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SUMÁRIO
Objetivos Investigamos as alterações na pressão e na força de cisalhamento no calcanhar causadas pela elevação da 
cabeceira da cama e após o alívio da pressão do calcanhar.

Métodos Os dados sobre a pressão do calcanhar e a força de cisalhamento foram recolhidos a partir de 26 indivíduos 
saudáveis com idade >30 anos utilizando um sensor táctil de três eixos em cada ângulo formado à medida que os 
corpos superiores dos participantes eram levantados de uma posição supina. Os dados foram recolhidos e comparados 
após a libertação de pressão do pé esquerdo ou direito.

Resultados A idade média dos participantes foi de 45,1 (±11,1) anos. A pressão e a força de cisalhamento ântero-
posterior sobre o calcanhar aumentaram com a elevação. Estes aumentos eram especialmente proeminentes quando 
o ângulo de elevação era 30˚. Nas inclinações subsequentes 45˚ e 60˚, a pressão corporal e a força de cisalhamento 
aumentaram ligeiramente mas não significativamente. A pressão e a força de cisalhamento eram libertadas elevando 
a extremidade inferior de cada vez que a cabeceira da cama era elevada. No entanto, outras elevações resultaram num 
aumento da pressão e da força de cisalhamento, particularmente a força de cisalhamento lateral. A pressão e a força de 
cisalhamento não mudaram significativamente quando os membros inferiores foram elevados.

Conclusão A elevação recomendada da cabeceira da cama para não mais do que 30˚produziu grandes mudanças. 
A elevação da perna aliviou o calcanhar da pressão contínua e da força de cisalhamento, enquanto aumentava a 
pressão e a força de cisalhamento lateral. Embora a elevação das pernas seja uma componente diária dos cuidados de 
enfermagem, é importante investigar tais intervenções de enfermagem utilizando dados objetivos.
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INTRODUÇÃO
Para além da relação entre a intensidade da pressão e o 
tempo, é evidente que as forças friccionais e de cisalhamento 
ocorrem como forças externas a um corpo vivo. As forças 
de cisalhamento obstruem o fluxo sanguíneo no tecido, 
resultando em isquemia do tecido1. No Japão, as lesões por 
pressão tendem frequentemente a desenvolver-se em idosos 
acamados e com proeminências ósseas. Eles são especialmente 

suscetíveis à fricção e às forças de cisalhamento, devido à 
secura e à reduzida elasticidade da pele2,3. Por este motivo, 
recomenda-se um reposicionamento regular para reduzir a 
pressão e a força de cisalhamento na pele4.

A prevenção de lesões por pressão requer não apenas uma 
redução sistémica da pressão corporal, mas também uma 
despressurização local e a redução da força de cisalhamento. 
Quando a cabeceira da cama de um paciente é elevada, o sacro 
e o cóccix são submetidos a uma forte pressão e a forças de 
cisalhamento, com alterações específicas na pressão e força 
de cisalhamento relatadas na região sacral5. Na prática clínica, 
estes problemas são abordados por meio da despressurização, 
que inclui dispositivos de redistribuição de pressão e a 
prestação de cuidados diários de enfermagem. Quando a cama 
de um doente é elevada ou baixada, duas dessas formas de 
cuidados de enfermagem para despressurização são a senuki 
(literalmente 'omissão nas costas') e a ashinuki (literalmente 
'omissão nas pernas'). Senuki significa o cuidador levantar a 
parte superior do corpo do paciente e inserir a mão entre a 
cama e as costas do paciente para separar o corpo da cama 
quando ele é elevado, eliminando assim a fricção e a força de 
cisalhamento entre a pele do paciente e a sua roupa de cama. 
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Ashinuki significa o cuidador elevar as pernas do paciente para 
eliminar a força de cisalhamento que de outra forma ocorreria 
desde a anca até à superfície posterior da coxa e calcanhar 
quando a cama é elevada ou baixada6.

Quando uma cama é elevada, fatores como a concentração 
de pressão nas nádegas e o deslizamento do corpo para baixo 
criam força de cisalhamento. Portanto, ao elevar a cama de um 
paciente, os enfermeiros fornecem várias formas de cuidados, 
tais como elevar primeiro as pernas, posicionar o paciente 
utilizando vários métodos, tais como inserir uma almofada 
debaixo dos joelhos para evitar o deslizamento e elevar a 
parte superior do corpo do paciente7-9. No entanto, estas 
intervenções de enfermagem foram relatadas em estudos 
que examinaram o sacro; poucos forma os estudos que 
examinaram alterações na pressão ou na força de cisalhamento 
no calcanhar10,11.

Na posição supina, o calcanhar é sujeito a uma pressão 
contínua, tornando-o vulnerável a lesões teciduais e de 
pressão. As lesões por pressão no calcanhar são relatadas 
como sendo responsáveis por um quarto de todas as lesões 
por pressão nos hospitais e lares americanos12-15. Os efeitos 
da elevação do leito e de outros fatores tornam o calcanhar 
suscetível à fricção16. Para reduzir esta fricção, são aplicados 
pensos preventivos17.

O presente estudo examinou a pressão e a força de 
cisalhamento no calcanhar utilizando um sensor táctil de três 
eixos. Além disso, o objetivo era o de confirmar alterações 
na pressão e na força de cisalhamento no calcanhar após a 
elevação da cabeceira das camas dos pacientes, seguida da 
elevação dos membros inferiores dos pacientes.

MÉTODOS DE INVESTIGAÇÃO
Desenho do estudo
Um estudo quase-experimental.

Seleção dos participantes e período de estudo
Foram recrutados voluntários saudáveis com idade >30 anos 
nas universidades e hospitais dos investigadores. O número 
de experiências clínicas dos participantes não foi considerado 
importante no desenho deste estudo. Cartazes para a 
cooperação na investigação foram afixados num quadro de 
avisos nas instalações de forma a solicitar a participação. O 
autor principal fez anúncios verbais e eletrónicos para divulgar 
o mesmo, e utilizou documentos para explicar as especificações 
da pesquisa a indivíduos que desejavam participar. Os 
indivíduos assinaram um termo de consentimento para 
confirmar a participação.

Os critérios de inclusão exigiam que os participantes não 
apresentassem feridas nos calcanhares. Vermelhidão 
temporária foi considerada hiperemia reativa e esses 
participantes foram incluídos.

Tamanho da amostra
Quando G*Power18 foi utilizado para analisar o tamanho da 
amostra com um efeito de tamanho de 0,8, α de 0,05 e um 
poder estatístico de 0,8, o tamanho da amostra foi calculado 
como sendo n=15. Devido à possibilidade de um efeito de 
medição insuficiente em alguns dos participantes, definimos o 
tamanho da amostra como sendo 20. O número objetivo de 20 
participantes foi fixado em 15 para contabilizar as desistências 
durante a recolha de dados. Contudo, nenhum participante 
cumpriu os critérios de exclusão e todos foram incluídos.

Recolha de dados
Os dados foram recolhidos entre Outubro de 2018 e Março de 
2019.

Ambiente de medição
A roupa de cama mais comummente utilizada foi selecionada 
para as medições. No entanto, para conveniência de 
reprodutibilidade, não foram utilizadas almofadas. Outro 
equipamento incluído:
•	 Cama elétrica: Cama Paramount KA-5000 (tipo 4-split) 

(Paramount Bed Corporation, Tóquio, Japão).
•	 Colchão de base: Everfit KE-521Q (Paramount Bed 

Corporation, Tóquio, Japão); colchão estático de 10cm de 
espessura.

•	 Lençol de cama: lençol de algodão de tecido liso. Os lençóis 
foram dobrados quando as camas foram feitas.

•	 Dispositivo de medição: Sensor táctil de três eixos 
(ShokacChip™ T08, Touchence Inc., Tóquio, Japão) 9 
mm × 9 mm × 5 mm. Os eixos x, y e z do sensor de três 
eixos foram definidos de acordo com a pressão, força de 
cisalhamento ântero-posterior e força de cisalhamento 
lateral, respetivamente (Figuras 1a & b).

Procedimento de medição
Foram conduzidas duas experiências. A Experiência 1 mediu a 

Figura 1. Um sensor táctil tri-axial foi fixado à área de contacto com a pele 
entre o calcanhar e a cama e foi coberto com um penso. Foram medidas 
três direções - força de cisalhamento ântero-posterior (eixo x), força de 
cisalhamento lateral (eixo y) e pressão (eixo z)
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pressão e a força de cisalhamento no calcanhar. A Experiência 
2 mediu as alterações na pressão do calcanhar e a força de 
cisalhamento com e sem elevação dos membros inferiores.

Experiência 1: Alterações na pressão do calcanhar e na força de 
cisalhamento ao elevar a cabeceira da cama
Os participantes abriram ligeiramente os seus membros 
inferiores num estado relaxado e colocaram-se numa posição 
supina com a sua coluna ilíaca superior anterior alinhada com o 
ponto de flexão da cama. O sensor de três eixos foi aplicado no 
ponto central de onde o calcanhar esquerdo ou direito tocava a 
cama; o penso de filme foi aplicado por cima (Figuras 1a e b). O 
calcanhar esquerdo ou direito foi selecionado aleatoriamente e 
as seguintes séries de dados foram recolhidas:
1.	 Depois de confirmar que o corpo do participante estava 

imóvel, os dados para o calcanhar foram recolhidos durante 
um período de 20 segundos com a cama em posição supina.

2.	 Após 20 segundos, a parte superior do corpo do 
participante foi elevada do ponto de flexão da cama para 
um ângulo 30˚, medido com um goniómetro (Figura 2).

3.	 Após a elevação da parte superior do corpo do participante, 
os dados para o calcanhar foram recolhidos, enquanto o 
paciente permaneceu imóvel durante 20 segundos.

4.	 A parte superior do corpo do participante foi então elevada 
a 45˚ e os dados foram recolhidos da mesma forma.

5.	 Após a recolha de dados para a elevação de 60˚, a cama foi 
baixada para uma posição supina e os dados foram medidos 
durante 20 segundos, concluindo-se a experiência.

Experiência 2: Alterações na pressão do calcanhar e na força de 
cisalhamento, com e sem elevação dos membros inferiores
Tal como na Experiência 1, o membro inferior esquerdo ou 
direito foi selecionado aleatoriamente e foram repetidos 
os passos de recolha de dados 1-3 da Experiência 1. Na 
Experiência 2, a partir desse estado foram realizadas as 
seguintes intervenções.
4.	 Após 20 segundos, o joelho e o tornozelo esquerdo ou 

direito do participante foram segurados, levantados da anca 
e mantidos nessa posição durante 5 segundos (Figura 3).

5.	 Após a descida do membro inferior, este foi imediatamente 
elevado a um ângulo 45˚ , tendo sido recolhidos dados para 
o calcanhar enquanto o participante permaneceu imóvel 
durante 20 segundos.

6.	 Semelhante ao Passo 5 da Experiência 1, depois de o 
membro inferior ter sido rebaixado e a cabeceira da cama ter 
sido elevada a 60˚, a mesma medição foi realizada.

7.	 Por fim, a cabeceira da cama foi baixada para uma posição 
supina, os dados foram recolhidos durante 20 segundos e a 
experiência foi concluída.

O investigador, um enfermeiro especialista certificado em 
feridas, ostomia e continência realizaram as Experiências 1 e 2 
neste estudo.

Análise dos dados
Os dados foram analisados estimando a média dos pontos 
de observação em 18 segundos sem considerar os segundos 
antes e depois; foi também tida em consideração a influência 
dos dados do movimento ântero-posterior dos 20 segundos 
medidos para cada ângulo de elevação. Os cálculos foram 
efetuados considerando a média dos pontos de observação 
sem os segundos antes e depois. No início da medição, o valor 
inicial dos dados foi calibrado para zero e medido duas vezes. 
Os dados obtidos a partir dos sensores foram analisados ao 
longo do eixo x (força de cisalhamento ântero-posterior), eixo 
y (força de cisalhamento lateral) e eixo z (pressão). A pressão 
e a força de cisalhamento, com e sem pressão de descarga do 
calcanhar em cada um dos ângulos, foram analisadas utilizando 
um software de dados dedicado e foi realizada uma ANOVA 
bidirecional. Todas as análises estatísticas foram realizadas 
usando SPSS 23.0 para Windows (IBM Corp. Armonk, N.Y., EUA) 
e o nível de significância foi estabelecido em 5%.

Considerações éticas
O estudo foi aprovado pelo Comité de Revisão Ética da 
Escola de Medicina da Universidade de Jikei, Tóquio (9212). 
Os participantes foram informados do estudo oralmente e 
por escrito, incluindo as instruções para o estudo. O estado 
de saúde dos participantes foi sempre observado durante a 
medição dos dados. Foram informados de que o procedimento 
seria interrompido se sentissem desconforto. Após a recolha de 
dados, foram investigadas quaisquer condições adversas, tais 
como indentação da pele causada pela aplicação do sensor no 
calcanhar do participante ou descamação epidérmica causada 
pela aplicação do material do penso.

RESULTADOS
Atributos do assunto
O estudo foi realizado com 26 participantes (11 homens e 15 
mulheres) com uma idade média de 45,1 (±11,1) anos e um IMC 
médio de 22,2 (±3,2) anos. Nenhum participante preencheu 
os critérios de exclusão e não ocorreram acontecimentos 
adversos.

Figura 2. Deitado na cama (no momento da elevação da cabeceira da cama) Figura 3. Levantamento dos membros inferiores
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Experiência 1: Alterações na pressão do calcanhar e na força de 
cisalhamento ao elevar a cabeceira da cama

A variação da pressão no calcanhar tendeu a aumentar e a 
manter o seu valor à medida que a cabeceira da cama foi 
levantada (Figura 4a). Em particular, a pressão aumentou 
significativamente quando a cabeceira da cama foi elevada da 
posição supina para 30˚. Posteriormente, os valores de pressão 
foram mantidos para os ângulos de elevação de 45˚ e de 60˚; 
não foi observado qualquer aumento significativo. No entanto, 
foi observada uma diferença significativa quando o ângulo foi 
alterado de 60˚ para a posição supina. A pressão inicialmente 
diminuiu, mas não regressou à pressão inicial, que diminuiu 
ainda mais.

A força de cisalhamento na direção frente-atrás tendeu a 
aumentar com o ângulo de elevação. De forma semelhante 
aos valores de pressão encontrados, o valor aumentou 
significativamente no ângulo de elevação 30˚, tendo sido 
observada uma diferença significativa. Após os 45˚, a força de 
cisalhamento ântero-posterior foi mantida, mas não aumentou 
significativamente quando o ângulo foi elevado da posição 
supina para 60˚. No entanto, quando o ângulo foi alterado de 
60˚ para a posição supina, foi adicionada força de cisalhamento 
na direção oposta, tendo sido observada uma diferença 
significativa (Figura 4b).

Embora a força de cisalhamento lateral tenha aumentado 
à medida que a cabeceira da cama foi elevada, esta não se 
alterou tanto como a força de cisalhamento ântero-posterior. 
Foi observada uma diferença significativa quando a cama foi 
baixada de um ângulo de 60˚ para uma posição supina. No 
entanto, as grandes alterações que ocorreram na força de 
cisalhamento ântero-posterior não ocorreram no caso da força 
de cisalhamento lateral (Figura 4c).

Experiência 2: Alterações na pressão do calcanhar e na força de 
cisalhamento, com e sem elevação dos membros inferiores
Os exames das alterações de pressão com e sem elevação dos 
membros inferiores não mostraram diferenças significativas 
na pressão, na força de cisalhamento ântero-posterior, ou na 
força de cisalhamento lateral (Figura 5). No entanto, tal como 

nas medições feitas com a elevação simples da cabeceira da 
cama, mesmo quando a pressão e a força de cisalhamento 
foram descarregadas, a elevação da cabeceira da cama levou à 
reaplicação da força externa. Além disso, enquanto a força de 
cisalhamento ântero-posterior era grande quando unicamente 
a cabeceira da cama era elevada, a força de cisalhamento 
lateral aumentava na elevação dos membros inferiores. Um 
exemplo de elevação da cabeceira da cama é aqui apresentado 
para explicar estas mudanças.

Quando a cabeceira da cama foi elevada a 30˚, a elevação dos 
membros inferiores descarregou temporariamente a pressão 
sobre o calcanhar. Enquanto que a elevação da cama mais 
uma vez aumentou a pressão sobre o calcanhar, a elevação dos 
membros inferiores tendeu a inibir os aumentos subsequentes 
na pressão (Figura 6a).

Quando os membros inferiores não foram elevados, a força 
de cisalhamento ântero-posterior aumentou ligeiramente 
quando a cabeceira da cama foi elevada a 30˚. Por outro lado, 
quando os membros inferiores foram elevados, não ocorreu 
uma alteração significativa (Figura 6b).

Da mesma forma, a força de cisalhamento lateral aumentou 
sem a elevação do membro inferior quando a cabeceira da 
cama foi elevada para 30˚. Na elevação adicional da cabeceira 
da cama, a força de cisalhamento lateral aumentou na ausência 
de elevação dos membros inferiores. A maior alteração ocorreu 
quando a cama voltou para a posição supina. Quando o 
membro inferior foi elevado, a força de cisalhamento lateral foi 
temporariamente descarregada. No entanto, elevar novamente 
a cabeceira da cama criou uma força de cisalhamento lateral. 
Embora a diferença de força de cisalhamento lateral quando 
a cama regressou à posição supina fosse menor do que a 
diferença observada sem a elevação do membro inferior, 
os resultados demonstraram a ocorrência de força de 
cisalhamento lateral associada à descarga temporária de força 
(Figura 6c).

Figura 4. Mudanças na pressão do calcanhar e na força de cisalhamento ao elevar a cabeceira da cama (*p<0.05)

a b c
Comparison of pressure (z) Comparison of anteroposterior 

shear force (x)(N = 26
(N = 26 (N = 26

Comparison of lateral shear 
force (y)
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Figura 5. Alterações na pressão do calcanhar e na força de cisalhamento, com e sem elevação dos membros inferiores

Figura 6a. Alterações na pressão do calcanhar, com e sem elevação da extremidade inferior (exemplo)

Figure 6b. Alterações na força de cisalhamento ântero-posterior no calcanhar, com e sem elevação do membro inferior (exemplo)

a
b c

Comparison of pressure (z) Comparison of anteroposterior 
shear force (x)

(N = 26 (N = 26

Comparison of lateral shear 
force (y)

Comparison of pressure (z)

Comparison of anteroposterior shear force (x)
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DISCUSSÃO
Os resultados experimentais revelaram que a pressão 
e a força de cisalhamento no calcanhar aumentaram com 
a elevação da cabeceira da cama. Em particular, a taxa de 
alteração dos valores foi elevada no ângulo de elevação 30˚. 
Tal como anteriormente relatado, isto é atribuído ao efeito 
do deslocamento do centro de gravidade e ao deslizamento 
para baixo da parte superior do corpo devido à elevação da 
cabeceira 17-19. Do ponto de vista da prevenção de lesões por 
pressão nas nádegas, é desejável que o ângulo de elevação 
da cabeceira da cama seja de 30˚ ou menor20. Embora a “regra 
30˚"(30˚ lateral supina, elevando a cabeceira da cama em 30˚) 
tenha sido amplamente utilizada no posicionamento para 
evitar lesões por pressão, também tem sido relatado que esta 
abordagem atrasa a cicatrização em pacientes com lesões por 
pressão nos glúteos21. Portanto, a 4ª edição das Diretrizes para 
a Prevenção e Gestão das Úlceras de Pressão afirma que outros 
posicionamentos para além das posições laterais e supinas 30˚ 
podem ser realizados22.
O calcanhar é um local comum de lesões por pressão. Mesmo 
que uma avaliação visual não identifique problemas, podem 
ocorrer lesões nos tecidos, levando a lesões profundas nos 
tecidos (DTI) devido a alterações no interior dos tecidos. 
Quando lesões por pressão são detetadas por um médico, a 
pele apresenta-se frequentemente descolorada e lesionada, 
tendo o DTI já ocorrido16. Como o calcanhar é conhecido por 
ter uma menor concentração de melanócitos, a resposta dos 
tecidos ao stress e à lesão tecidual é difícil de detetar com 
base nas alterações da cor da pele23. Além disso, enquanto a 
epiderme pode ser espessa na face lateral da sola do calcanhar, 
a pele do calcanhar posterior é relativamente fina. Em adultos 
idosos e pacientes com pele frágil, a densidade capilar é 
baixa e a massa é reduzida em todo o tecido mole na região 
posterior do calcanhar, afetando negativamente a ligação 
entre a epiderme e as junções cutâneas24, aumentando de 
forma apreciável o risco de lesões por pressão. Resultados 
semelhantes foram observados entre os participantes do 
presente estudo, apesar de apresentarem um IMC médio de 
22,2 (±3,2) e um tipo de corpo padrão. O IMC dos participantes 
levou a alterações na massa em todo o tecido mole na região 
posterior do calcanhar. É concebível que o IMC e a geometria 
do osso do calcanhar também tenham afetado a ligação entre 
a epiderme e as junções da pele, sugerindo um efeito também 
sobre a pressão e sobre a força de cisalhamento.

As presentes experiências demonstraram que a pressão forte e 
a força de cisalhamento ocorrem quando a cabeceira de uma 
cama hospitalar é elevada para o ângulo recomendado de 
30˚. Na medição inicial, a cabeceira da cama foi elevada com 
a coluna ilíaca anterior superior do participante alinhada com 
o ponto de flexão da cama para evitar que o corpo deslizasse 
para baixo. No entanto, como os joelhos não estão elevados 
e os calcanhares não estão apoiados, a tensão contínua nos 
tecidos moles leva a lesões teciduais25 e à trombose múltipla26, 
causando frequentemente DTI. De facto, demonstrou-se 
que esta tensão atuava como força de cisalhamento ântero-
posterior e lateral devido à elevação da cabeceira da cama 
hospitalar, à elevação dos membros inferiores e a outros 
atos de cuidados de enfermagem. Embora os membros 
inferiores sejam elevados como forma de cuidado preventivo, 
aprendemos que esta elevação não elimina totalmente a 
força externa. Esta descoberta sugere a necessidade de mais 
medidas preventivas com base em dados objetivos.

Foi relatado que a aplicação de espuma de poliuretano/
espuma de silicone suave no calcanhar reduz o atrito e a força 
de cisalhamento no calcanhar, resultando na prevenção de 
lesões por pressão27,28. A pele dos adultos mais idosos é seca, 
resultando em fricção, mesmo quando dormem em lençóis. 
A aplicação de um hidratante, particularmente a utilização de 
formulações contendo ceramidas, para hidratar diariamente 
a pele seca é relatada como sendo uma intervenção de 
enfermagem eficaz29; por conseguinte, esta intervenção é 
também importante para ser incorporada. As diretrizes do 
Painel Consultivo Europeu sobre Úlceras de Pressão também 
recomendam a utilização de lençóis feitos de seda ou de outro 
material similar em vez de algodão ou de misturas de algodão, 
para reduzir a fricção e a força de cisalhamento30.

Considerando os avanços nos dispositivos de redistribuição 
da pressão corporal, é relatado que o reposicionamento 
em intervalos convencionais de 2 horas não difere do 
reposicionamento em intervalos de 3 ou 4 horas31. Quando 
o corpo de um paciente é reposicionado (ou a sua postura é 
mantida), ele é apoiado com almofadas e travesseiros. Embora 
este estudo tenha utilizado camas hospitalares de quatro 
secções, os dados nas experiências em causa foram recolhidos 
para o calcanhar, sendo apenas os corpos superiores dos 
participantes elevados e sem elevação do membro inferior. No 
entanto, utilizando-se uma cama que permite a elevação dos 

Figure 6c. Alterações na força de cisalhamento lateral no calcanhar, com e sem elevação do membro inferior (exemplo)

Comparison of lateral shear force (y)
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membros inferiores, o posicionamento convencional requer a 
elevação da extremidade inferior da cama para evitar o colapso 
da postura e reduzir a pressão sobre as nádegas associada 
ao deslizamento para baixo da parte superior do corpo; a 
eliminação da força externa através de meios como a elevação 
dos membros inferiores pode, portanto, ser necessária. Os 
corpos dos pacientes são reposicionados para mudarem 
regularmente a sua posição reclinada e assim deslocarem 
a força externa, que de outra forma continuaria a atuar no 
mesmo local.

No entanto, apesar de o movimento voluntário ser também 
importante, por vezes é difícil para os pacientes que têm 
dificuldade em mover-se de forma autónoma. No Japão, estão 
a ser realizados estudos sobre 'pequenas alterações', que 
consistem num método de dispersão da pressão corporal que 
envolve a utilização de uma pequena almofada. pequenas 
alterações" refere-se a um método em que uma pequena 
almofada é deslocada a intervalos regulares para o ombro, 
anca ou para a extremidade inferior de um lado do corpo 
para alterar o local onde a pressão atua e assim redistribuir 
a pressão. Este método tem sido relatado como forma de 
reduzir a incidência de lesões por pressão32,33. Além disso, foi 
desenvolvido um colchão de ar equipado com um sistema de 
mudança tão pequeno, suportado por um estudo que relatou a 
sua eficácia na prevenção de lesões por pressão34.

Juntamente com as medidas acima descritas para prevenir 
lesões por pressão no calcanhar, a ecografia está também a ser 
utilizada para detetar lesões por pressão numa fase precoce, 
sem depender de uma avaliação visual35. A aquisição de dados 
mais básicos, tais como os obtidos na presente experiência, 
pode ser necessária.

São necessários mais comentários sobre o que é atualmente 
conhecido sobre intervenções de enfermagem, tais como o 
reposicionamento, a frequência de reposicionamento para 
reduzir a pressão, a força de cisalhamento e de fricção e a 
utilização da capacidade das camas para dobrar ou elevar o 
joelho ou de dispositivos simples como almofadas, etc., para 
aliviar a pressão de cisalhamento e a fricção do calcanhar.

Limitações do estudo e desafios futuros
Neste estudo, a faixa etária alvo era relativamente jovem. A 
sua estrutura cutânea na região dos calcanhares difere da 
dos adultos mais idosos, que são mais propensos a lesões por 
pressão, existindo limitações quando comparados com os 
pacientes mais propensos a lesões por pressão. Foi utilizado 
um colchão de uretano, o qual é utilizado para evitar lesões por 
pressão; por conseguinte, é necessário no futuro examinar os 
efeitos da utilização de outros materiais, tais como um colchão 
de ar.

Com base nestes resultados, pretendemos no futuro considerar 
métodos de posicionamento e de redistribuição de pressão 
mais clinicamente relevantes. Além disso, gostaríamos de 
verificar as alterações que ocorrem não apenas na região do 
calcanhar, mas também na região sacral e em outros locais de 
protrusão óssea e recolher dados para fornecer evidências para 
a prática de enfermagem.

CONCLUSÕES
Quando foi realizada a elevação, a pressão e a força de 
cisalhamento no calcanhar aumentaram significativamente 
aos 30˚. A elevação dos membros inferiores levou a uma 
descarga de pressão contínua e a uma força de cisalhamento 
no calcanhar, embora as diferenças não fossem significativas. 

No entanto, notámos que a pressão e a força de cisalhamento 
ocorreram ao elevar a cabeceira da cama e determinámos 
que a elevação dos membros inferiores, um ato típico em 
cuidados de enfermagem, não impede a aplicação da força de 
cisalhamento. Um exame mais aprofundado com dados mais 
objetivos será realizado, de forma a examinar as intervenções 
preventivas de enfermagem.
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