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1 INTRODUGAO

A caracteristica basica do ser humano é a mobilidade, entéo faz sentido
pensar-se que existe uma inter-relacdo entre o movimento e as diversas
fungbes do organismo, ndo s6 de ordem fisica mas, também, psicoldgica,
sociolégica, cultural e/ou espiritual.

Toda esta mobilidade € possivel gragas a sua estrutura biomecanica
que é formada basicamente por uma parte estrutural, os ossos e uma parte de
forca, os musculos.

Como qualquer ser biolégico € formado por uma quantidade de células.

As células vao buscar ao sangue o que necessitam para a sua
vitalidade e expelem neste o que ndo necessitam, ou seja, € um fluido de
transporte. Este fluido & conduzido até estas por vasos sanguineos. Se houver
uma determinada zona em que estes estejam sujeitos a uma pressao superior
a perfusdo sanguinea, ndo ha passagem de sangue e, portanto, como as
células nao sao irrigadas, ao fim de algum tempo morrem. Este fenomeno é
muito frequente em doentes acamados e deficientes que estdo praticamente
sempre sentados.

No decorrer da apresentacdo deste estudo, da-se a conhecer este
fendmeno que se denomina por ulceras de pressao, vulgarmente apelidadas de
escaras, problema vasto e sempre actual.

Neste trabalho aborda-se primeiramente e de uma forma genérica, os
vasos sanguineos, a problematica e o mecanismo de formagao das ulceras de
pressdo, dando a conhecer as diferentes opg¢des para as prevenir, mas
também nao esquecendo o tratamento caso se instalem.

Depois, apresentar-se-a como conclusao desta abordagem quais os
requisitos funcionais na concepgao de ajudas técnicas para prevenir e ajudar
uma cura mais rapida das Ulceras de presséo.

Para se poder conceber uma ajuda técnica que se pretende mais
evoluida apresentam-se e comentam-se varias solugbes ja existentes no
mercado.

Finalmente, como conclusdo do trabalho sao feitas algumas
consideragdes tanto acerca do sistema circulatério como das Uulceras de
pressdo numa perspectiva engenheiral e, € apresentada duas possiveis
solugdes a desenvolver posteriormente.




2 VASOS SANGUINEOS

Os vasos sanguineos consistem de um sistema de tubos fechados que
transportam o sangue para todas as partes do corpo, ou seja, um circuito
hidraulico fechado em que o coragao, a bomba volumétrica, vence todas as
perdas de carga ao longo deste. Como em qualquer sistema biolégico, a
estrutura e a fungao dos vasos estéao tao intimamente relacionadas que nao se
pode discuti-las separadamente. De notar que a superficie interna de todo o
sistema circulatério consiste de endotélio (termo descritivo para uma camada
de epitélio pavimentoso em vasos do coragao, sanguineos e linfatico).

Artérias:

As artérias transportam o sangue para os varios tecidos do corpo sob a
pressao exercida pela acgdo bombeante do coracdo. O coragao forga o sangue
nestes tubos elasticos, os quais, o expelem sob a forma de ondas pulsaveis.
Séao, portanto, vasos que possuem paredes fortes elasticas para assegurar um
fluxo rapido e eficiente de sangue para os tecidos.

A parede de uma artéria é constituida por trés camadas:

Tunica intima - a mais interna, € constituida por uma superficie interna
de endotélio liso e limitada do outro lado por fibras elasticas, lamina elastica
interna. Esta em artérias de tamanho médio e pequeno é espessa e claramente
delimitada. Entre o endotélio e a lamina elastica estdo algumas células
musculares lisas rodeadas por tecido conjuntivo;

Tlnica média - camada média, constituida por células musculares lisas
tendo um arranjo circular, entremeado com fibras elasticas e pequenas
quantidades de elementos acelulares de tecido conjuntivo. Em vasos maiores,
esta compde-se primariamente de fibras elasticas. A medida que as artérias se
tornam menores, o numero de fibras elasticas decresce € o numero de células
musculares aumenta.

Tunica adventicia - camada mais externa, constituida de tecido
conjuntivo com fibras colagenas e elasticas. Nas grandes artérias, a adventicia
€ um revestimento relativamente fino. Nas médias e pequenas artérias ela
pode ser mais espessa do que a tunica média, e uma concentragao de fibras
elasticas adjacentes a tunica média forma uma distinta lamina elastica externa.

Arteriolas:

A transicdo de uma artéria para arteriola & gradual, marcada por um
progressivo adelgagamento da parede do vaso e uma diminuigdo do tamanho
da luz ou via de passagem. A tunica intima consiste de um revestimento
endotelial unido por porgdes de fibras elasticas. Estas tornam-se escassas a
medida que o calibre das arteriolas diminui, desaparecendo nos vasos
menores. A tunica média das arteriolas maiores € composta de poucas
camadas de células musculares lisas dispostas circularmente. A medida que os
vasos se tornam menores, o numero de camadas de células musculares
diminui e, nos vasos de diametro menor, a média tem uma camada de células
musculares lisas espiruladas. A adventicia das arteriolas é relativamente fina e
nao ha lamina elastica externa.




As arteriolas, os ultimos ramos do sistema arterial, podem actuar como
valvas de controle da liberagcao do sangue para os capilares. A sua parede
muscular é capaz de sofrer grandes alteragdes de calibre levando a grandes
alteragdes do fluxo sanguineo para os capilares. O fluxo sanguineo &, portanto,
dirigido aos tecidos que mais necessitam.

Metacapilares:

Também chamados metarteriolas, sao intermediarios em estrutura entre
as menores arteriolas e os capilares. Em muitos tecidos, verdadeiros capilares
se originam desses vasos bem como das arteriolas. As metarteriolas tém um
calibre maior do que os verdadeiros capilares e consistem de endotélio e
células musculares lisas espiruladas dispostas em intervalos ao longo da sua
extensdo. Algumas vezes sdo apelidadas de "canais preferenciais" porque
ligam as arteriolas as vénulas e delas se originam as redes capilares principais.
O fluxo de sangue dos metacapilares para as redes capilares é regulado pelos
esfincteres précapilares, anéis de musculo liso rodeando um capilar onde ele
se ramifica de um metacapilar. A abertura e fecho desses esfinteres
alternadamente irrigam diferentes redes capilares.

Capilares:

Parte principal de todo o sistema cardiovascular € a rede de cerca de
10 bilides de capilares microscopicos que funciona de modo que liquidos
nutrientes, oxigénio, dioxido de carbono e escéria sejam trocados entre o
sangue e os espagos intersticiais. Sdo simples e finos tubos endoteliais com
uma membrana basal ao redor, servindo para manter a integridade do vaso.
Tém um didmetro de 7 a 8 micrometros.

Uma unidade capilar simples consiste de uma rede ramificada e
anastomotica de vasos, cada um com cerca de 0.5 a 1 mm de comprimento. O
namero de capilares num tecido activo, tal como no musculo, no figado, no rim
e nos pulmdes &€ maior que o numero deles em tecidos metabolicamente
menos activos, como tenddes e ligamentos.

O endotélio dos capilares pode ser:

- Continuo, como no musculo esquelético, na pele e nos pulmdes, sem
nenhuma interrupcdo da camada endotelial. As suas paredes sao
completamente rodeadas pela camada basal;

- Fenestrado (Latim fenestra, janela), como no intestino, pancreas e
glomérulo renal, contendo uma camada continua de células endoteliais porém
com poros (os quais podem estar cobertos por um fino diagrama) que
penetram nas células. Tal como o anterior as suas paredes sao completamente
rodeadas pela camada basal,

- Descontinuo, como no figado, com intervalos entre as células.
Também chamado de sinuséide, as suas paredes sao, em parte, formadas por
fagocitos.

A permeabilidade dos capilares varia de uma regiao do corpo para
outra.

Vénulas:

Estes vasos colectam sangue dos leitos capilares. Uma vénula consiste
num tubo endotelial suportado por uma pequena quantidade de tecido




colageno e, nas vénulas maiores, por fibras musculares lisas entre o endoteélio
e o tecido conjuntivo também. A medida que as vénulas aumentam em
tamanho comegam a mostrar a caracteristica estrutural das artérias porém sao
muito mais finas.

Veias:

As veias funcionam para conduzir o sangue do tecido periférico para o
coracao. Tal como as artérias, as veias tém trés camadas:

Tunica intima - € mais fina e, geralmente, ndo tem lamina elastica
interna distinta;

Tunica_média - contém muito menos musculo e bem menos fibras
elasticas do as artérias;

Tanica adventicia - das trés camadas a mais desenvolvida, € composta
de tecido conjuntivo.

A pressdo sanguinea nestes vasos € extremamente baixa, comparada
com a do sistema arterial, € o sangue sai, mesmo a pressées mais baixas,
criando a necessidade de um mecanismo especial pelo qual ele seja mantido
em movimento, no seu retorno ao coragdo, em vez de ser levado a formar um
acumulo e criar mais resisténcia ao fluxo capilar. Para realizar esse processo,
as veias possuem um sistema Unico de valvas, formadas por pregas
semilunares pareadas, da tunica intima, as quais abrem-se em direc¢gao ao
coragdo. Elas servem para dirigir o fluxo de sangue para o coragao,
particularmente numa direccdo ascendente, impedindo o refluxo, quando
fechadas. O movimento do sangue nas veias, para o coragdo, € realizado
largamente pela acgdo massajadora dos musculos esqueléticos, contracteis e
pelo gradiente de pressdo criado pela respiragdo quando a presséo na
cavidade toraxia decresce e a pressdo na cavidade abdominal aumenta. A
insuficiéncia das valvas pode causar veias varicosas, isto é, dilatadas com o
sangue acumulado, emaranhadas e tortuosas. As veias perdem a sua
elasticidade como resultado da distensdo continua. A variciosidade ocorre
comumente nas veias superficiais dos membros inferiores, as quais estao
sujeitas a distensdo quando o individuo fica em pé, durante muito tempo.
Pensa-se existir uma predisposicdo genética para o desenvolvimento de veias
varicosas.

As veias tendem a seguir um curso paralelo aquele das artérias, mas
estéo presentes em maior nimero. A sua luz € maior do que a das artérias e as
paredes, mais finas.

As artérias e veias com um didmetro maior que um milimetro sao
supridas por pequenos vasos sanguineos nutridores, chamados vasa vasorum,
que formam uma densa rede capilar na adventicia, chegando a parte externa
da média. As outras artérias e veias sao nutridas por difusdo do sangue
transportado.

A distribuicdo de liquido entre a corrente sanguinea e o espago
intersticial € governada amplamente pelo balango entre a pressao hidrostatica
do sangue, que forga o liquido para fora dos capilares, e a pressdo osmética do
sangue, criada principalmente pela concentragdo de proteinas plasmaticas
(principalmente, albumina), as quais retiram liquido para os capilares. A




pressdo osmética do sangue é aproximadamente de 25 mmHg. A pressao
hidrostatica excede a pressdo osmética do lado arterial dos capilares e € menor
do lado venoso. Assim, o balango de fluxo & para fora no terminal arterial e
para dentro no terminal venoso. Uma perda intensa de liquido da corrente
sanguinea pode ocorrer como resultado de uma redugéo na presséo osmotica
(como na caréncia alimentar, a qual leva a uma redugdo na sintese de proteina
sanguinea no figado) ou a um aumento na pressao hidrostatica capilar (como
quando o retorno venoso ao coragao, é reduzido).




3 ULCERAS DE PRESSAO
3.1.1 Introducéo

As Ulceras de pressao sao ainda, infelizmente, uma realidade com que
se tem de contar quer ao nivel das instituicbes de saude, quer ao nivel
domiciliario.

Se, durante décadas, muitos passos se deram para a sua prevengao,
outros ainda se tém de dar, concerteza ainda maiores, quer face ao aumento
das oportunas exigéncias sociais, quer face ao desenvolvimento tecnoldgico
acelerado. Ao nivel do nosso pais, infelizmente nem sempre os servigos de
salide dispdem dos meios necessarios a sua prevencao e também ao seu
tratamento. E este aspecto é tdo verdade em relagdo aos meios materiais,
como sobretudo ao nivel dos meios humanos.

De facto nem sempre as dotacdes de pessoal de enfermagem, e outro,
estdo adequadas as necessidades quer dos servigos de saude ligados ao
Sistema Nacional de Saude, quer ainda de outros como sejam os ligados a
seguranga social, e privados. Um sentimento de incapacidade, por parte do
pessoal de saide nomeadamente dos enfermeiros, em prevenir as ulceras de
pressdo, pode muitas vezes ser aceitavel. Sendo estes os primeiros a
reconhecerem as limitagbes dos servicos, até porque sdo eles que
acompanham o desenvolvimento das escaras, terdo também eles de ser os
Gltimos a desistirem de trabalhar continuamente, por vezes em condigbes
dificeis, para evitarem a sua formagao. Como se apresenta, a prevengao das
lUlceras de pressao é possivel quase sempre, e embora o trabalho realizado de
ambito preventivo nem sempre seja avaliado e reconhecido convenientemente,
a persisténcia de um trabalho continuado muitas vezes de impossivel
quantificagéo tem de ser mantido.

E em funcédo destas evidéncias, que surge o interesse em aprofundar
conhecimentos, sobre a tematica das Ulceras, e por isso se tentam resumir
aqui os diversos aspectos da prevengado das Ulceras de pressdo, e alguns
principios a utilizar no seu tratamento, para uma melhor compreensao e
importancia do tema.

Sera um texto resumo, cujo conteudo embora apoiado em diversa
bibliografia, e por isso, alguns aspectos podem ter outros entendimentos. No
entanto apresentam-se os principais principios hoje aceites pela comunidade
cientifica, e esses, naturalmente mais objectivos.

3.1.2 Definigao

Ulcera de pressdo é uma solucdo de continuidade dos tecidos, com
perda de substancia (cutanea, subcutdnea, muscular e mesmo &ssea) por
necrose isquémica devido a insuficiéncia de oxigénio ao nivel celular, e
causada por compressao entre o plano 6sseo e uma superficie dura.




3.1.3 Classificagao

Podemos encontrar diversos tipos de Ulceras: - Ulceras superficiais,
profundas, limitadas, extensas, etc. Em fungcdo das suas caracteristicas,
existem diversas classificagdes que as agrupam, sendo a classificagdo mais
vulgarizada a que agrupa as ulceras de pressao em cinco graus.

--O estado Pré ulceroso € uma situagdo em que ha rubor cutaneo,
podendo verificar-se também um outro sinal de celsius (o calor), mas este rubor
desaparece até quinze minutos apds o alivio da pressao. Caso se evite que o
doente seja posicionado numa posi¢cao que pressione essa regiao, em principio
nao ira haver lugar a formagéo de escara. Designa-se também muitas vezes
por eritema.

--A ulcera de grau | é uma lesdo cutédnea limitada a pele,
apresentando-se muitas vezes sob a forma de flictenas, estando normalmente
presentes alguns sinais de inflamagao locais como seja o rubor e o calor,
podendo estar também presente o tumor quando a leséo & externa em termos
de superficie, e a dor se o doente nao tem alteragdes de sensibilidade.

--A ulcera de grau Il é ja uma lesdao mais profunda que atinge o tecido
subcutaneo. Existem sinais de inflamagao locais principalmente na fase aguda
e ha um grande risco de infec¢édo face ao meio que existe neste tipo de ferida
Neste estadio surge necrose da pele e tecido celular subcutaneo.

--A ulcera de grau lll atinge o tecido muscular, havendo necrose e
deslocamentos ao nivel dos espagos intermusculares, pelo que implica desde
logo que o tratamento se prolongue, na medida em que € necessario destacar
todas as fibras musculares necrosadas para que possa haver cicatrizagéo. Este
processo de tratamento ndo sendo cirdrgico, € demorado mesmo utilizando
enzimas proteoliticas. Por outro lado este tipo de Ulcera &€ mais problematica
para o futuro do doente, na medida em que aquela regido mesmo depois de
cicatrizada fica mais fragil face a inexisténcia de musculo subadjacente
(destruido pela ulcera), e uma vez que a existéncia de musculos funciona como
uma espécie de almofada as regides de apoio ajudando também a uma
distribuicéo da pressao de forma mais uniforme.

--A ulcera de grau IV atinge o musculo e também tecido 6sseo muitas
vezes envolvendo articulagbes. Trata-se normalmente de grandes feridas
resultantes de cuidados deficientes, relacionando-se normalmente com
grandes infecgées locais, e que implicam um tratamento cirargico. Poderao ou
nao estarem envolvidos processos de osteite e artrite.

Uma outra classificacdo apresenta diversos estadios definidos por
hiperemia descorada, hiperemia nado descorada, ulceragdo da derme,
ulceragao que atinge a camada subcutanea, e necrose infecciosa.

3.1.4 Etiologia

Sendo os factores de risco numerosos, a causa & essencialmente a
compressao dos tecidos entre dois planos duros em que um sera o plano




6sseo e o outro o local de apoio dessa regido (cama, mesa de opressées,
cadeira, cadeira de rodas, etc.)

A escara forma-se na maioria dos casos de dentro para fora, isto &, o
inicio da necrose da-se normalmente junto ao osso progredindo depois até a
pele. Em situagées menos frequentes a formacgéo da ulcera de presséo inicia-
se a superficie progredindo depois em profundidade.

Os mecanismos que levam a formagao da ulcera de pressao sdo as
forcas de compressao prolongadas, forcas de incisdo (uma qualquer ferida
traumatica pode ser o inicio de uma ulcera de pressao), de estiramento (como
acontece quando os doentes sao submetidos a trac¢des para o tratamento de
determinada patologia), e friccdo sendo um bom exemplo deste tipo de forga, a
friccdo que o doente exerce na cama quando & mobilizado incorrectamente por
arrastamento. Todos estes mecanismos vao provocar um traumatismo tecidular
normalmente por tromboses microvasculares, que ira levar a uma deficiente
oxigenacao dos tecidos. Este processo leva a andxia tecidular que origina
isquémia e necrose. Embora todos os aspectos referidos sejam importantes,
saliente-se que a situagao mais frequente e também mais grave é a
compressao prolongada.

A pressao arterial normal varia de individuo para individuo, mas os
valores médios no adulto situam-se na ordem dos 100/110 mmHg, sendo que
esta € a ao nivel do ventriculo esquerdo e a também das grandes artérias da
grande circulagdo. Na verdade, ao nivel capilar, a pressdao do sangue nao
excede os 30 mmHg.

A tolerancia a isquémia varia em fungao de determinados factores bem
conhecidos, sendo os principais o tipo de tecido (a uma temperatura de 37° a
fibra nervosa morrera depois de uma hora em andxia, os tecidos musculares
toleram cerca de duas horas, enquanto que o tecido 6sseo tolera cerca de
trinta horas), e a temperatura. Quando a temperatura sobe o metabolismo
aumenta e quando baixa o metabolismo diminui. As necessidades de oxigénio
celular aumentam cerca de 14.5% por cada grau acima de 37°, pelo que a titulo
de exemplo podemos afirmar, que um doente com uma temperatura de 40°,
tem necessidades de oxigénio aumentadas em 50% em relagdo as suas
necessidades a uma temperatura normal.

Quando a pressao exercida numa determinada regiao € superior a
perfusdo capilar (15 a 30 mmHg), inicia-se um processo de hipdxia tecidular,
que leva, se essa pressao se mantiver, a trombose vascular, com consequente
necrose. De notar que os primeiros vasos a serem atingidos sdo 0s vasos
cutdneo-musculares, que atravessam as formagdes musculares e que se
destinam a alimentar a rede vascular do tecido adiposo e a pele. Saliente-se, e
como ja foi referido, que néo é normalmente a pele a primeira a ser atingida,
face a uma boa vasculagao através das anastomoses com o tecido celular
subcutaneo.

Uma vez estabelecida a necrose de determinado tecido, vai-se instalar
um ciclo vicioso que é necessario interromper a todo o custo, e que consiste na
possibilidade do aparecimento de infecgdo (os tecidos necrosados sdao um
meio excelente ao desenvolvimento bacteriano), a alteragcao do estado geral do




doente, a possibilidade de desenvolvimento de hipertermia face a infeccgéo,
hipertermia essa que aumenta o metabolismo, incluindo ao nivel de tecidos e
células ja em sofrimento. Por outro lado comega a haver limitagbes acentuadas
aos posicionamentos, o doente frequentemente perde apetite, etc.

Compressdo : e
P Estiramento Fricgdo
prolongada

l l

L »{ Diminuigio do débito de oxigénio aos tecidos

Incisdo

A 4
Tromboses microvasculares

A 4
Anéxia dos tecidos

'

Isquémia

Necrose [ » Alteragéio do estado geral

£

Infecgio [

Fig. 1 — Mecanismo de formacéo das Ulceras de pressao

3.1.5 As pressoes do doente imobilizado

A pressao exercida pelo efeito do peso corporal, contra a superficie de
apoio (cama, colchao, mesa, cadeira, cadeira de rodas, etc.), e tal como ja foi
referido é responsavel essencial pela formagéo das Ulceras de pressao.

Esta pressdo nao € uniforme, e a sua distribuicdo depende das
proeminéncias 6sseas, da quantidade de tecido adiposo do individuo, do peso
do doente, e do tipo de superficie de apoio. Com efeito, a pressdo média
exercida sobre a regido sagrada em decubito dorsal depende do tipo de apoio
tal como se mostra na tabela seguinte.

Sabendo que a presséao capilar ndo ultrapassa os 30 mmHg tornar-se-a
compreensivel, e a titulo de exemplo, que um doente que ndo se mobilize, se




se mantiver em decubito dorsal por tempo superior a duas horas, numa cama
com colchao normal (exercendo uma pressao de 40 mmHg na regido sagrada),
podera iniciar o processo de formagdo de uma ulcera de pressado, pois que
houve concerteza andxia tecidular nas regiées afectadas.

Um tecido adiposo de 2 centimetros reduz a pressdo transmitida da
pele a parede vascular em cerca de 50%, pelo que é um factor a ter em conta,
na medida em que no exemplo anterior a existéncia desta camada de tecido
adiposo poderia ter evitado a formacgao da Ulcera.

PRESSAO MEDIA EXERCIDA SOBRE A REGIAQ SAGRADA EM DECUBITO DORSAL

TIPO DE APOIO PRESSAO
Mesa de operagbes ou de Raios X ..., 170 mm Hg
Colch&0 duro (Maca)..........cceeeremresrmmsensmessersrensensesssenes 88 mm Hg
Cama de SHYCKEN.........cccermmmmmmsssssmmsssessssssssssssssssenses 50 mm Hg
COICHE0 NOITRBL. . oo iriiesianssassorsremmesstisssans IS, 40 mm Hg
Colchdode Gel............ AT A BOR ST o I 23 mm Hg
COIChED 08 AGUAL....corsevrersmssresresssssssson 19 mm Hg

Fig. 2-Pressao média sobre a regido sagrada em decubito dorsal em
varios tipo de apoio

Mas se existem factores positivos na prevencdo das Ulceras de
pressao, outros ha, que potencializam o seu aparecimento. Sdo os chamados
factores de risco que serédo abordados seguidamente.

3.1.6 Localizagbes mais frequentes

A localizagéo das Ulceras de pressao, esta intimamente associada as
proeminéncias ¢sseas do esqueleto humano. Elas surgem-nos na regido
sacrococcigea, trocanteriana, isquiatica, calcaneos, regido maleolar, cotovelos,
espinhas iliacas, occipital, omoplatas, e estdo sempre relacionadas com a
atitude postural do doente. Um doente que permanece quase sempre em
decubito dorsal tera escaras na regido sacrococcigea, calcaneos, occipital,
omoplatas tal como se observa nas figuras da seguintes. Pelo contrario o
doente que esta muito tempo sentado numa cadeira tem o risco de formacgéo
de escara na regiao isquiatica.

As regibes referidas, e apresentadas nas figuras sdo evidentemente as
mais frequentes, mas em situacdes extremas as Ulceras de pressdo podem
noutras regiées como seja na regido das costelas, na regido auricular, etc.
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AREAS DE RISCO DE ESCARAS

Calcéneo Sacro  Cotovelo (epicondilo) Qccipital

DECUBITO LATERAL

Maléolo externo  Condilo femural Trocanter  Costelas Acrémio Pavilhao auricular

DECUBITO VENTRAL

Dedos Rotula  Genitais Espinha iliaca antern.cunns

SENTADO

Isquions Sacro Isquions Calcéneos

Fig. 3-Localizagbes mais frequentes

«11 -



3.1.7 Factores de risco

Usualmente os factores de risco dividem-se em factores intrinsecos e
factores extrinsecos. No entanto deve referir-se que existem diversas
classificagdes dos factores de risco.

Ao nivel dos factores de risco intrinsecos, consideram-se os factores
vasculares, que incluem alteragées vasculares ndo somente anatémicas ou
organicas, como as arteriopatias obliterantes, insuficiéncia venosa periférica
(varizes), ou a microarteriopatia diabética, mas também as alteracées
funcionais como a hipéxia na insuficiéncia respiratéria, situagdées de
hipovolémia e ou anemia, hipercoagulabilidade nas desidratagées, paralisia
vasomotora, etc. Em situagcdes extremas de estase venosa, e quando a
pressao capilar é reduzida, ocorre interrupgdo ou mesmo inversdo do fluxo
sanguineo. Poderao ser ainda aqui consideradas as situagdes de insuficiéncia
cardiaca, tabagismo, e alteragdes na tensdo arterial. Em todos estes casos
esta dificultada a oxigenagao dos tecidos ao nivel geral ou local.

FACTORES DE RISCO FACTORES DE RISCO VASCULARES
A Arteriopatias obliterantes;

Micro-arteriopatias (diabétf
ANAT()MIOOS ok 0eP e IS
itciER S

FUNCIONAIS

Fig. 4 — Factores de risco

Consideram-se ainda como factores intrinsecos, os factores
neurolégicos como sejam: as alteragbes do estado da sensibilidade, as
alteragcbes da motricidade e as alteracdes do estado de consciéncia. Em fungéo
destas situagGes, teremos mais ou menos imobilidade ou agitagdo, que
favorecem as forcas de pressao ou as de fricgdo. Saliente-se que no passado
uma grande percentagem de Ulceras de pressdo se situava nos doentes com
patologia vértebro-medular.

Um outro conjunto de factores de risco intrinseco, sdo os factores
topicos. A pele fragil ou fragilizada, como nos surge nas pessoas idosas em
que ha reducéo de elasticidade, perda de gordura subcutanea e mesmo atrofia
muscular, € um factor a considerar. Os doente obesos tém também um risco
aumentado, e o emagrecimento exagerado aumenta o risco de escariar, ndo
conseguindo a diminuigcdo de peso corporal, superar a fragilidade cutanea e
celular a que o emagrecimento levara.
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Existem ainda factores de risco gerais, como seja a existéncia de
neoplasias, metastases, febre, infecgdes, e ainda factores ou causas
iatrogénicas, como sejam situagdes de tratamento por anti-inflamtérios, por
corticosterdides, e mesmo analgésicos que podem diminuir a sensibilidade.

'PELE FRAGIL OU
FRAGILIZADA

'N&TEM‘GQES_DA’ :
MOTRIGIBWF*

(OBESIDADE
OBRECARGA) -

eglhs B ot EAGHECIUENTD | Avoli mss

ALTERACOES DA GIMENTO |  Atrofia- muscular.

CONSCIENGIA~~ | "DOENTES EMAGITAGAO et o el
*DOENTES VEGETATIVOS

Fig., 5 — Factores de risco

Os factores de risco extrinseco sdao as diversas forgas fisicas que
actuam ao nivel local. Sera importante considerar em primeiro lugar as forgas
de compresséao prolongada, fricgdo, estiramento e de inciséo. Importante ainda
sera a temperatura que pode estar relacionada quer com uma situagéo geral
(hipertermia numa situagéo infecciosa), ou ser s6 uma questao local como € o
caso do aumento de temperatura local devido ao tipo de roupa ou protecgéo do
colchao utilizado (a pele da regido de apoio de um doente sentado sobre uma
almofada de espuma de borracha fica sujeita a uma temperatura 3 graus
superiores a do restante corpo), ou tdo somente ao facto do doente estar
incontinente e incorrectamente protegido. O aumento da temperatura, e tal
como ja referimos , leva ao aumento do metabolismo, e este aumento vai exigir
maior débito de nutrientes e de oxigénio.

3.1.8 A imobilidade e os factores de risco

A imobilidade que é um factor de risco de escaras muito importante, tem
consequéncias bastante abrangentes, e condiciona o aparecimento de outros
factores de risco. De facto no doente imobilizado manifestam-se uma série de
alteragbes fisiopatoldgicas que vao progressivamente aumentar o risco de
formagao de uma ulcera de presséo.

Em relagdo as necessidades de oxigénio sédo de considerar alteragGes
cardiacas condicionadas por uma dificuldade no retorno venoso e por uma
diminuigdo do ténus vasomotor, a tendéncia para a formacéao de trombose e o
edema tecidular devido a estase venosa e a pressdo externa devido ao
posicionamento. Também a redugéo dos volumes respiratérios pela diminuigao
da expanséo téraxica devida a pressdo do posicionamento, pelo aumento de
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estase de secrecdes, e pelo enfraquecimento dos musculos respiratérios com
reducdo da capacidade de tossir, sdo aspectos a considerar no doente
imobilizado.

A deficiente oxigenagdo dos tecidos, face a uma deficiente oxigenagéo
sanguinea, pode ser devida a uma capacidade vital diminuida, alteragées nos
mecanismos de limpeza das vias aéreas, dificuldade na expanséo toracica com
implicagdes na relagéo ventilagao/perfusao, diminuigédo do nimero de gldbulos
vermelhos, etc. Todas estas causas, levam a criacdo de condigdes favoraveis
ao aparecimento de Ulceras de presséo.

Também em termos neurologicos todo o doente imobilizado desenvolve
afeccdes. A parte motora fica comprometida face as atrofias, o que leva a uma
mobilizacdo progressivamente menor do doente. A sensibilidade, quer a
superficial quer a profunda, também é reduzida, pelo que o doente deixa de ter
sensacéao de desconforto ou dor nas regiées de apoio.

A imobilidade no leito embora diminua as necessidades caldricas,
aumenta as necessidades proteicas, podendo surgir atrofia da pele com
redugdo de elasticidade. A fisiologia da eliminagéo vesical é alterada pelo que
tanto o rim fica com dificuldade em eliminar como a bexiga em esvaziar,
ocorrendo a possibilidade de desidratagdes, que, para além das consequéncias
gerais, tém implicagdes ao nivel cutaneo.

Também os factores extrinsecos surgem no doente imobilizado. Para
além da pressdo, a temperatura normalmente aumenta, quer porque o doente
acamado ingere poucos liquidos e por isso tem dificuldade em perder calor
quer, porque muitos destes doentes desenvolvem infecgbes diversas
principalmente as pulmonares devido a estase de secregoes,

Podemos assim concluir afirmando, que a imobilidade € um conjunto de
factores de risco de formacéo de Ulceras de pressao, dado que esta condiciona
o surgir de um conjunto de situagdes que favorecem o seu aparecimento.

3.1.9 Os custos das ulceras de presséo

A incidéncia exacta das Ulceras depressao € desconhecida. Estudos do
passado indicavam que cerca de 28% da populagéo hospitalizada era afectada,
mas a incidéncia nos doentes com lesdo medular era de 24 a 85%. Também
estatisticas do passado indicavam que 7 a 8% das mortes ocorridas em
doentes com patologia medular, era devida a complicagbes resultantes de
Ulceras de presséo.

Embora a realidade actual seja bem diferente, e isto nos paises
desenvolvidos, existem ainda muitas admissées e readmissdes nos hospitais,
para o tratamento de ulceras de pressao.

A incidéncia das Ulceras de presséo varia em funcéo do tipo de servigo,
instituicao, idade dos doentes, patologias, etc. A titulo de exemplo poder-se-a
referir um estudo feito em instituicdes de saude da regido do centro do nosso
pais, onde se incluia servicos de neurologia e de medicina, numa lotagao de
390 camas, existiam 105 doentes acamados, 19 doentes com ulcera de
pressao (incluiam-se os varios graus de Ulcera referidos anteriormente). Nesta
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amostra a incidéncia era de 4.9%, embora se possa referir que a média de
idades de doentes com Ulceras de pressédo era de 73 anos.

Um estudo de Lemoine (1990) refere que em Franga 200000 a 250000
doentes sdo vitimas , cada ano das Ulceras de pressao, e que nos EUA 60000
pessoas morrem em cada ano de complicagbes das escaras.

Os custos das Ulceras de pressdao sdo variados, e poder-se-iam
classificar em custos sociais, clinicos, econémicos, € humanos.

0S CUSTOS DAS ULCERAS DE PRESSAO

* Prolongamento do internamento

* Afastamento da famflia

* Demora na reintegragéo social do doente
* Atrazo na reabilitagéio

SOCIAIS

+ Agravamento do estado geral

CLiNicos -

ECONOMICOS | * Pelo prorgameni do i
| * Peias despesas do rammento &
* Pelo airazo no regresso a0 rabalho

Fig. 6 — Custos das ulceras de pressao

Os custos sociais sdo essencialmente os resultantes do prolongamento
do internamento, com consequente afastamento da familia, do trabalho, do
meio social, etc. A demora na reintegragdo social do doente traz problemas
profissionais, familiares ,e até na economia das familias, elevado. Quando se
trata de pessoas idosas, a dependéncia devida as escaras, e a necessidade de
uma vigilancia cuidada, de pensos frequentes, da limitagdo que é criada na
mobilizagao prépria desse idoso etc, tem implicagdes na préopria harmonia
familiar.

Ainda ao nivel social poder-se-a referir o atraso na reabilitagdo, como
custo efectivo porquanto este atraso trara consigo também a tal demora na
reintegragdo social, e implicara também o prolongar do internamento. Saliente-
se ainda que, o aparecimento de escaras em pessoas idosas aumenta quatro
vezes a mortalidade

Os custos de ordem clinica, referem-se a aspectos que vao ser
dificultados no tratamento dos doentes e nos seus cuidados diarios, incluindo
nos cuidados de enfermagem, e que sao devidos a que o doente escariado tem
riscos acrescidos de contrair infecgées, pelo que muitos destes doentes
agravam a sua situagdo em termos gerais, prejudicando assim o tratamento da
sua principal patologia. De facto, e tal como ja foi apontado, os doentes com
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escaras fazem infecgées, que levam a um mau estado geral doe doentes, e ao
aparecimento de hipertermia, que por sua vez vai agravar a Ulcera ja
constituida, e tudo isso levara, inevitavelmente, a um arrastar do tratamento
dos doentes.

Os custos econdmicos sdo evidentes ao nivel da instituicdo de saude,
onde pelo prolongamento do internamento vai aumentar a demora média e
assim desequilibrar negativamente toda a dinamica em torno da rentabilidade
hospitalar, mas também pelas despesas de tratamento que se prolonga
exigindo meios acrescidos. Também em termos de cuidados de enfermagem
se pode dizer que é mais barato prevenir o aparecimento de uma Uulcera de
pressdao do que depois trata-la. Com efeito o tratamento da ulcera exige os
mesmos cuidados de prevencédo acrescidos de outros, como veremos mais a
frente.

O atraso no regresso ao trabalho é hoje encarado como um custo muito
importante a considerar, nomeadamente pelas companhias de seguros, que
sd0 hoje as entidades mais despertas para estes problemas em alguns paises
mais desenvolvidos. A titulo de exemplo de referir que ja em 1969 companhias
de seguros nos EUA estimavam que 25% das despesas dos doentes com
patologia medular resultava das escaras.

Poder-se-iam ainda considerar os custos humanos, custos nao
mensuraveis, que sdo de diversa ordem. Sdo os aspectos psicologicos
resultantes do afastamento familiar e do meio, e bem assim os resultantes das
proprias limitagdes que a ulcera vai deixar, mas sao também os resultantes do
desconforto fisico prolongado muitas vezes devido a dores acentuadas.

3.2 PREVENGAO DAS ULCERAS DE PRESSAO
3.2.1 Prevencgao

Face ao que foi apresentado anteriormente, conclui-se com facilidade
da necessidade imperiosa de reduzir a incidéncia das ulceras de pressao, e
isso & possivel se se atenderem a alguns principios basicos, quando se
intervém junto de doentes de risco. De facto a prevengdo bem conduzida
permite reduzir cerca de 90% das ulceras de pressao.

Os principios que deverao sustentar todas as acgoes a desenvolver,
sejam elas médicas, de enfermagem, ou simplesmente de apoio, sao
apresentadas seguidamente. No entanto importa referir que a reducgdo da
incidéncia das escaras, embora dependa de métodos utilizados, e de
tratamentos de competéncia médica, esta sobretudo dependente dos cuidados
de enfermagem. A menor negligéncia ou o menor descuido podem destruir
muito trabalho levado a cabo por uma equipa, pelo que exigem perseveranca e
coeréncia no desenvolvimento dos cuidados, muitos deles quase banais.

E fundamental proceder a uma observagéo atenta e permanente, tendo
presente os factores de risco, e podendo esta ser apoiada numa escala, que se
apresenta mais adiante. Esta observagéo tera de incluir todos os aspectos que
colaboram para a formagao de escaras, para além de uma observagao atenta
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ao estado da pele, caracteristicas das lesées se as houver, tipo de alimentacao
do doente, condigées de eliminagéo vesical e intestinal, sinais de compressio,
etc. Se a situagdo do doente o permitir, deve este ser ensinado a fazer esta
observagao, podendo recorrer a espelhos para inspeccionar as superficies
corporais posteriores.

Esta informagao obtida e em constante actualizacéo, deve ser posta a
disposicdo de todos os técnicos envolvidos no processo, nomeadamente
enfermeiros, médicos, assistentes sociais, fisioterapeutas, e outros, por forma a
que toda a equipa tenha o mesmo nivel de conhecimento.

A prevengéo das Ulceras de pressio passara também pela instituicdo
de uma alimentagéo e hidratagao adequadas, onde se devem considerar a
ingestdo de pelo menos 2 a 3 litros de agua por dia, e uma alimentagao
equilibrada e se possivel rica em zinco, vitamina C, e hiperproteica. Em
doentes com anemia, sera de considerar uma alimentagao rica em ferro.

Quando o doente esta acamado, passa longos periodos no leito, ou
mesmo em cadeira de rodas, existem principios fisicos que se deverao
considerar quer em todas as acgdes a desenvolver quer nos ensinamentos a
prestar as familias. O doente imobilizado deveria estar posicionado de tal forma
que o seu peso corporal estivesse repartido por toda a superficie de apoio -
reparticédo do peso corporal, respeitando um correcto alinhamento do corpo e
dos diferentes segmentos. Depois dever-se-a alternar os posicionamentos com
uma frequéncia em fungéo da situagédo, mas nunca excedendo o tempo de 3
horas na mesma posi¢do. O leito devera estar limpo, seco e sem rugas, se
possivel utilizando um lengol n&o sintético, e o doente deve fazer uma higiene
cuidada com de sabao adequado e uma secagem da pele evitando a friccdo. A
manutencao da pele limpa e seca evita o desenvolvimento bacteriano.

A existéncia de corpos estranhos no leito, € um factor que pode
desencadear muito rapidamente a formacdo de uma escara. Uma simples
tampa de soro, ou capsula das agulhas pode ser um factor responsavel pelo
aparecimento de uma escara. Tera de haver uma grande preocupagdo com
estes aspectos, incluindo a permanéncia de residuos sélidos ou liquidos.

A massagem de hidratagdo com uma substancia gorda protectora
parece ser adequada, na medida em que estimula a circulagdo sanguinea
local. Esta massagem devera ser suave e nunca profunda, principalmente se
se suspeita que ja ha lesdo, podendo estar a agredir ainda mais os tecidos. A
utilizagdo de massagem com gelo é também hoje controversa, na medida em
que sendo o objectivo reduzir o metabolismo esta massagem nao conseguira
esse efeito em profundidade, e superficialmente provoca necrose ao nivel de
capilares bem como microtromboses irreversiveis, para além de ter um efeito
vasoconstritor prejudicial a satisfacdo das necessidades de oxigénio pelas
células.

Também a utilizagéo de ar quente, muito em voga ha alguns anos com
a utilizagdo de um secador de cabelo esta hoje posta de parte. Com efeito este
processo para além de doloroso ajudava a criar um bom ambiente para o bom
desenvolvimento de germens, e ndo se mostrava eficaz.
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Nos doentes incontinentes deve usar-se fralda ou dispositivo urinario. A
utilizacdo de sonda vesical estd contra-indicada face ao grande nimero de
infecgdes urinarias que dai advém, com consequente interferéncia em todo o
processo aumentando, por isso, 0 risco.

E necessario uma intervencéo eficaz reduzindo ou eliminando todos os
factores de risco apresentados.

A mobilizagdo € uma acgdo que deve ser implementada e estimulada
dentro das potencialidades dos doentes. Para além das mobilizagcdes
resultantes das alternancias de posicionamentos, da higiene, etc, € necessario
desenvolver um programa adequado de mobilizagbes onde se incluam
mobilizagbes activas e passivas, levantes diarios (quando se trate de levantes
para a cadeira de rodas se o doente nao conseguir fazer o exercicio de "puch
up" nao dever permanecer sentado mais de 3 horas), e outros exercicios,
sempre em fungao das possibilidades e do potencial do doente. O doente deve
ser estimulado e ou ajudado a utilizar todos os decubitos, com a alternancia
adequada, mantendo um alinhamento corporal conforme regras apresentadas
mais adiante. Desta forma aumenta-se o tonus muscular, cutaneo e vascular, e
ainda estimula-se os processos metabdlicos e a for¢ca animica do doente.

Existem diversas contra-indicagbes na utilizagcdo dos diversos
decubitos, mas sempre que o doente nao os apresente, devem ser utilizados
todos os decubitos.

O uso de gessos, talas, cintas e outros meios compressivos, deve
implicar um almofadamento rigoroso, e ser acompanhado de uma vigilancia
cuidada.

A utilizacdo de meios técnicos pode ser aconselhada. Para tal sera de
contar com a iniciativa e criatividade na utilizagédo desses meios preventivos, e
no restabelecimento do estado geral do doente.

PRINCIPIOS NA PREVENGAO

- REPARTIGAO DO PESO CORPORAL
ALTEBNANcu\ DE PGSICIONAMENTOS

MANTEROLEI'I'OUMPO SEOOESEM
HUGAS .

PROPQROIONAR.ALIMENT ADEQUADA

Fig. 7 — Prinéipios né prevengéo
3.2.2 Escala de risco de ulceras de pressao

Qualquer escala de avaliagéo de risco, € um instrumento cujo objectivo
primeiro, tal como outras escalas de avaliagdo, & objectivar ou tentar pelo
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menos, a avaliacdo de determinada situagédo em fungdo de uma quantificagéo e
que em principio ndo depende de critérios pessoais. Com efeito, aplicando a
escala por observagdo de um doente, e por diversas pessoas, os resultados
devem ser os mesmos em termos de quantificagdo. Desta forma € possivel a
uma equipa, estar perfeitamente sintonizada quando um dos seus elementos
comunica o valor da avaliagdgo em fungéo da escala considerada, e por outro
lado comparar a situagdo do doente em espagos temporais diferentes. O
periodo a considerar para avaliagdo destas escalas devera ser definido em
funcéo de cada situagdo podendo ir de diariamente a uma vez por semana.

Existem diversas escalas de avaliagdo do risco de escaras. Em todas
elas o que é considerado s&o os diversos factores de risco, sendo que alguns
autores consideram mais do que outros. Dai que existam escalas que aplicam
com maior facilidade, embora se possa considerar que umas sdo mais exactas
do que outras.

3.2.2.1 ESCALA DE NORTON

Considera cinco factores de risco, e em cada quatro situagdes
diferentes. O somatério da observagdo da um valor que se traduz em risco
maior ou menor do doente escariar. Se o valor obtido for de 16 a 20 existe um
baixo risco, se for de 11 a 15 existe um risco médio e se for inferior a 10 existe
um risco muito alto.

ESCALA DE NORTON
FACTORES DERISCO | CATEGORIA VALOR

CONDIGAO FISICA = | Boa -
Razoavel
Pobre
Muito mé

R S N

ACTIVIDADE Deambula
Anda com ajuda’ |
Sentado na cadeira -
Acamado

AN W

INCONTINENCIA Nenhuma
Ocasionalmente
Usualmente urindria
Ambas

- W s

ESTADO MENTAL

MOBILIDADE =

Limitada
Multo limitada
Imobllidade

Fig. 8 — Escala de Norton
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3.2.2.2 ESCALA PROPOSTA POR LEMOINE E COLIN

Para além dos factores considerados por Norton esta escala considera
a idade, e outros factores intrinsecos. A idade é considerada na medida em
que ha uma redugéo na capacidade de reconstituicao tecidular, para além dos
aspectos alimentares, que nas pessoas idosas implica muitas vezes
fenomenos de anorexia, disfagia e mesmo vomitos.

ESCALA PROPOSTA POR LEMOINE E COLIN

FACTORES DE RISCO| CATEGORIA VALOR
ESTADO Boa :

NUTRICIONAL Razodvel
Desnutrigio/Desidratagéo

Muito mau

ACTIVIDADE Deambula

Anda com ajuda
Sentado na cadeira
Acamado

INCONTINENCIA Nenhuma
Ocasionalmente
Usualmente urindria
Ambas

ESTADO MENTAL | Alerta
Apético
Confuso
Inconsciente

MOBILIDADE Total
Limitada
Muito limitada
Imobilidade

PN -

O -

BN -

WN -

IDADE Menos de 60 anos
Entre 60 e 70 anos
Entre 70 e 80 anos
Entre 80 e 90 anos
Mais de 90 anos

PLON—-O W N -

Nenhum

FACTORES Um

INTRINSECOS Dois

Mais de dols

Vasculares - Tabaco,Diabetes Anemia...
Pulmonares - Bronguite cronica, Pneumonia...
Neurolégicos - Alt. sensibilidade...

Gerais - Neoplasia, - Febre,  Infecgbes...
latrogénicos - Antiinflamatérios, Corticoste-
roides, Quimioterapia,

LN —-

Fig. 9 — Escala de Lemoine e Colin
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O score encontrado é invertido em relagéo a escala de Norton, pelo que
nesta escala sd@o considerados de risco, os doentes cuja avaliagéo apresente
um valor superior a 13 pontos.

3.2.3 Principios técnicos dos posicionamentos

No doente imobilizado no leito, a alterndncia de posicionamento € o
principal mecanismo de prevengao da ulcera. Esta alternancia devera incluir o
maximo de posigoes possivel dando-se, regra geral, prioridade aquelas que
nao impliquem agravamento das lesdes ou patologia, e s6 depois deste critério,
se devem utilizar as posicdes mais toleradas pelo doente. Deve-se ter em
atencdo as contra-indicagbes das diferentes posicdes. Muitas vezes as
posicdes n&o toleradas podem ser um falso problema.

Estes posicionamentos deverdo respeitar alguns principios que se
apresentam seguidamente, por forma a prevenirem também outras
complicagdes.

3.2.3.1 PRINCIiPIOS DO POSICIONAMENTO:

--Distribuicdo equitativa do peso pela superficie corporal de apoio;

--Manter o alinhamento de todas as partes do corpo, garantindo uma
relacdo entre os varios segmentos corporais 0 mais anatémica possivel;

--Garantir a circulagédo venosa o mais funcional possivel, uma vez que
ja esta comprometida pelo déficit de movimentos;

--Permitir uma adequada estimulagdo motora e sensorial do doente;

--Manter o conforto;

--Prevenir complicagées.

Também o processo de mudanga de posicdo exige o respeito por
alguns principios que asseguram quer ao doente quer ao(s) executante(s) um
percurso na execugdo técnica sem incidentes e com a rentabilizagdo maxima
da energia a despender.

3.2.4 Principios técnicos nas mudangas de decubito ou transferéncias

--Sempre que possivel, ajuste da base do leito a 75 cm de altura do
chao. No caso de transferéncia para cadeira de rodas deveréa ser a 50 cm.

--O centro de gravidade do executante deve estar sobre uma base de
apoio larga. Pés afastados 45 cm e fazendo um angulo entre si de 60 a 90°

--O doente deve estar perto do corpo do executante, na medida em que
& mais facil levantar um objecto perto do centro de gravidade do corpo;

--Os musculos dos bragos e pernas, mais fortes, devem ser os
responsaveis pela forga necessaria, € nao os musculos paravertebrais, mais
fracos. Usar a flexdo dos joelhos para baixar e levantar evitando sempre a
rotagdo da coluna:
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--Utilizar sempre que possivel o peso corporal para reduzir a
necessidade de forga. No entanto sempre que seja viavel & mais facil puxar ou
empurrar do que levantar um objecto;

--A colaboragdo do doente mesmo que minima € sempre muito
importante. A sua forga deve ser usada;

--As rodas da cama ou cadeira devem estar travadas;

--O numero de pessoas necessarias a qualquer destes procedimentos e
sempre em fungéo do peso e do tipo de mudancas a efectuar;

--Sempre que n&do seja contra-indicado devem preferir-se apoios
técnicos como sejam elevadores, etc.

3.2.4.1 DECUBITO DORSAL

--Posi¢ao semelhante & postura de pé;

--Apoio dos pés em superficie firme a 90°, com calcanhar aliviado;

—-Prevengdo da rotagdo externa dos membros inferiores colocando
almofada na regido dos trocanteres;

--Pequena almofada na cabega;

—-Posigao de fungéo da mao, com o brago em rotagao interna se nao ha
espasticidade, ou em rotagdo externa junto ao corpo com ou sem flexao do
antebraco;

--Protecgéo dos cotovelos;

_-Joelhos e coxo-femural em extensdo (prevencédo de contraturas em
flexdo da coxofemural). Se ndo existir esse risco, pode-se colocar uma
pequena almofada sob o joelho

Fig. 10 — Decubito dorsal

3.2.4.2 DECUBITO LATERAL

--Almofada sob a cabega;

--Costas apoiadas por almofadas (numa cama em que se utilize
resguardo, estas estar debaixo do resguardo);

_-Joelhos flectidos (o superior um pouco mais flectido assim como a
coxa respectiva);

--O membro inferior que fica por cima deve estar apoiado em
almofadas;

--O brago livre & mantido a altura do ombro, em flexao e apoiado por
almofada,;
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--Brago inferior fica flectido com a mao na altura do rosto, deve ser
vigiado o fluxo sanguineo (pulso, coloragéo e temperatura);

--Ombro inferior em ligeira prostragao;

--Apoio das plantas dos pés a 90°.

DIVERSOS ASPECTOS DO DECUBITO LATERAL

Fig. 11 — Decubitos laterais
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3.2.4.3 DECUBITO VENTRAL

--Pés fora do colch&o, ou entdo usam-se almofadas para que nao seja

exercida pressao sobre os dedos do pé;

--Almofada da cabega deve ser muito pequena. De preferéncia nao
deve ser usada almofada;

--Rosto voltado para um dos lados;

--Bragos em abdugéo e flexdo do antebraco;

--Pequenas almofadas sob os ombros;

--Se o doente tem o abdémen ou os seios grandes, colocar outras
almofadas, aliviando as zonas proeminentes;

--Neste decubito a avaliagao da respiragao deve ser criteriosa.

DECUBITO VENTRAL INCORRECTO

P ey A

Fig. 12 — Decubitos ventrais

3.2.4.4 DECUBITOS INTERMEDIOS
Também designados de semidorsal, semiventral, semilateral, etc, séo
decubitos possiveis de realizar e que aumentam as possibilidades de se ir
variando o mais possivel a forga de incidéncia da gravidade sobre os planos
6sseos. De uma forma geral sdo bem tolerados, mas regra geral ndo permitem
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com tanto rigor manter uma posigcao tdo préxima da posi¢do anatomica como
os referidos anteriormente.

3.2.4.5 POSICIONAMENTO EM BLOCOS

O termo posigdo em blocos, designa habitualmente qualquer das
posicdes descritas anteriormente, mas onde a base de apoiado doente
(colchdo) é modificada de tal forma que as zonas de proeminéncias 6sseas, ou
as zonas de maior risco de ocorrerem lesdes dos tecidos moles por presséao,
sdo aliviadas de peso.

Este principio € conseguido ou utilizando almofadas especiais ja
desenvolvidas para este efeito, que tém diferentes espessuras e diferentes
densidades, ou habitualmente de forma mais artesanal colocando por baixo de
determinados segmentos corporais de forma a que determinada regiéao fique
sem exercer pressao contra o leito.

Em termos tedricos poder-se-ia idealizar um posicionamento em blocos
recortando o colchdo em volta da zona que se pretende aliviar e retirando essa
porcéo.

Todas as posicdes sdo passiveis de posicionamento em blocos. No
entanto o seu uso podera ter mais restricbes do que a posi¢gao de base, uma
vez que nem sempre é facil garantir uma posicdo tdo anatomica,
nomeadamente quando os blocos utilizados nao foram construidos para o
efeito. Por outro lado o alivio da pressdo de uma determinada zona acarretara
concerteza o aumento de presséo noutra zona, o que implica muito cuidado na
medida em que a tendéncia fisica & de que o aumento dessa pressao seja feita
logo na zona circular a volta da zona aliviada, podendo diminuir inclusivamente
o fluxo circulatério a regido, eventualmente ja em sofrimento.

3.3 TRATAMENTO DAS ULCERAS DE PRESSAO
3.3.1 Introdugéao

O melhor tratamento para as Ulceras de pressdo € a prevengéo tal
como anteriormente se fez referéncia. Os objectivos do tratamento consistem,
primeiro que tudo, em medidas preventivas continuas, maior rigor no evitar da
pressao, restabelecimento da circulagédo e da fungéo celular, € em prevenir a
necrose das estruturas mais profundas.

As Ulceras libertam proteinas e fluidos organicos, levando assim o
doente a um estado catabdlico, predispondo-o ao grave problema da infecgéo
secundaria, ou mesmo a situagcdo de desequilibrio metabdlico ou hidro-
electrolitico.

E importante que o doente tenha uma dieta rica em proteinas,
vitaminas, sobretudo a vitamina C pois é necessaria a formagao de colagénio,
e suplementos ricos em zinco, para promover a cicatrizagao.

Ir-se-a considerar o tratamento especifico, em fungéo dos diferentes
estadios das Ulceras de pressdo, desde o inicio da sua formagdo até a
cicatrizagéo.
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3.3.2 Estado pré-ulceroso

E de primordial importancia o alivio de pressdo das zonas ruborizadas,
e se ao fim de 15 minutos ainda permanecer rubor , é sinal de que ja existem
estruturas afectadas.

Nesta fase, para além das medidas gerais de higiene, mobilizagao e
posicionamentos apresentados anteriormente, pode ser aconselhado o uso de
massagens na periferia da zona ruborizada, com a utilizagdo de uma
substancia gorda protectora, para estimular a circulagdo sanguinea local.
Devera ser uma massagem suave e nunca profunda, para ndo agredir ainda
mais a lesao.

A massagem com gelo também aqui esta contra-indicada por provocar
microtromboses que levam a necrose de tecidos capilares superficiais, sendo
ainda um processo doloroso e desagradavel para o doente.

O aquecimento através de ar aquecido, processo que se utilizava ha
alguns anos, esta também hoje posto de parte. Para além de poder provocar
pequenas queimaduras, € agressivo para os tecidos cutdneos e embora
permita uma vasodilatagéo local, porque aumenta o metabolismo exigindo
maior oxigenagao dos tecidos parece nao trazer beneficios significativos.

A utilizacdo de produtos que colorem a zona em sofrimento deve ser
evitado, na medida em que podem mascarar a situagdo nao permitindo uma
observacéo facil, dai que se deve ter algumas reservas quanto ao uso de
solugdes como eosina ou de pomadas como Vit A. Podendo ter alguns
principios activos importantes, pensamos que terdo efeitos muitas vezes
contrarios porque mascaram a verdadeira evolugéo da leséo

3.3.3 Ulcerade grau |

A flictena de pequeno volume deve ser mantida intacta, devendo ser
feita desinfecgdo diariamente, com aplicagdo de um penso seco protector. Os
principios subjacentes s&o os de que, mantendo a pele ndo ha solugéo de
continuidade e logo ha pouco risco de infecgdo, por ouro lado a cicatrizagao
dessa lesdo é mais rapida quando ndo ha exposicao da ferida ao ambiente.

Quando a flictena é mais extensa e mais volumosa devera ser
esvaziada do seu contetido, seguida de uma injecgéo de1 cc de eosina aquosa
para o seu interior com o objectivo de a secar prevenindo a contaminagao, e de
um penso seco. Manter uma flictena grande intacta pode ser arriscado por dois
motivos:

--Nao sendo absorvido rapidamente o contetido de uma grande flictena,
vao-se realizar algumas reacgdes quimicas no seu interior, € o seu conteudo
pode tornar-se agressivo para os tecidos;

--Por outro lado uma grande flictena pode rebentar a qualquer momento
e, caso nao esteja protegida, pode ser contaminada logo nesse momento.
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3.3.4 Ulceradegraullllle IV

Aqui temos a escara verdadeiramente constituida, e o seu tratamento
requer a utilizagdo dos seguintes principios:

-Prevenir a infecgao;

-Limpar a escara;

-Promover a cicatrizagéo.

3.3.4.1 PREVENIR A INFECGAO

A higiene geral do doente devera ser cuidada, evitando-se assim a
contaminagéo da ferida por bactérias residentes ao nivel da pele.

Os principios de técnica asséptica terdo de ser respeitados no
manuseamento de pensos e nos contactos com os doentes. Nos processos de
limpeza, desinfecgdo e realizagdo de pensos, utiliza-se a técnica asséptica
cirirgica, mas existem outras acgdes de enfermagem que terdo de obedecer a
normas mais ou menos rigidas como forma de prevenir as infecgdes. A limpeza
da pele e tecidos cutaneos vizinhos, é fundamental, devendo acompanhar-se
duma verdadeira assepsia.

Os microorganismos transportados nas mao (transitérios e residentes),
sd0 causa importante de infecgdo hospitalar, incluindo as infecgdes ao nivel
das escaras, e sendo as mdos um veiculo de transmissdo importante ja que
lidam com muitas fontes e reservatérios, sera fundamental uma pratica de
procedimentos nos servicos hospitalares que contemple uma lavagem e
secagem das maos adequada. para 0 manuseamento de pensos a escaras,
preconiza-se mesmo, depois da lavagem das maos, a desinfecgdo com anti-
séptico que possua accao residual.

Devem ser feitas lavagens abundantes da Ulcera de pressao, com soro
fisiolégico e utilizagdo duma substéancia asséptica.

A prevencdo da infecgdo passara por um protector da escara,
constituido de materiais assépticos para além dos produtos e substancias a
usar, e que sera abordado seguidamente.

Importa referir ainda a necessidade de colaboragéo do doente para esta
prevengdo de infecgéo, dai que se preconizem ensinos aos doentes sobre os
aspectos de contaminagéo, higiene e limpeza, etc.

3.3.4.2 LIMPEZA/DESINFECGAO DA ESCARA

Esta deve ser feita diariamente e se necessario duas vezes por dia. Se
se apresenta infectada é necessario saber o agente em causa, para depois se
processar ao correcto tratamento. Deve-se fazer colheita do exsudato para
cultura, para assim se determinar o agente em causa.

Habitualmente nos doentes internados existe uma mistura de bactérias
gram positivas e gram negativas. Os agentes oxidantes (peroxido de
hidrogénio) podem ser Uteis nas infecgdes anaerdbicas, mas sempre que
possivel deverdo ser evitados uma vez que tém uma acgéo corrosiva sobre as
células superficiais da ferida. Também pode ser feita limpeza com solugdes de
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acido acético, solugao salina normal (soro fisiol6gico), solugéo de Dakin, agua
destilada, etc.

Consoante o anti-séptico assim o tipo e a periodicidade do penso,
algumas solugdes indicadas exigem penso duas vezes por dia mantendo
sempre a humidade. No caso da utilizagdo de hipoclorito de sédio a 0.58%
(soluto de Dakin) o penso deve ser feito pelo menos trés vezes por dia.

Se a ulcera apresentar tecidos desvitalizados e/ou necréticos, porque
estes tecidos favorecem as infecgbes, retardam a granulagdo e impedem a
cura, é necessario processar-se ao seu desbridamento que pode ser mecanico
ou quimico.

A limpeza mecanica refere-se a extracgéo dos tecidos necréticos com a
ajuda de uma pinga e tesoura ou bisturi até ao limite dos tecidos sédos. Quando
a ulcera apresenta uma grande extensdo de tecido necrético e de dificil
remocéo, entdo deve-se processar a limpeza em sala de operagdes.

Este processo deve ser feito com muito cuidado evitando a destruigao
de vasos sanguineos funcionais e de tecidos em desenvolvimento. Dos
processos de desbridamento com bisturi, salvo se se tratem de Ulceras muito
extensas que importa limpar rapidamente, se bem efectuados, nao deveréo ter
hemorragia, dado que, se se destruirem vasos sanguineos, novas zonas de
necrose se vao formar.

Na limpeza quimica ou seja através de agentes enzimaticos, esta deve
ser feita quando o desbridamento mecéanico simples € ineficaz e o
desbridamento cirtrgico nao esta indicado.

As substancias enzimaticas sao fibrinoliticas (capazes de dissolver
fibrina), proteoliticas (capazes de decompor proteinas por hidrolise), ou
colagenoliticas (capazes de dissolver colagénio).

Embora estas enzimas ajudem no desbridamento da ferida, elas néao
possuem nenhum efeito curativo por si mesmas. O uso repetido e prolongado
destes compostos, causa lise da proteina normal bem como do material
necroético, e na realidade retarda a cicatrizagdo da ferida.

O uso de enzimas estara assim indicado, enquanto existir tecidos
necrosados, que é preciso remover, sendo suspensa a sua utilizagéo logo que
a ferida da escara esteja limpa.

Existem diversos produtos enzimaticos no mercado, que se tém
utilizado com algum sucesso na limpeza das Ulceras de presséo. Tambem a
sua utilizagédo exige normalmente uma humidificagéo do penso.

Existem diversos autores que referem as modalidades fisioteraticas tipo
ar, luz solar, banhos de turbilhdo, irradiagdo ultra violeta e ultra som, como
formas bem sucedidas de limpeza de escaras.

3.3.4.3 PROMOVER A CICATRIZAGAO

A estimulacdo de renovagdo do tecido subcutdneo vai permitir a
aceleracéo da cicatrizagao. Para isto pode-se utilizar varias técnicas:

--Humidificacdo da pele - parece ser muito eficaz, podendo ser
realizado através de :

Pensos fechados impregnados com substancia gorda,;
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Por irrigagdo contida de soro fisiolégico (sistema de perpulsdo com
débito que pode ser variavel);

Por aerosois com soro fisiol6gico, repetidas varias vezes ao dia.

Se ha formacdo de tecido exuberante, este deve ser tratado com
pensos de corticdides (hidrocortisona), que vai diminuir o crescimento deste
tecido. Nao é aconselhavel utilizar nitratos, pois estes queimam a superficie da
pele, o que vai bloquear a cicatrizagao.

--Pensos - Ha também varios tipos de pensos para a cicatrizagéo das
Ulceras. Podendo subdividir-se segundo o seu grau de permeabilidade e
oclusividade:

Filmes semi-permeaveis - Tém um papel importante no tratamento das
Ulceras. Sao feitos de poliuretano ou de outros filmes sintéticos com reduzida
refletdncia e sdo normalmente cobertos num dos lado por uma pelicula adesiva
sintética. Sd0 permeaveis ao vapor de agua, oxigénio e outros gases, e
impermeaveis a agua e a bactérias. Aliviam a dor no local, e permitem a
inspecgdo da ferida. Sdo moldaveis e permitem a remogéo do fluido com
agulha e seringa.

Hidrogeis e hidrocoldides - Os hidrogeis sao considerados
superabsorventes e ultrapassam as dificuldades que os filmes tém (auséncia
de absorgdo), mas mantém ao mesmo tempo um microambiente semelhante
as peliculas. Os hidrogeis e os polimeros de gel em agua , séo preparados a
partir de materiais como gelatina, polissacaridos, complexos de polieletrdlitos,
etc. Reagem com as solugdes aquosas ou fluidos das feridas verificando-se
uma tumegescéncia por retengdo de agua no interior da sua estrutura.

Hidrocoldides impermeaveis (oclusivos) - Sao formagdes compostas
que contém hidrogeis e compostos elastoméricos e oclusivos. Os hidrocolbides
aumentam de volume numa forma linear com a retengdo maxima de humidade
na superficie de contacto da ferida para formar um gel, mantendo assim a
Glcera humida, mas sem exsudato excessivo. Aumentam a rapidez de
reepitelizagdo pela sua fibrinolitica e macrofoga e irradica a infecgéo pelo seu
Ph acido. O isolamento do oxigénio ambiente favorece o desenvolvimento do
tecido de granulagdo por estimulagdo da angiogénes. Estudos provaram que o
oxigénio ambiente nado traz beneficios para a cicatrizagéo. O oxigénio para a
regeneragdo dos tecidos é trazido pela vasculagéo dos tecidos profundos, e
néao do oxigénio ambiente.

Utilizacdo de acucar -- As diversas experiéncias conhecidas de
utilizacdo de agucar em Uulceras de pressdo limpas, sugerem que trata de um
bom recurso, acessivel e eficaz para a promogéo da cicatrizagao. A utilizar-se
deve ter-se em conta que nao é eficaz quando ha infecgao ou quando ha muita
necrose dos tecidos ainda ndo destacados, devendo vigiar-se assiduamente a
ulcera suspendendo a sua utilizagdo quando o crescimento celular de tecido de
granulagdo comegar a ser exagerado. A utilizagéo indiscriminada de agucar
pode levar a um crescimento celular de tecido de granulagdo nao
acompanhado por aproximagao dos bordos de ferida.

« 35 .



3.3.5 Requisitos para um penso

O penso ideal deveria:

--Manter a superficie da ferida humida, pois a secagem favorece a
necrose.

--Ter um efeito desibridante, autolise por absor¢céo, permitindo a
limpeza da ulcera.

--Estimular a angiogénese por rapida estimulagdao de tecidos de
granulagao séaos.

--Ser de facil aplicagéo e remogao, sem provocar traumatismos ao novo
tecido de granulagao ou epitélio.

--Nao aderir a superficie da ferida nem adquirir crosta.

--Nao provocar dor, mesmo na mudanga do penso.

--Fornecer isolamento térmico.

--Nao provocar irritagdo, nem desenvolvimento de bactérias. As
bactérias mais perigosas sado: pseudomonas aureaginosa, staphylococcus e
streptococcus.

--Ser inodoro, estético e de reduzido prego por unidade.

3.3.6 Ambiente humido das feridas

Na ultima década modificou-se os pensos em fungdo de estudos feitos
que mostraram que a cicatrizacdo pode ser melhorada pela criagdo de um
microambiente humido que favorega uma cicatrizagao 6ptima.

Os dados experimentais mostram que uma ferida humida coberta
desenvolvera tecido de granulagao e epitelizagdo mais rapidamente do que nao
coberta, porque as células epiteliais se moverdo ao longo da superficie da
ferida e através do seu liquido, mais rapidamente do que sobre a crosta de
uma ferida seca.

Tem-se sempre a ideia que um ambiente himido € um meio ideal para
as bactérias, e que os pensos oclusivos promovem a infecgdo. Contudo
estudos feitos, sobre a composi¢cdo e propriedades do exsudato da ferida
mostraram que o fluido da ferida, contém grande quantidade de neutréfilos com
actividade bactericida, e elevados niveis de lisoenzimas, o que vai ajudar a
evitar qualquer infec¢ao resultante da colonizagao excessiva.

Muitos estudos revelaram, que a oclusdo com pensos semi-permeaveis
ou impermeaveis nao sé permitem que as defesas naturais do doente reduzam
a contaminagdo bacteriana mas também a limpeza de Ulceras crénicas lentas,
por um processo que se pode chamar "autodesbridamento”.
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4 REQUESITOS PARA A CONCEPCAO DE AJUDAS
TECNICAS

Embora parecendo demasiado exaustiva a abordagem anterior mas
para se conceber uma ajuda técnica de forma a prevenir ulceras de presséao e
ou facilitar a sua cura é necessario tomar conhecimento do problema.

Do texto apresentado podem-se retirar requisitos para a concepgao da
ajuda técnica que o projectista tera de considerar.

A causa é, fundamentalmente, devido a afectacdo da prefuséao
sanguinea pelas forcas de compresséao, incisdo, estiramento e fricgao, sendo a
primeira a mais influente. Depois, as alteragbes de temperatura devido aos
materiais usados nas zonas de apoio do corpo. A temperatura nas regiées de
apoio deve ser estavel, pois assim, o metabolismo também o sera. Como o
corpo humano liberta calor, os materiais a utilizar deverao ser bons condutores,
para permitir que o calor ndo se acumule nessas zonas, evitando que a
temperatura ai aumente.

Por outro lado na sua concepgao, estas devem promover:

---Uma relagdo entre os varios segmentos do corpo o mais anatomica
possivel;

--A circulagdo venosa o mais funcional possivel, pois, esta ja esta
comprometida pela falta de movimentos;

--Uma adequada estimulagdo motora e sensorial do doente;

--Conforto.

Em circunstancias normais o ser humano quando caminha esta a
comprimir alternadamente as plantas dos pés. Esta alternancia de compressao
vai afectar a circulagdo sanguinea, funcionando como uma bomba, fazendo
com que 0 sangue seja bombeado através dos vasos sanguineos. Portanto,
conclui-se que a alternancia de compressdo além de evitar a formagéao de
Ulceras de pressdo, estimularda a irrigacdo sanguinea tanto nas zonas
comprimidas como na sua periferia. Uma ajuda técnica que tenha como
caracteristica a alternancia de zonas de apoio comprimidas estara a estimular a
irrigagéo sanguinea dessa regido do corpo.
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5 AJUDAS TECNICAS

Existem no mercado diversos tipos de ajudas técnicas que colaboram
na prevengdo e também no tratamento das Ulceras de pressdo. Apresentam-
se, agora, algumas que se encontram em empresas da especialidade.

-- Colchdes de pressao alterna

Muito usados nos hospitais, consiste num colch@o constituido por duas
partes constituidas por favos que alternadamente se vao enchendo e
esvaziando, accionadas por uma bomba eléctrica. Desta forma as zonas de
maior apoio do doente no leito, vao alternando em fungéo da fase do colchao
que esta cheia. Estes colchdes tém o sendo de ser necessario uma boa
vigilancia do funcionamento para garantir a sua funcionalidade plena, na
medida em que se rompem com alguma facilidade, e um colch&o destes sem
funcionar, na cama de um doente imobilizado é ele préprio um factor de risco.
Como os favos normalmente sdo grandes, vai contra um requisito muito
importante que é o conforto do doente.

Fig. 13 — Colchao de pressao alterna

--Colchdes de agua

Este tipo permite a reparticio do peso corporal de forma quase
uniforme o que constitui um auxiliar importantissimo nos doentes de alto risco.
Embora o corpo ao afundar-se no fluido outras areas corporais passam
também a suportar o peso do corpo, a sua utilizagdo esta contra-indicada em
situagdes como por exemplo traumatizados vértebro-medular na fase aguda,
onde possa haver instabilidade da coluna. Por outro lado, dada imobilizagéo as
zonas corporais comprimidas devido ao peso do corpo tém a irrigagao
sanguinea afectada.
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--Colchéao de silicone

Permite a reparticdo do peso do corpo de forma eficaz. Para um doente
de 80 Kg ndo se excede compressdes superiores a 12 mmHg, portanto,
inferiores a pressao da perfusdo sanguinea.

--Colchdes de hipertermia

Utilizados em doentes com disfungéo do centro termorregulador, podem
ser usados em doentes de alto risco de formag¢ao de escaras, na medida em
que estabilizam a temperatura corporal nas zonas em contacto com o colchéo,
a temperatura que se define adequada.

--Cama de striker

Tipo de cama com diversas indicagbes das quais se pode incluir a
prevencao de escaras, pela sua facilidade com que se posicionam doentes em
decubitos dorsal e ventral.

--Cama fluidificada

Consiste num recipiente que contém microesferas de ceramica em
movimento constante, um material mais denso que a agua recoberto por uma
membrana semipermedavel, onde estd apoiado o doente. No fundo desse
recipiente esta continuamente a ser injectado ar, que vai borbulhar debaixo da
superficie de apoio do doente funcionando como massagem continua. Este ar
¢ eliminado para o exterior através da membrana protectora.

--Almofada de floam

A sua utilizagdo esta vocacionada a ser usada em cadeiras de rodas.
Floam é uma combinagcdo de um fluido (em forma de gel) e Foam (espuma)
com as vantagens da facil adaptagdo como gel e leve como espuma. Estas
almofadas sdo constituidas por células cuja densidade de floam varia de forma
a aumentar a area corporal em contacto com esta.

Fig. 14 — almofada Floam

--Almofada Kinéris

Talvez a melhor almofada de prevengédo da formagdo de escaras em
pessoas de alto risco. Esta € composta por alvéolos de neoprene (elemento de
grande flexibilidade), sendo cada um deles independente e livre de movimento,
permitindo 6 graus de liberdade, estando ligados entre si por condutas de ar o
que faz com que todos os pontos de apoio do corpo estejam sujeitos a mesma
pressao (ver figura).

As suas caracteristicas sao:
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-O corpo emerge em alvéolos, tendo em vista uma melhor vasculagao
das zonas frageis;

-Adapta-se a anatomia da pessoa sentada, dado reparticdo de presséo;

-Adapta-se as deslocagdes do corpo;

-Reduz os efeitos de fricgao e corte;

-Assegura a ventilagédo entre os alvéolos.

Esta almofada preenche todos os requisitos com a excepgéo da
estimulacdo sanguinea da zona do corpo que lhe esta assente. Apesar de
permitir que as zonas de apoio sejam irrigadas, pois, a compressao a que as
zonas comprimidas estdo sujeitas sd@o inferiores a pressédao de perfuséao
sanguinea, a circulagdo sanguinea é sempre feita com maior dificuldade dada
a barreira a ultrapassar. Portanto, nas zonas de apoio a irrigagdo sanguinea
sera sempre inferior as restantes partes do corpo.

i—‘__—f

Fig. 15 — almofada Kineris
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6 CONCLUSAO

Nao sera despropositado dizer-se que o sistema circulatério € um
circuito hidraulico biolégico fechado. Como tal, € formado por uma bomba
(coragéo), condutas de pressdo (artérias, arteriolas), restritores de caudal
(metacapilares, capilares e vénulas) e condutas de retorno (veias).

O coracédo podera ser comparado a uma bomba hidraulica volumeétrica,
pois que, os ventriculos e auriculas ao contrairem-se para escoar o sangue
debitam um determinado volume de fluido. O volume de fluido por pulsagédo
varia de pessoa para pessoa, portanto, em medicina usa-se como unidade de
medida pulsagbes por unidade de tempo. Em engenharia usa-se para definir o
débito de uma bomba usa-se volume por unidade de tempo. As artérias tém
tecido muscular para suportar a pressdo imposta pela bomba, coragdo além
disso tém também o efeito bombeante, sob a forma de ondas pulséaveis,
provocado pelas suas células musculares lisas de arranjo circular. Os capilares
que funcionam como restritores de caudal onde se dao as trocas das
necessidades vitais que o sangue transporta para e das células é onde se da
maior perda de carga do circuito. O retorno é feito pelas veias que contém
valvas para facilitar e promover o seu retorno evitando o acumulo de fluido.

Como se pode concluir da exposigdo do capitulo 3, uma determinada
area do corpo ao ser sujeita a uma pressao superior a pressao de perfusao
sanguinea ndo é problema, o problema é esta manter-se por periodos
superiores a duas horas que é quando o tecido nervoso entra em necrose.
Portanto, se numa determinada area se diversificar as zonas em compressao
com determinada frequéncia, além de permitir que haja irrigagdo poder-se-a
mesmo promover um efeito bombeante nos vasos sanguineos afectados.

As solugées apresentadas tém como principal objectivo a diminuigéo de
compressdo das zonas corporais comprimidas com excepgéo dos colchdes de
pressdo alterna, mas este tem como inconveniente o desconforto devido as
grandes dimensoes dos favos.

O grande inconveniente da maioria das ajudas técnicas existentes no
mercado é a sua estaticidade. Apesar de se aumentar a area de apoio o0 que
implica uma diminuigdo de compressdo da zona comprimida, ou seja, menos
unidades de forga por unidade de area, os vasos sanguineos sé@o de qualquer
forma afectados, isto &, comprimidos e, portanto, ha restricao do caudal, e isto
implica diminuigdo do velocidade do sangue nessa area. Havendo menos
sangue a chegar as células, sera de admitir como consequéncia disto que as
necessidades vitais sejam afectadas tanto no metabolismo como na
oxigenagao.

O movimento promove a circulagdo sanguinea através do efeito
bombeante provocado tanto pela utilizagdo dos musculos como pela
alternancia de compresséo dos pontos de apoio. Um bom exemplo € quando
se faz uma caminhada, passados alguns momentos do seu inicio sentem-se os
pés mais quentes. Assim, o estudo para a construgdo de uma almofada ou
colchao devera ter em conta principalmente a alternancia de pontos de apoio e
a sua respectiva frequéncia.
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Ao pressionar-se determinada zona do corpo, acima de 15 mmHg, esta-
-se a impedir que o sangue ai flua. Mas no momento em que se iniciou tal
pressdo impds-se que este se escoasse da referida area num s6 sentido
devido a pressdo de perfusdo sanguinea. Quando se faz desaparecer a
presséo imposta, da-se o enchimento dos vasos devido a presséao do circuito e
nao ha retorno devido as valvas das veias.

Dada a estaticidade dos doentes acamados, impondo alternéncia dos
pontos comprimidos poder-se-4 promover um aumento da circulagao
sanguinea, aumentar, portanto, a sua irrigagdo, pois, se por um lado se impde
0 escoamento da zona que se estd a comprimir. Por outro lado, as zonas
periféricas tém um pequeno aumento de pressdo que € imposto por esta
compressao.

Se se usar uma almofada, semelhante ao tipo kinéris mas com alvéolos
mais pequenos e a pressao destes alterne, havera umas regides comprimidas
enquanto que outras estardao descomprimidas. A frequéncia desta alternancia
devera ser de tal forma que o conforto do doente néo seja afectado.
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Esta almofada sera composta por filas de alvéolos de borracha a definir
mas com o formato inicial de cogumelos quando cheio de ar, ver figura 16.
Cada alvéolo é enchido de ar até uma presséo, a experimentar e a determinar
devido tanto ao material a ser usado como & geometria e ao processo de
fabrico, mas prevendo-se que n&do devera ultrapassar os 150mbar. Em cada
fila, os alvéolos atingirdo a pressao de ar maxima alternadamente e os topos
tocar-se-d0 com os das diagonais. Nos intersticios estardo os que atingiram a
pressao atmosférica. Assim, garante-se a alternancia das zonas de apoio do
corpo comprimidas. Os alvéolos ter&o foles no seu tronco para se ajustarem
com facilidade as formas do corpo. Como o topo € expansivel, & medida que se
vai aumentando a pressé&o no interior do alvéolo, o contacto deste com o corpo
também vai aumentando e assim o sangue que encontrava na zona do
intersticio de quatro alvéolos é obrigado a fluir para as zonas periféricas deste.

Um outro pormenor deste tipo de almofada € o de haver intervalos entre
os troncos dos alvéolos, pois, assim permite-se que haja circulagéo de ar o que
vai proporcionar permutagdo de calor da almofada para o ar. Poder-se-a
também, caso a permutagéo de calor néo seja suficiente, injectar ar.

Para possibilitar esta alternancia de pressao nos alvéolos, aplica-se um
tipo de bomba de ar existente no mercado e uma valvula distribuidora para
comutar de um circuito para outro. O caudal de ar quando a pressao maxima
predefinida é atingida, € comutado através uma valvula limitadora de pressao.

Em vez de ar no interior dos alvéolos poder-se-a utilizar um liquido.
Para a utilizagdo dum liquido ter-se-a de alterar os acessorios da almofada. Em
vez da bomba de ar muda-se para uma bomba hidraulica e as outras valvulas
serdo do mesmo tipo, mas para funcionamento hidraulico. A utilizagao de um
fluido permite um melhor controle de temperatura, a impor caso seja
necessario, tanto para retirar calor como para aquecer. Neste caso ter-se-a de
adicionar nas condutas do fluido os respectivos dispositivos de controle.
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