estratégias multidisciplinares de

prevencéo.

A acdo médica em geriatria ndo se deve cingir apenas ao doente ou a sua doenca. O estado
debilitante condiciona alteracBes em todos os planos, quer ao nivel do individuo, quer no
meio familiar em que se encontra inserido, ndo descurando também o aspecto
socioeconomico, tal como definido pelas dimensdes do modelo biopsicossocial. Assim, o
apoio aos cuidadores e a estimulacdo de uma relacdo de confianca e de cooperatividade mutua
influencia o progndstico, a qualidade de vida e a aquisicdo de mecanismos adaptativos em
relacdo a situacdo de perda de independéncia. Uma estratégia envolvendo psiquiatra,
psicologo, assistente social e familia pode tornar possivel uma vivéncia “saudavel” dos

processos patoldgicos, promovendo uma recuperacgdo efetiva e precoce.
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