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RESUMO 

 

Introdução: A síndrome do imobilismo (SI) é um conjunto de fatores intrínsecos e 

extrínsecos que ocorrem no indivíduo acamado por um período de repouso 

prolongado no leito, podendo resultar em alterações no sistema osteomusculares, 

acarretando em declínio funcional afetando nas necessidades básicas de vida diária 

do paciente. Desse modo, o paciente que se encontra em um longo período de 

imobilização em leito começa a desencadear quadros patológicos que afetam 

diretamente na sua autonomia. Objetivo: Classificar por meio da pesquisa literária os 

efeitos da mobilização precoce como prevenção na síndrome do imobilismo em 

pacientes acamados. Método: revisão de literatura, de forma exploratória/descritivo 

bibliográfico, qualitativo, de natureza básica, sendo comparativo. Com obras 

renomadas, e temas coerentes de acordo com o tema proposto. Resultados: a busca 

de dados Scielo, BVS e pub med foram encontrados um total de 841 artigos, sendo 

eles 731 resultados na base de dados  PubMed, 80 resultados na base de dados  

Scielo e 30 resultados  na base de dados BVS. Sendo  selecionados apenas 8 artigos 

para o presente estudo. Considerações finais: A produção desse estudo é 

considerado de grande importância no meio da comunidade acadêmica e dos leitores, 

visto que o Fisioterapeuta demonstra  um papel relevante na promoção de saúde, 

autonomia e qualidade de vida  do paciente acamado através dos movimentos. 

 

Palavras-chave: Síndrome do imobilismo; Fisioterapia; Mobilização precoce; Paciente 

acamado, Repouso prolongado. 

 

  



ABSTRACT 

 

Introduction: The immobility syndrome (IS) is a set of intrinsic and extrinsic factors 

that occur in the bedridden individual for a period of prolonged constitution in bed, 

which may result in changes in the musculoskeletal system, leading to functional 

decline, affecting the basic needs of the patient's daily life. . In this way, the patient 

who is in a long period of immobilization in bed begins to present pathological 

conditions that directly affected his autonomy. Objective: to classify, through literary 

research, the effects of early mobilization as prevention in the immobility syndrome in 

bedridden patients. Methods: literature review, in an exploratory/descriptive 

bibliographic, qualitative, basic nature, being comparative. With renowned works, and 

coherent themes according to the proposed theme. Results: The search for Scielo, 

BVS and PubMed data resulted in a total of 841 articles, 731 of which were in the 

PubMed database, 80 results in the Scielo database and 30 results in the BVS 

database. Only 8 articles were selected for the present study. Final considerations: 

The production of this study is considered of great importance among the academic 

community and readers, since the physiotherapist demonstrates a relevant role in 

promoting health, autonomy and quality of life of the bedridden patient through 

movements. 

 

Keywords: immobility syndrome; Physiotherapy; Early mobilization; Bedridden patient, 

Prolonged rest. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A síndrome do imobilismo (SI) é bastante comum em pacientes acamados, 

especialmente aqueles que estão em repouso prolongado. Seja devido a uma lesão, 

doença ou cirurgia. A falta de movimento pode levar a múltiplos agravos à saúde, 

incluindo dor, rigidez muscular e muitos dos casos atrofia total de um paciente. Esses 

sintomas podem levar a um ciclo vicioso, onde a dor e a falta de mobilidade dificultam 

mais ainda a retomada de movimento do indivíduo (MOSS et al., 2016). 

As causas da mobilidade comprometida se predominam em múltiplos 

fatores, sendo eles neurológicos e musculoesqueléticos, podendo evoluir com 

complicações de redução de massa muscular e óssea, secreção pulmonar, infeções, 

alterações metabólicas, lesão por pressão e depressão (BIOLO et al., 2015). 

Sabemos que todo ser humano necessita de movimento segundo o 

conhecimento biomecânico, pois o nosso corpo é composto por 40% de músculos 

esqueléticos o que nos torna sucessíveis e dependentes de movimentos e atividade 

física para a manutenção do sistema musculoesquelético e funcionamento dos 

órgãos. A reabsorção óssea, por exemplo, é feita através da pressão e tração que é 

executada durante o dia a dia, como movimentos básicos de se locomover e 

pressionar as estruturas (SCHALLER et al., 2016). 

Estudos recentes classificam esse tipo de restrição, onde, de 7 a 10 dias 

se caracteriza um período de repouso, 12 a 15 caracteriza um período de imobilização 

e 15 dias ou mais, período de longa duração de decúbito (HODGSON et al., 2016). 

A perda óssea durante o período de imobilização é bem comum, embora 

fique clinicamente silenciada por anos, pois o paciente não apresenta queixas 

referentes à diminuição de densidade mineral óssea. Até ocorrer 40% de densidade 

óssea mineral, as radiografias de rotinas não revelam presença de osteoporose ou 

perda de densidade em função do controle da radiação do exame na qual pode gerar 

um falso resultado (MOSS et al., 2016).  

A fisioterapia desempenha um papel fundamental na prevenção e 

tratamento dessa condição, auxiliando na manutenção e melhora do estado funcional, 

além de prevenir complicações decorrentes do repouso prolongado. Através da 

mobilização precoce, a fisioterapia busca assegurar ao paciente uma recuperação 

mais rápida e efetiva, além de melhorar sua qualidade de vida (BURTIN et al., 2009). 
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Tendo em vista a problemática, como a fisioterapia pode amenizar as 

complicações decorrentes da síndrome do imobilismo em pacientes acamados?  

Para responder a questão anterior, esta pesquisa teve como objetivo geral 

verificar os benefícios da mobilização precoce na síndrome do imobilismo em 

pacientes acamados. Os objetivos específicos foram: classificar as principais 

complicações causadas pela síndrome do imobilismo; descrever os conceitos e 

benefícios da mobilização precoce em pacientes acamados e identificar as técnicas 

aplicadas com melhores resultados na desenvoltura funcional do paciente.  

A motivação para realizar o presente estudo, foi o fato da síndrome do 

imobilismo apresentar uma alta incidência decorrente no âmbito hospitalar em 

pacientes acamados, tendo um acréscimo de 15,25% de pacientes hospitalizados 

durante o período analisado (LIU, 2018). Dessa forma, ressalta a importância desse 

estudo, buscando respostas positivas para prevenção e tratamento dessa síndrome 

enfatizando a importância da fisioterapia.  

O procedimento metodológico deste trabalho se organiza em formato de 

revisão de literatura, sendo exploratório/descritivo bibliográfico, de cunho qualitativo 

de natureza básica. Com obras de autores renomados que abordam com coerência e 

autoconhecimento o tema proposto nesta pesquisa. 

Foram utilizadas as plataformas de banco de dados American National 

Library of Medicine (Pubmed/MEDLINE), Scientific Electronic Library Online (SciELO), 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e Revistas científicas em saúde. A pesquisa foi 

realizada em português, inglês e espanhol, utilizando as seguintes palavras chaves: 

síndrome do imobilismo, fisioterapia, pacientes acamados, mobilização precoce, 

repouso prolongado. 

O desenvolvimento do trabalho foi divido da seguinte forma: Biomecânica 

e Fisiologia do movimento; Conceito e história sobre a síndrome do imobilismo; 

Complicações decorrentes da síndrome do imobilismo; e Efeitos da mobilização 

precoce como prevenção na síndrome do imobilismo. 

Em seguida, foram apresentados a metodologia, resultados e discussão 

com os principais achados da pesquisa e por fim  as considerações finais. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Biomecânica e Fisiologia do Movimento  

 

Cada vez que uma força atua sobre o corpo humano, princípios 

biomecânicos estão envolvidos, o conhecimento científico da força é fundamental 

quando se trata de situações estáticas e dinâmicas de cada movimento humano. A 

biomecânica é considerada uma parte essencial a Fisioterapia, pois quando se trata 

de disfunções do movimento a Fisioterapia precisa de uma descrição com um 

embasamento cinemático.  (MOCHIZUKI et al., 2005). 

Em 1984 a biomecânica ainda era considerada algo restrito a pesquisa, no 

entanto, já se afirmava que fisioterapeutas deveriam enfocar e considerar o 

desenvolvimento de competências biomecânicas para atuar na prevenção e disfunção 

do movimento, agindo na avaliação e tratamento de pacientes para novas pesquisas 

sobre o enfoque (MOREIRA et al., 2011).  

Com o conhecimento biomecânico sabemos que todo ser humano 

necessita de movimento, o trabalho muscular, por exemplo, é acompanhado de 

reações químicas que é responsável pela produção no interior do músculo, e nos 

outros setores do organismo (MOCHIZUKI et al., 2005). 

Durante o trabalho, aumenta a absorção de oxigênio e retirada de anidrido 

carbônico. Durante o exercício a circulação sanguínea aumenta 5 vezes, a absorção 

de oxigênio 20 vezes, e a eliminação de anidrido 40 vezes. Estudos também mostram 

que o consumo de oxigênio aumenta de acordo com a intensidade do trabalho que o 

corpo produz sendo capaz de continuar no corpo mesmo após o exercício ser 

finalizado. O movimento age no metabolismo que se liga diretamente no trabalho 

muscular, que acompanha transformações químicas, e algumas dessas reações 

químicas ocorrem sem participação de oxigênio (exercícios anaeróbicos) e outros com 

participação de oxigênio (exercícios aeróbicos) (LAI et al., 2017). 

Na forma anaeróbica os fósforos são quebrados e em seguida libera a 

contração muscular. No músculo, o glicogênio entra em ação quando as fibras 

musculares se contraem, e assim, a glicose fornece energia para o músculo 

(PANDULLO et al., 2015). 

A força muscular tem a necessidade de ser mantida pela frequência de 

tensão máxima de contração, e pequenos períodos de repouso. Portanto, podemos 



16 
 
 

observar a importância e necessidade da mobilidade. O estado de morbidez ou fadiga 

quando se permanece por longo período de inércia se relaciona diretamente a 

deficiência do funcionamento de órgãos e sistemas do corpo humano (CASTRO et al., 

2015). 

     

2.2 Conceito e História da Síndrome do Imobilismo 

 

A Síndrome do imobilismo conceitua-se em um estado de inatividade física 

e mental prolongada que é comum em pacientes acamados especialmente em idosos 

ou em indivíduos que passam por longo período de repouso absoluto. Dessa forma, 

essa síndrome poderá evoluir para problemas circulatórios, dermatológicos, 

respiratórios e psicológicos (KINIGHT et al., 2009). 

Entre 1860 e 1950 era recomendado o repouso absoluto em pacientes 

acometidos de alguma enfermidade ou patologia para sua recuperação. A partir de 

1940 a utilização do repouso prolongado foi se modificando através da 2º guerra 

mundial, onde os soldados eram tratados com mais rapidez e obtiveram alta mais 

rápida, pois havia muitas pessoas machucadas e poucos leitos disponíveis. Devido 

essa situação, foi observado que os soldados que ficavam menos tempo de repouso 

no leito tinham uma recuperação mais rápida de suas lesões e infecções (TOPP et al., 

2002). 

 Em meados de 1950, iniciaram-se estudos sobre os efeitos adversos da 

inatividade e imobilidade em leito por um tempo prolongado (SPRAGUE, 2004). Os 

estudos começaram pela indústria aeroespacial, visto que o repouso no leito era 

responsável pela condição de ausência da gravidade, concluindo que longos períodos 

de imobilidade em leito eram prejudiciais à saúde geral do indivíduo, na qual se 

desencadeia em doenças crônicas, com uma prevalência pontual em idosos (BOOTH, 

2012). 

Segundo Tanner et al. (2015), os problemas decorrentes da imobilização 

tendem a complicar uma doença primária, ou um trauma, e torna-se um problema 

maior que a desordem primária. Os idosos por serem fisiologicamente mais sensíveis 

são mais suscetíveis a outras complicações que não se relacionam ao motivo que 

gerou a internação. 

Estudos mostram que 25 a 35% dos idosos perdem algumas capacidades 

de atividades de vida diárias  (AVD’S) após um período de internação, sendo elas as 



17 
 
 

mais básicas capacidades diárias como tomar banho, se vestir e ir ao banheiro sem 

auxílio, na qual podem ser evidenciadas em apenas 3 dias de hospitalização (KING, 

2006). 

 

2.3 Complicações decorrentes da Síndrome do Imobilismo  

 

O corpo humano costuma ficar sentado ou em posição ortostática horas 

por dia sem sofrer tantos danos, já o tempo prolongado desse acontecimento no leito 

é capaz de gerar diversas alterações fisiológicas e psicológicas, uma vez que o 

paciente se encontra em inatividade (DONG et al., 2016). 

A hipotensão postural segue sendo uma das complicações mais comuns 

da imobilidade em relação as complicações cardiovasculares, e nota-se em apenas 

20 horas de repouso em leito. A desordem da pressão ortostática é bastante comum 

em pacientes idosos devido ao processo de envelhecimento e doenças pré-existentes 

que influenciam (CASTRO et al., 2015). 

A trombose venosa profunda segue sendo uma complicação bem comum 

do tempo prolongado no leito, existe uma tríade na qual se classifica a combinação 

de três fatores: estase venosa, hipercoagulação e danos nos vasos sanguíneos, que 

juntos formam a grande chance do paciente obter uma trombose. O tempo 

prolongando no leito estima-se 13% de chance de desenvolver o problema, alguns 

estudos mostram que a trombose venosa se desenvolve mais pela estase sanguínea 

do que pelo aumento do coágulo, e a maioria dos sinais falham na demonstração 

desses sinais e sintomas (PIVA et al., 2015). 

A imobilidade também leva o paciente a desenvolver uma pneumonia, pois 

leva a uma alteração do batimento dos cílios e da remoção de secreção, o que 

predispõe a desenvolver uma pneumonia. Com o paciente inativo em leito há um 

acúmulo no muco, pela influência da gravidade do paciente e pela diminuição do 

volume corrente, se o paciente estiver desidratado o quadro pode se agravar pois o 

muco se tornará mais espesso e difícil de expectorar (JOLLEY et al., 2017). 

No paciente idoso ocorre o risco de desenvolver alterações respiratórias 

devido a mudanças anatômicas referente à idade, quando esse paciente se encontra 

sedado sob medicação, o tempo prolongado aumenta drasticamente o risco de 

infecção do trato respiratório (PIVA et al., 2015). 
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Metade da força muscular é perdida após três a cinco semanas de 

imobilização, havendo também um encurtamento das fibras musculares; e quando 

acontece um encurtamento de fibras musculares, os filamentos musculares também 

diminuem e o indivíduo sofre uma atrofia significativa (HODGSON et al., 2014). 

Durante a inatividade do indivíduo, os músculos gravitacionais são os que 

mais sofrem perda de força, pois sofrem alteração no tônus quando não há descarga 

de peso, perdendo proteína contrátil. Os longos períodos de imobilidade afetam os 

dois tipos de fibras musculares, sendo elas as do tipo ll que atrofiam mais rápido que 

as do tipo l. Essa atrofia pode ocorrer com pequenos períodos de imobilização de um 

membro com 14% de atrofia de fibras do tipo l e 17% de fibras do tipo ll (CONCEIÇÃO 

et al., 2017). 

 

2.4 Efeitos da Mobilização Precoce na Prevenção da Síndrome do Imobilismo  

 

A mobilização precoce tem como principal objetivo prevenir e minimizar as 

perdas causadas pelo repouso prolongado sendo elas: amplitude de movimento 

articular; força e massa muscular periférica; mobilidade para realizações de 

transferência do leito e fora dele; condicionamento cardiorrespiratório e independência 

funcional (SILVA et al., 2017).  

Um dos efeitos significativos da mobilização precoce em pacientes 

acamados são os posicionamentos preventivos de contraturas articulares, com grande 

efeito na etapa de transporte de oxigênio do paciente. Melhorando a força muscular, 

mobilidade articular, função pulmonar e melhora no sistema respiratório (Gooselink 

et., 2008). 

Na cinesioterapia os movimentos são realizados de forma passiva, ativa, 

assistidos e resistidos para membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII). 

Sempre observando o estado clínico-funcional do paciente e sua possível colaboração 

para a realização da conduta (SCHUJMANN et al., 2020). 

 Na eletroestimulação elétrica neuromuscular (EENM) consiste na 

eficiência da prevenção da perda de massa muscular, trabalhando na potencialidade 

de contração muscular periférica para realizar alguma atividade nos pacientes. Nesse 

caso é necessário que o paciente não esteja em uso de drogas vasoativas (DVA) e 

sem o desequilíbrio da gasometria arterial (CORNER et al., 2012). 
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No treino de sedestação e controle do  tronco, o Fisioterapeuta 

desempenha  o objetivo de  colocar o indivíduo na posição sentado beira leito para 

um estresse de estímulo gravitacional, contração do músculo abdominal e extensores 

de tronco, e para o equilíbrio do corpo na linha média (ZHANG et al., 2019).  

O Ortostátismo pode ser feito de forma passiva e ativa. Consiste na 

colocação do paciente em pé. Na  forma passiva o fisioterapeuta posiciona o paciente 

na mesa ou prancha ortostática, na forma ativa apenas os pacientes com força 

muscular (FM) de quadríceps maior que três (3) na escala de avaliação de forca, 

poderá executar o exercício de forma assistida (KAWAGUCHI et al., 2016).  

Para pacientes que estão sedados e com uso de drogas vasoativas (DVA) 

o protocolo de mobilização precoce tende a ser mais adaptado e cauteloso, nesse 

caso a cinesioterapia deve ser passiva para membros superiores (MMSS) e membros 

inferiores (MMII). Posicionamento do tórax deve estar entre 30º e 45º e a mudança de 

decúbito de dorsal para lateral (MIRANDA et al., 2017). 

Para pacientes sedados e sem drogas vasoativas (DVA) pode-se realizar a 

cinesioterapia assistida em membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) 

cicloergômentro (1x/dia) e sedestação no leito para pacientes colaborativos. (CONER 

et al., 2013). 

Para pacientes sem drogas vasoativas (DVA) e contactantes, realizar 

Cinesioterapia assistida, ativa ou resistida em membros superiores (MMSS) e 

membros inferiores (MMII), cicloergômentria (1x/dia) sedestação beira leito e rotação 

de tronco na posição sentada (SILVA et al., 2017). 

Para pacientes contactantes, com uma boa desenvoltura de sedestação e 

força muscular (FM) de quadríceps > 3, deve-se realizar Cinesioterapia ativa, assistida 

ou resistida em membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII), treino de 

controle de tronco, treino de ortostatismo assistido e treino de marcha assistida 

(THOMAS et al., 2020). 

A mobilização precoce segue sendo um dos recursos mais importante no 

âmbito hospitalar executado pelos fisioterapeutas; mas deve-se seguir um protocolo 

e critérios de segurança, bem como uma avaliação antes de mobilizar para evitar 

eventos adversos (LIU, 2018). 

Nesse sentido é de suma importância o Fisioterapeuta implementar 

protocolos de mobilização precoce, buscando melhores evidências científicas 
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disponíveis para melhorar a funcionalidade do paciente acamado com segurança e 

eficácia (MIRANDA et al., 2017). 

Critérios importantes devem ser seguidos antes da realização da 

mobilização do paciente acamado, sendo eles: o nível de mobilidade prévio e atual do 

paciente; pressão arterial – PA; frequência respiratória – FC; saturação periférica de 

oxigênio – SpO2; pressão de oxigênio e no sangue arterial – PaO2 e fração inspirada 

de oxigênio; dispneia aos esforços ou estático; frequência respiratória – FR; grau de 

força muscular – (FM) (CONNER et al., 2013). 

A avaliação e compreensão da função cardiovascular e respiratória, bem 

como de outros fatores relatados, é de suma importância, pois em muitas situações 

os pacientes acamados  apresentam um desequilíbrio entre a oferta e o consumo de 

oxigênio (MORRIS et al., 2008). 

Escalas funcionais devem ser usadas para avaliar a funcionalidade e a 

resposta motora do paciente antes da mobilização precoce, para obter segurança 

durante o atendimento, prezando a utilização de escalas mais seguras e eficazes para 

o procedimento. A mobilização precoce utilizada com critérios de segurança e bem 

estabelecida promove o aumento de rapidez de alta hospitalar do paciente (DANTAS 

et al., 2012).  

Instrumentos de avaliação funcional: escala de força muscular (FM) 

periférica, Medical Research Council (MRC); escala de estado de locomoção em UTI 

(FSS-ICU); escala para avaliar maior nível de mobilidade em UTI (IMS). Essas são as 

escalas utilizadas como avaliação funcional do paciente acamado antes de realizar a 

conduta fisioterapêutica (CONER et al., 2013).   
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

Verificar os benefícios da mobilização precoce na síndrome do imobilismo 

em pacientes acamados. 

 

3.2 Específicos 

 

a) Classificar as principais complicações causadas pela síndrome do 

imobilismo; 

b) Descrever os conceitos e benefícios da mobilização precoce em 

pacientes acamados; 

c) Identificar as técnicas aplicadas com melhores resultados na 

desenvoltura funcional do paciente. 

 

4 METODOLOGIA 

 

O presente estudo foi desenvolvido através de uma revisão de literatura, 

de natureza básica. Com os objetivos de caráter exploratório/descritivo tornando o 

problema mais explícito, a fim de tornar o presente estudo mais familiarizado com o 

problema suposto tendo como referencial a descrição das características 

estabelecidas. 

A abordagem procede do método qualitativo, que identifica e analisa em 

profundidade determinados dados e grupos relacionados a um problema específico. 

Quanto aos procedimentos técnicos, foi classificado como pesquisa bibliográfica, 

contribuindo com livros, artigos científicos, na qual busca explicar o problema de forma 

clara.  

Para realizar esta revisão foram utilizadas as plataformas de banco de 

dados, PubMed/MEDLINE, Scielo, BVS e revistas, quanto aos artigos foram 

selecionados no período  de 2002 a 2022 utilizando a combinação das palavras 

chaves: síndrome do imobilismo, fisioterapia, mobilização precoce, pacientes 

acamados, repouso prolongado.  
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Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: artigos online com o 

tema proposto, artigos publicados, idiomas em português inglês e espanhol com os 

seguintes descritores: Síndrome do imobilismo, pacientes acamados, mobilização 

precoce, Benefícios da Fisioterapia na síndrome do imobilismo. Foram excluídos 

artigos que não abordavam o tema proposto de forma coerente, artigos duplicados, 

artigos em outros idiomas, artigos que não correspondiam aos descritores escritos, e 

artigos de um período muito longo.  

 

 

 

A busca na base de dados encontrou 841 artigos, sendo 731 resultados na 

base de dados PubMed, 80 resultados na base de dados SciElo, 30 resultados na 

base de dados BVS. Os artigos foram analisados e avaliados sendo eles 833 

excluídos e 8 artigos selecionados para concluir a pesquisa. 

                   

                       

Figura – 1 Fluxograma do processo de seleção da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Fonte: Autor (2023). 

 

 

 

                      

PubMed: 731 

SciELO: 80 BVS: 31 

Artigos encontrados: 

841 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

O primeiro tópico consiste na demonstração de dados analisados seguindo 

de títulos, autores, anos, fonte e resultados dos artigos selecionados. Foram 

construídos quadros para melhor visibilidade dos resultados.  

A mobilização precoce ajuda na funcionalidade nos pós alta e na maior 

independência funcional do indivíduo, tendo mais tolerância em atividades de vida 

diária (AVD), e ajuda no ganho progressivo de força muscular global (PIVA, 2015). 

 

Quadro 1 – Características dos artigos inseridos quanto ao título, autor, ano, fonte e resultado. 

TÍTULO AUTOR ANO FONTE RESULTADO 

Mobilização 
precoce em 
unidade de 
terapia 
intensivista 

Aquim et al 2019 
Base de dados 
eletrônica SciELO 

Conclui-se que a mobilização precoce na 
unidade de terapia intensiva obteve uma 
melhora significativa média para o 
paciente, obtendo uma perceptiva de 
sobrevida e alta hospitalar. 

Early 
mobilization 
protocols 

Miranda    et 
al 

2016 
Base de dados 
eletrônica  
PubMed/MEDLINE 

A estratégia de mobilização precoce na 
unidade de terapia intensiva apresentou 
melhora na prevenção da 
polioneuromiopatia no paciente acamado, 
melhora na qualidade de vida e redução no 
tempo de hospitalização. As principais 
técnicas utilizadas foram cinesioterapia, 
treinamento de transferência e locomoção, 
cicloergometria e eletroestimulação. 

Prevalência 
de cuidados 
paliativos em 
pacientes 
com 
síndrome da 
imobilidade 

Espindola 
et AL 

2020 
Base de dados 
eletrônica BVS 

Observou-se que a principal causa da SI foi 
o acidente vascular encefálico AVE, 
Alzheimer e trauma de crânio. 

Estratégias 
de 
mobilização 
precoce para 
pacientes 
em 
ventilação 
mecânica. 

Martinez 2020 

Revista tratada 
sobre estratégias 
de mobilização 
precoce Pág.128 

O protocolo sistemático de mobilização 
precoce é importante para o tratamento do 
paciente acamado, não podendo ser 
negligenciado de forma alguma. O 
protocolo de mobilização precoce deverá 
fazer parte do tratamento de reabilitação do 
paciente acamado. 

Influência da 
mobilização 
precoce na 
força 
muscular 
periférica e 
respiratória 
em 
pacientes 
críticos 

Dantas 2012 
Base de dados 
eletrônica ScieELO 

O estudo mostrou melhora no ganho de 
força muscular inspiratoria e periférica com 
um protocolo de mobilização precoce 
sistematizado para cada paciente. 
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Efeitos 
deletérios do 
tempo 
prolongado 
no leito nos 
sistemas 
corporais 
dos idosos 

Guedes 2018 
Base de dados  
eletrônica SciELO 

O sistema cardiovascular apresenta 
deteriorização com o repouso prolongado 
pois há uma redistribuição do sangue dos 
membros superiores para a caixa torácica 
na posição supina em 24 horas de repouso 
obtendo um aumento no débito cardíaco. O 
estudo concluiu que os exercícios de baixa 
e alta intensidade mostram-se eficazes no 
processo de reabilitação 

Critérios de 
segurança 
para iniciar a 
mobilização 
precoce em 
unidade de 
terapia 
intensiva 

Albanaz et 
AL 

2017 
Base de dados 
eletrônica SciELO 

Critérios de segurança foram encontrados 
na pesquisa tais como: paciente com 
drogas vasoativas, critérios 
cardiovasculares foram os que mais 
apresentaram na pesquisa. Necessidade 
de observar arritmias e estabilidade 
hemodinâmica. Nos critérios respiratórios 
relacionados a VM, a fração de oxigênio 
FiO2 <6,0, pressão de positiva exploratória 
final PEEP <10 cmH2O. 

Movilización 
temprana en 
la Unidad de 
cuidados 
intensivos 

Camacho 
et AL 

2021 
Base de dados 
eletrônica SciELO 

Foi observada a extrema importância da 
mobilização precoce em pacientes 
acamados, a omissão da conduta se 
descreve em comorbidades e 
complicações durante a internação e na 
alta do paciente, o estudo mostra que a 
mobilização precoce seguida de protocolos 
gera uma melhora significativa no sistema 
muscular, ósseo e respiratório do paciente 
acamado. 

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados coletados da pesquisa (2023). 

 

Portanto, a mobilização deve ser meta primordial no âmbito hospitalar de 

prática fisioterapêutica. Pois, os pacientes necessitam obter um posicionamento 

preventivo de contraturas articulares com efeitos positivos no transporte de oxigênio, 

mantendo a força muscular e a mobilidade articular (HODGSON, 2014). 

A mobilização precoce também gera melhora significativa na função 

pulmonar do paciente e no desempenho respiratório. Se o paciente estiver em 

Ventilação Mecânica (VM)  irá ser beneficiado com um desmame mais rápido, 

reduzindo o tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (TIPPING 

et al., 2017).  

Historicamente, era parte do tratamento, manter o paciente em repouso 

prolongado como atribuição para uma boa recuperação, hoje o fisioterapeuta 

representa um dos papéis mais importantes no âmbito hospitalar realizando a retirada 

precoce do leito, evitando, assim diversas complicações que levam a patologias 

associadas ao longo período de decúbito como úlceras de pressão e pneumonia. 

(PANDULLO et al., 2015). 
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Para Wahl WL et al., (2011) a mobilização precoce melhora a força 

muscular e o nível de independência funcional do paciente, previne a trombose 

venosa profunda, úlceras de pressão, e em pacientes em ventilação mecânica (VM) 

promove a diminuição da pneumonia associada, e a melhora do desmame, 

ressaltando a importância da mobilização em pacientes sob ventilação.  

Em seu estudo Saladin L et al., (2017) ressalta que a primeira coisa que 

deve ser avaliado no paciente na UTI é a sua ventilação, com a finalidade de noção 

do quanto de atividade nos músculos respiratórios o paciente está tendo no processo 

ventilatório, essas informações levarão o profissional a obter critérios de mobilização 

obtendo mais resultados satisfatórios ao paciente, sabendo que não é uma limitação 

a mobilização, e sim um cuidado clínico.  

Já para Martin UJ et al., (2005) quando se trata de pacientes com doenças 

respiratórias não existem protocolo padrão para o treinamento físico do paciente, uma 

vez que esses doentes tem taxa elevada de disfunção respiratória e uma taxa elevada 

de morbimortalidade.  

Pun BT et al., (2019) também afirma que o paciente de terapia intensiva 

(UTI) deve ser avaliado no aspecto musculoesquelético antes de realizar a 

mobilização, desde as situações mais básicas como a goniometria até as avaliações 

mais funcionais como a ICU-Mobility Scale, na sua tese esta aplicação é mais fácil em 

comparação com outras, trata-se de uma escala de 0 a 10 variando de uma 

mobilização. 

Árias et al., (2018) também cita a importância de outras escalas a serem 

utilizadas dentro da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) como a escala de Chelsea 

(CPAx) que pontua o estado funcional do paciente dentro da unidade; (FSS-ICU) essa 

escala pontua o grau de mobilidade que o paciente consegue executar; (SOMS) 

escala que verifica o grau de mobilidade ideal para o paciente na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) Cirúrgica.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A atuação da Fisioterapia mostrou relevância e um feedeback positivo na 

recuperação do declínio musculoesquelético e cardiorrespiratório do paciente 

acamado por um longo período. A mobilização precoce evita múltiplos agravos ao 

paciente durante sua internação. Segundo a literatura, a mobilização seguida de 

protocolos científicos causa melhora significativa e uma rapidez na alta hospitalar do 

paciente, quando em VM a chance de um desmame se torna maior em comparação 

ao paciente que se encontra em imobilização por um tempo prolongado em leito.  

É de grande valia enfatizar a importância de um protocolo de mobilização 

em pacientes acamados críticos, é necessário um profissional capacitado para 

analisar quais tipos de conduta será necessário para o paciente naquele momento, 

prezando sempre a sua condição de forma geral, e assim realizar uma boa conduta 

preventiva. 

Os estudos utilizados e apresentados neste trabalho são frutos de leituras 

em artigos e revistas, por meio de uma pesquisa de literatura onde mostraram a 

eficiência da Fisioterapia na mobilização precoce de forma bem elaborada em 

pacientes acamados, tendo em vista a grande incidência  da síndrome do imobilismo. 

A produção desse estudo é considerada de grande importância no meio da 

Fisioterapia, da comunidade acadêmica e dos leitores, visto que o Fisioterapeuta tem 

um papel crucial quando se trata de promover saúde e bem-estar através do 

movimento, trazendo qualidade de vida e autonomia ao paciente. 
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APÊNDICE A - ARTIGO 

 

SÍNDROME DO IMOBILISMO: Efeitos da Mobilização Precoce na Síndrome Do 

Imobilismo em Pacientes Acamados. 

 

EARLY MOBILIZATION: Effects of Early Mobilization on Immobility Syndrome in 

Bedridden Patients. 

 

Thalia Santos Bastos1 

Maria de Erivânia Alves de Araújo2 

 

RESUMO 

O objetivo do presente artigo foi conhecer de forma mais ampla e científica a respeito 

da síndrome do imobilismo (SI) e os tratamentos Fisioterapêuticos no que se refere a 

mobilização precoce em pacientes acamados. Método: Trata-se de uma revisão de 

literatura, sendo exploratório/descritivo, bibliográfico, de cunho qualitativo de natureza 

básica. Foram usadas as bases de dados eletrônicas: PubMed/MEDLINE, SciELO, 

BVS, no corte temporal de 2002 a 2021. Na coleta de dados foram usados os 

seguintes descritores: mobilização precoce em pacientes acamados, fisioterapia, 

mobilização precoce. Foram selecionados artigos relacionados a tratamento e 

prevenção da síndrome do imobilismo, protocolos de mobilização, mobilização 

precoce em pacientes acamados, publicados em português, inglês e espanhol. 

Resultados: A fisioterapia mostrou um desempenho crucial na desenvoltura funcional 

e prevenção da força muscular, inspiratória e periférica em pacientes acamados. O 

protocolo de mobilização precoce mostrou também que critérios de seguranças não 

devem ser negligenciados quando se trata de pacientes críticos com ênfase em 

pacientes sob Ventilação Mecânica (VM) em uso de drogas vasoativas (DVA). 

Conclusão: Os estudos encontrados mostraram a grande relevância da Fisioterapia 

no tratamento e prevenção do declínio musculoesquelético e cardiorrespiratório do 

paciente acamado por um longo período, evitando múltiplos agravos no que afeta a 

qualidade de vida do indivíduo. 

 

Palavras-chave: Síndrome do imobilismo. Mobilização precoce. Fisioterapia. 
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ABSTRACT 

The objective of this article was to know more broadly and scientifically about the 

immobility syndrome (IS) and physiotherapeutic treatments with regard to early 

mobilization in bedridden patients. Method: This is a literature review, being 

exploratory/descriptive, bibliographic, of a qualitative nature of a basic nature. The 

following descriptors were used as electronic databases: PubMed/MEDLINE, SciELO, 

BVS, in the temporal cut from 2002 to 2021. The following descriptors were used in 

data collection: early support in bedridden patients, physiotherapy, early support. 

Articles related to treatment and prevention of immobility syndrome, mobilization 

protocols, early mobilization in bedridden patients, published in Portuguese, English 

and Spanish were selected. Results: Physical therapy showed a crucial role in 

functional development and prevention of muscular, inspiratory and peripheral strength 

in bedridden patients. The early impulse protocol also showed that safety criteria 

should not be neglected when dealing with critically ill patients with anxiety in patients 

on Mechanical Ventilation (MV) using vasoactive drugs (VAD). Conclusion: The 

studies found found the great conversion of Physiotherapy in the treatment and 

prevention of musculoskeletal and cardiorespiratory decline in patients bedridden for 

a long period, avoiding multiple injuries that affect the individual's quality of life. 

 

Keywords: Immobility syndrome. Early mobilization. Physiotherapy. Bedridden 

patients. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A síndrome do imobilismo (SI) é bastante comum em pacientes acamados, 

especialmente aqueles que estão em repouso prolongado. Seja devido a uma lesão, 

doença ou cirurgia. A falta de movimento pode levar a múltiplos agravos à saúde, 

incluindo dor, rigidez muscular, e muito dos casos atrofia total de um paciente. Esses 

sintomas podem levar a um ciclo vicioso, onde a dor e a falta de mobilidade dificultam 

mais ainda a retomada de movimento do indivíduo (MOSS et al., 2016). 

As causas da mobilidade comprometida se predominam em múltiplos 

fatores, sendo eles neurológicos e musculoesqueléticos, podendo evoluir com 

complicações de redução de massa muscular e óssea, secreção pulmonar, infeções, 

alterações metabólicas, lesão por pressão e depressão (BIOLO et al., 2015). 

Sabemos que todo ser humano necessita de movimento segundo o 

conhecimento biomecânico, pois o nosso corpo é composto por 40% de músculos 

esqueléticos, o que nos torna sucessíveis e dependentes de movimentos e atividade 

física para a manutenção do sistema musculoesquelético e funcionamento dos 

órgãos. A reabsorção óssea, por exemplo, é feita através da pressão e tração que é 

executada durante o dia a dia, como movimentos básicos de se locomover e 

pressionar as estruturas (SCHALLER et al., 2016). 

Estudos recentes classificam esse tipo de restrição, onde, de 7 a 10 dias 

se caracteriza um período de repouso, 12 a 15 caracteriza um período de imobilização 

e 15 dias ou mais, período de longa duração de decúbito (HODGSON et al., 2016). 

A perda óssea durante o período de imobilização é bem comum, embora 

fique clinicamente silenciada por anos, pois o paciente não apresenta queixas 

referentes à diminuição de densidade mineral óssea. Até ocorrer 40% de densidade 

óssea mineral, as radiografias de rotinas não revelam presença de osteoporose ou 

perda de densidade em função do controle da radiação do exame na qual pode gerar 

um falso resultado (MOSS et al., 2016). 

A fisioterapia desempenha um papel fundamental na prevenção e 

tratamento dessa condição, auxiliando na manutenção e melhora do estado funcional, 

além de prevenir complicações decorrentes do repouso prolongado. Através da 

mobilização precoce, a fisioterapia busca assegurar ao paciente uma recuperação 

mais rápida e efetiva, além de melhorar sua qualidade de vida (BURTIN et al., 2009). 
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Tendo em vista a problemática, como a fisioterapia pode amenizar as 

complicações decorrentes da síndrome do imobilismo em pacientes acamados? 

Para responder a questão anterior, esta pesquisa teve como objetivo geral 

verificar os benefícios da mobilização precoce na síndrome do imobilismo em 

pacientes acamados. Os objetivos específicos foram: classificar as principais 

complicações causadas pela síndrome do imobilismo; descrever os conceitos e 

benefícios da mobilização precoce em pacientes acamados e identificar as técnicas 

aplicadas com melhores resultados na desenvoltura funcional do paciente. 

 

2 DESENVOLVIMENTO  

 

2.1 Biomecânica e Fisiologia do Movimento  

 

Cada vez que uma força atua sobre o corpo humano, princípios 

biomecânicos estão envolvidos, o conhecimento científico da força é fundamental 

quando se trata de situações estáticas e dinâmicas de cada movimento humano. A 

biomecânica é considerada uma parte essencial a Fisioterapia, pois quando se trata 

de disfunções do movimento a Fisioterapia precisa de uma descrição com um 

embasamento cinemático. (MOCHIZUKI et al., 2005). 

Em 1984 a biomecânica ainda era considerada algo restrito a pesquisa, no 

entanto, já se afirmava que fisioterapeutas deveriam enfocar e considerar o 

desenvolvimento de competências biomecânicas para atuar na prevenção e disfunção 

do movimento, agindo na avaliação e tratamento de pacientes para novas pesquisas 

sobre o enfoque (MOREIRA et al., 2011). 

Durante o trabalho, aumenta a absorção de oxigênio e retirada de anidrido 
carbônico. Durante o exercício a circulação sanguínea aumenta 5 vezes, a 
absorção de oxigênio 20 vezes, e a eliminação de anidrido 40 vezes. Estudos 
também mostram que o consumo de oxigênio aumenta de acordo com a 
intensidade do trabalho que o corpo produz sendo capaz de continuar no 
corpo mesmo após o exercício ser finalizado. O movimento age no 
metabolismo que se liga diretamente no trabalho muscular, que acompanha 
transformações químicas, e algumas dessas reações químicas ocorrem sem 
participação de oxigênio (exercícios anaeróbicos) e outros com participação 
de oxigênio (exercícios aeróbicos) (LAI et al., 2017). 

 

Na forma anaeróbica os fósforos são quebrados e em seguida libera a 

contração muscular. No músculo, o glicogênio entra em ação quando as fibras 
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musculares se contraem, e assim, a glicose fornece energia para o músculo 

(PANDULLO et al., 2015). 

 

2.2 Conceito e história da Síndrome do Imobilismo  

 

A Síndrome do imobilismo conceitua-se em um estado de inatividade física 

e mental prolongada que é comum em pacientes acamados especialmente em idosos 

ou em indivíduos que passam por longo período de repouso absoluto. Dessa forma, 

essa síndrome poderá evoluir para problemas circulatórios, dermatológicos, 

respiratórios e psicológicos (KINIGHT et al., 2009). 

Entre 1860 e 1950 era recomendado o repouso absoluto em pacientes 

acometidos de alguma enfermidade ou patologia para sua recuperação. A partir de 

1940 a utilização do repouso prolongado foi se modificando através da 2o guerra 

mundial, onde os soldados eram tratados com mais rapidez e obtiveram alta mais 

rápida, pois havia muitas pessoas machucadas e poucos leitos disponíveis. Devido 

essa situação, foi observado que os soldados que ficavam menos tempo de repouso 

no leito tinham uma recuperação mais rápida de suas lesões e infecções (TOPP et al., 

2002). 

Em meados de 1950, iniciaram-se estudos sobre os efeitos adversos da 

inatividade e imobilidade em leito por um tempo prolongado (SPRAGUE, 2004). Os 

estudos começaram pela indústria aeroespacial, visto que o repouso no leito era 

responsável pela condição de ausência da gravidade, concluindo que longos períodos 

de imobilidade em leito eram prejudiciais à saúde geral do indivíduo, na qual se 

desencadeia em doenças crônicas, com uma prevalência pontual em idosos (BOOTH, 

2012). 

Segundo Tanner et al. (2015), os problemas decorrentes da imobilização 

tendem a complicar uma doença primária, ou um trauma, e torna-se um problema 

maior que a desordem primária. Os idosos por serem fisiologicamente mais sensíveis 

são mais suscetíveis a outras complicações que não se relacionam ao motivo que 

gerou a internação. 

Estudos mostram que 25 a 35% dos idosos perdem algumas capacidades 

de vida diárias (AVD’S) após um período de internação, sendo elas as mais básicas  

capacidades diárias como tomar banho, se vestir e ir ao banheiro sem auxílio, na qual 

podem ser evidenciadas em apenas 3 dias de hospitalização (KING, 2006). 
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2.3 Complicações decorrentes da Síndrome do Imobilismo  

 

O corpo humano costuma ficar sentado ou em posição ortostática horas 

por dia sem sofrer tantos danos, já o tempo prolongado desse acontecimento no leito 

é capaz de gerar várias alterações fisiológicas e psicológicas, uma vez que o paciente 

se encontra em inatividade (DONG et al., 2016). 

A hipotensão postural segue sendo uma das complicações mais comuns 

da imobilidade em relação às complicações cardiovasculares, e nota-se em apenas 

20 horas de repouso em leito. A desordem da pressão ortostática é bastante comum 

em pacientes idosos devido ao processo de envelhecimento e doenças pré-existentes 

que influenciam (CASTRO et al., 2015). 

A trombose venosa profunda segue sendo uma complicação bem comum 

também do tempo prolongado no leito existe uma tríade na qual se classifica a 

combinação de três fatores: estase venosa, hipercoagulação e danos nos vasos 

sanguíneos, que juntos formam a grande chance de o paciente obter uma trombose. 

O tempo prolongando no leito estima-se 13% de chance de desenvolver o problema; 

alguns estudos mostram que a trombose venosa se desenvolve mais pela estase 

sanguínea do que pelo aumento do coágulo, e a maioria dos sinais falham na 

demonstração desses sinais e sintomas (PIVA et al., 2015). 

A imobilidade também leva o paciente a desenvolver uma pneumonia, pois 

leva a uma alteração do batimento dos cílios, da remoção de secreção o que 

predispõe a desenvolver uma pneumonia. Com o paciente inativo em leito há um 

acúmulo no muco, pela influência da gravidade do paciente e pela diminuição do 

volume corrente, se o paciente estiver desidratado o quadro pode se agravar pois o 

muco se tornará mais espesso e difícil de expectorar (JOLLEY et al., 2017). 

No paciente idoso ocorre o risco de desenvolver alterações respiratórias 

devido a mudanças anatômicas referente à idade, quando esse paciente se encontra 

sedado sob medicação, e o tempo prolongado aumenta drasticamente o risco de 

infecção do trato respiratório (PIVA et al., 2015). 

Metade da força muscular é perdida após três a cinco semanas de 

imobilização, havendo também um encurtamento das fibras musculares; e quando 

acontece um encurtamento de fibras musculares, os filamentos musculares também 

diminuem e o indivíduo sofre uma atrofia significativa (HODGSON et al., 2014). 
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2.4 Efeitos da Mobilização Precoce na Prevenção da Síndrome do Imobilismo  

 

A mobilização precoce tem como principal objetivo prevenir e minimizar as 

perdas causadas pelo repouso prolongado sendo elas: amplitude de movimento 

articular; força e massa muscular periférica; mobilidade para realizações de 

transferência do leito e fora dele; condicionamento cardiorrespiratório e independência 

funcional (SILVA et al., 2017). 

Um dos efeitos significativos da mobilização precoce em pacientes 

acamados são os posicionamentos preventivos de contraturas articulares, com grande 

efeito na etapa de transporte de oxigênio do paciente. Melhorando a força muscular, 

mobilidade articular, função pulmonar e melhora no sistema respiratório (GOOSELINK 

et., 2008). 

Na cinesioterapia os movimentos são realizados de forma passiva, ativa, 

assistidos e resistidos para membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII). 

Sempre observando o estado clínico-funcional do paciente e sua possível colaboração 

para a realização da conduta (SCHUJMANN et al., 2020). 

Na eletroestimulação elétrica neuromuscular (EENM) consiste na eficiência 

da prevenção da perda de massa muscular, trabalhando na potencialidade de 

contração muscular periférica para realizar alguma atividade nos pacientes. Nesse 

caso é necessário que o paciente não esteja em uso de drogas vasoativas (DVA) e 

sem o desequilíbrio da gasometria arterial (CORNER et al., 2012). 

No treino de sedestação e controle de tronco tem como objetivo colocar o 

indivíduo na posição sentado beira leito para um estresse de estímulo gravitacional, 

contração do músculo abdominal e extensores de tronco, e para o equilíbrio do corpo 

na linha média (ZHANG et al., 2019). 

Para pacientes que estão sedados e com uso de drogas vasoativas (DVA) 

o protocolo de mobilização precoce tende a ser mais adaptado e cauteloso, nesse 

caso a cinesioterapia deve ser passiva para membros superiores (MMSS) e membros 

inferiores (MMII). Posicionamento do tórax deve estar entre 30o e 45o e a mudança 

de decúbito de dorsal para lateral (MIRANDA et al., 2017). 

Para pacientes contactantes, com uma boa desenvoltura de sedestação e 

força muscular (FM) de quadríceps > 3, deve-se realizar Cinesioterapia ativa, assistida 

ou resistida em membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII), treino de 
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controle de tronco, treino de ortostatismo assistido e treino de marcha assistida 

(THOMAS et al., 2020). 

A mobilização precoce segue sendo um dos recursos mais importante no 

âmbito hospitalar executado pelos fisioterapeutas; mas deve-se seguir um protocolo 

e critérios de segurança, bem como uma avaliação antes de mobilizar para evitar 

eventos adversos (LIU, 2018). 

Nesse sentido é de suma importância o Fisioterapeuta implementar 

protocolos de mobilização precoce, buscando melhores evidências científicas 

disponíveis para melhorar a funcionalidade do paciente acamado com segurança e 

eficácia (MIRANDA et al., 2017).D 

Critérios importantes devem ser seguidos antes da realização da 

mobilização do paciente acamado, sendo eles: o nível de mobilidade prévio e atual do 

paciente; pressão arterial – PA; frequência respiratória – FC; saturação periférica de 

oxigênio – SpO2; pressão de oxigênio e no sangue arterial – PaO2 e fração inspirada 

de oxigênio; dispneia aos esforços ou estático; frequência respiratória – FR; grau de 

força muscular – (FM) (CONNER et al., 2013). 

A avaliação e compreensão da função cardiovascular e respiratória, bem 

como de outros fatores relatados, é de suma importância, pois em muitas situações 

os pacientes acamados apresentam um desequilíbrio entre a oferta e o consumo de 

oxigênio (MORRIS et al., 2008). 

Escalas funcionais devem ser usadas para avaliar a funcionalidade e a 

resposta motora do paciente antes da mobilização precoce, para obter segurança 

durante o atendimento, prezando a utilização de escalas mais seguras e eficazes para 

o procedimento. A mobilização precoce utilizada com critérios de segurança e bem 

estabelecida promove o aumento de rapidez de alta hospitalar do paciente (DANTAS 

et al., 2012). 

Instrumentos de avaliação funcional: escala de força muscular (FM) 

periférica, Medical Research Council (MRC); escala de estado de locomoção em UTI 

(FSS-ICU); escala para avaliar maior nível de mobilidade em UTI (IMS). Essas são as 

escalas utilizadas como avaliação funcional do paciente acamado antes de realizar a 

conduta fisioterapêutica (CONER et al., 2013). 

Para pacientes sedados e sem drogas vasoativas (DVA) pode-se realizar a 

cinesioterapia assistida em membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) 
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cicloergômentro (1x/dia) e sedestação no leito para pacientes colaborativos. (CONER 

et al., 2013). 

Para pacientes sem drogas vasoativas (DVA) e contactante, realizar 

Cinesioterapia assistida, ativa ou resistida em membros superiores (MMSS) e 

membros inferiores (MMII), cicloergômentria (1x/dia) sedestação beira leito e rotação 

de tronco na posição sentada (SILVA et al., 2017). 

 

3 METODOLOGIA 

 

O presente estudo foi desenvolvido através de uma revisão de literatura, 

de natureza básica. Com os objetivos de caráter exploratório/descritivo tornando o 

problema mais explícito, a fim de tornar o presente estudo mais familiarizado com o 

problema suposto tendo como referencial a descrição das características 

estabelecidas. 

A abordagem procede do método qualitativo, que identifica e analisa em 

profundidade determinados dados e grupos relacionados a um problema específico. 

Quanto aos procedimentos técnicos, foi classificado como pesquisa bibliográfica, 

contribuindo com livros, artigos científicos, na qual busca explicar o problema de forma 

clara.  

Para realizar esta revisão foram utilizadas as plataformas de banco de 

dados, PubMed/MEDLINE, Scielo, BVS e revistas, quanto aos artigos foram 

selecionados no período  de 2002 a 2022 utilizando a combinação das palavras 

chaves: síndrome do imobilismo, fisioterapia, mobilização precoce, pacientes 

acamados, repouso prolongado.  

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: artigos online com o 

tema proposto, artigos publicados, idiomas em português, inglês e espanhol com os 

seguintes descritores: Síndrome do imobilismo, pacientes acamados, mobilização 

precoce, Benefícios da Fisioterapia na síndrome do imobilismo. Foram excluídos 

artigos que não abordavam o tema proposto de forma coerente, artigos duplicados, 

artigos que não correspondiam aos descritores escritos, e artigos de um período muito 

longo. 

A busca na base de dados encontrou 841 artigos, sendo 731 resultados na 

base de dados PubMed, 80 resultados na base de dados SciElo, 30 resultados na 
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base de dados BVS. Os artigos foram analisados e avaliados sendo eles 833 

excluídos e 8 artigos selecionados para concluir a pesquisa. 

 

 

Figura – 1 Fluxograma do processo de seleção da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Fonte: Autor (2023). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PubMed: 731 

SciELO: 80 BVS: 31 

Artigos encontrados: 

841 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

A mobilização precoce ajuda na funcionalidade nos pós-alta e na maior 

independência funcional do indivíduo, tendo mais tolerância em atividades de vida 

diária (AVD), e ajuda no ganho progressivo de força muscular global (PIVA, 2015). 

 

Quadro 1 – Características dos artigos inseridos quanto ao título, autor, ano, fonte e resultado. 

TÍTULO AUTOR ANO FONTE RESULTADO 

Mobilização 
precoce em 
unidade de 
terapia 
intensivista 

Aquim et al 2019 
Base de dados 
eletrônica SciELO 

Conclui-se que a mobilização precoce na 
unidade de terapia intensiva obteve uma 
melhora significativa média para o 
paciente, obtendo uma perceptiva de 
sobrevida e alta hospitalar. 

Early 
mobilization 
protocols 

Miranda    et 
AL 

2016 
Base de dados 
eletrônica  
PubMed/MEDLINE 

A estratégia de mobilização precoce na 
unidade de terapia intensiva apresentou 
melhora na prevenção da 
polioneuromiopatia no paciente acamado, 
melhora na qualidade de vida e redução no 
tempo de hospitalização. As principais 
técnicas utilizadas foram cinesioterapia, 
treinamento de transferência e locomoção, 
cicloergometria e eletroestimulação. 

Prevalência 
de cuidados 
paliativos em 
pacientes 
com 
síndrome da 
imobilidade 

Espindola 
et AL 

2020 
Base de dados 
eletrônica BVS 

Observou-se que a principal causa da SI foi 
o acidente vascular encefálico AVE, 
Alzheimer e trauma de crânio. 

Estratégias 
de 
mobilização 
precoce para 
pacientes 
em 
ventilação 
mecânica. 

Martinez 2020 

Revista tratada 
sobre estratégias 
de mobilização 
precoce Pág.128 

O protocolo sistemático de mobilização 
precoce é importante para o tratamento do 
paciente acamado, não podendo ser 
negligenciado de forma alguma. O 
protocolo de mobilização precoce deverá 
fazer parte do tratamento de reabilitação do 
paciente acamado. 

Influência da 
mobilização 
precoce na 
força 
muscular 
periférica e 
respiratória 
em 
pacientes 
críticos 

Dantas 2012 
Base de dados 
eletrônica ScieELO 

O estudo mostrou melhora no ganho de 
força muscular inspiratoria e periférica com 
um protocolo de mobilização precoce 
sistematizado para cada paciente. 
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Efeitos 
deletérios do 
tempo 
prolongado 
no leito nos 
sistemas 
corporais 
dos idosos 

Guedes 2018 
Base de dados  
eletrônica SciELO 

O sistema cardiovascular apresenta 
deteriorização com o repouso prolongado 
pois há uma redistribuição do sangue dos 
membros superiores para a caixa torácica 
na posição supina em 24 horas de repouso 
obtendo um aumento no débito cardíaco. O 
estudo concluiu que os exercícios de baixa 
e alta intensidade mostram-se eficazes no 
processo de reabilitação 

Critérios de 
segurança 
para iniciar a 
mobilização 
precoce em 
unidade de 
terapia 
intensiva 

Albanaz et 
al 

2017 
Base de dados 
eletrônica SciELO 

Critérios de segurança foram encontrados 
na pesquisa tais como: paciente com 
drogas vasoativas, critérios 
cardiovasculares foram os que mais 
apresentaram na pesquisa. Necessidade 
de observar arritmias e estabilidade 
hemodinâmica. Nos critérios respiratórios 
relacionados a VM, a fração de oxigênio 
FiO2 <6,0, pressão de positiva exploratória 
final PEEP <10 cmH2O. 

Movilización 
temprana en 
la Unidad de 
cuidados 
intensivos 

Camacho 
et al 

2021 
Base de dados 
eletrônica SciELO 

Foi observada a extrema importância da 
mobilização precoce em pacientes 
acamados, a omissão da conduta se 
descreve em comorbidades e 
complicações durante a internação e na 
alta do paciente, o estudo mostra que a 
mobilização precoce seguida de protocolos 
gera uma melhora significativa no sistema 
muscular, ósseo e respiratório do paciente 
acamado. 

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados coletados da pesquisa (2023). 

 

Portanto, a mobilização deve ser meta primordial no âmbito hospitalar de 

prática fisioterapêutica. Pois, os pacientes necessitam obter um posicionamento 

preventivo de contraturas articulares com efeitos positivos no transporte de oxigênio, 

mantendo a força muscular e a mobilidade articular (HODGSON, 2014). 

A mobilização precoce também gera melhora significativa na função 

pulmonar do paciente e no desempenho respiratório. Se o paciente estiver em VM irá 

ser beneficiado com um desmame mais rápido, reduzindo o tempo de permanência 

na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (TIPPING et al., 2017). 

Historicamente, era parte do tratamento manter o paciente em repouso 

prolongado como atribuição para uma boa recuperação, hoje o fisioterapeuta 

representa um dos papéis mais importantes no âmbito hospitalar realizando a retirada 

precoce do leito, evitando, assim diversas complicações que levam a patologias 

associadas ao longo período de decúbito como úlceras de pressão e pneumonia. 

(PANDULLO et al., 2015). 

Para Wahl WL et al., (2011) a mobilização precoce melhora a força 

muscular e o nível de independência funcional do paciente, previne a trombose 
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venosa profunda, úlceras de pressão, e em pacientes em ventilação mecânica (VM) 

promove a diminuição da pneumonia associada, e a melhora do desmame, 

ressaltando a importância da mobilização em pacientes sob ventilação. 

Em seu estudo Saladin L et al., (2017) ressalta que a primeira coisa que 

deve ser avaliado no paciente na UTI é a sua ventilação, com a finalidade de noção 

do quanto de atividade nos músculos respiratórios o paciente está tendo no processo 

ventilatório, essas informações levarão o profissional a obter critérios de mobilização 

obtendo mais resultados satisfatórios ao paciente, sabendo que não é uma limitação 

a mobilização, e sim um cuidado clínico. 

Já para Martin UJ et al., (2005) quando se trata de pacientes com doenças 

respiratórias não existem protocolo padrão para o treinamento físico do paciente, uma 

vez que esses doentes tem taxa elevada de disfunção respiratória e uma taxa elevada 

de morbimortalidade. 

Pun BT et al., (2019) também afirma que o paciente de terapia intensiva 

(UTI) deve ser avaliado no aspecto musculoesquelético antes de realizar a 

mobilização, desde as situações mais básicas como a goniometria até as avaliações 

mais funcionais como a ICU-Mobility Scale, na sua tese esta aplicação é mais fácil em 

comparação com outras, trata-se de uma escala de 0 a 10 variando de uma 

mobilização. 

Árias et al., (2018) também cita a importância de outras escalas a serem 

utilizadas dentro da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) como a escala de Chelsea 

(CPAx) que pontua o estado funcional do paciente dentro da unidade; (FSS-ICU) essa 

escala pontua o grau de mobilidade que o paciente consegue executar; (SOMS) 

escala que verifica o grau de mobilidade ideal para o paciente na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) Cirúrgica. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A atuação da Fisioterapia mostrou relevância e um feedeback positivo na 

recuperação do declínio musculoesquelético e cardiorrespiratório do paciente 

acamado por um longo período. A mobilização precoce evita múltiplos agravos ao 

paciente durante sua internação. Segundo a literatura, a mobilização seguida de 

protocolos científicos causa melhora significativa e uma rapidez na alta hospitalar do 

paciente, quando em VM a chance de um desmame se torna maior em comparação 

ao paciente que se encontra em imobilização por um tempo prolongado em leito. 

É de grande valia enfatizar a importância de um protocolo de mobilização 

em pacientes acamados críticos, é necessário um profissional capacitado para 

analisar quais tipos de conduta será necessário para o paciente naquele momento, 

prezando sempre a sua condição de forma geral, e assim realizar uma boa conduta 

preventiva. 

Os estudos utilizados e apresentados neste trabalho são frutos de leituras 

em artigos e revistas, por meio de uma pesquisa de literatura onde mostraram a 

eficiência da Fisioterapia na mobilização precoce de forma bem elaborada em 

pacientes acamados, tendo em vista a grande incidência da síndrome do imobilismo. 

A produção desse estudo é considerada de grande importância no meio da 

Fisioterapia, da comunidade acadêmica e dos leitores, visto que o Fisioterapeuta tem 

um papel crucial quando se trata de promover saúde e bem-estar através do 

movimento, trazendo qualidade de vida e autonomia ao paciente. 
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