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A IMPLEMENTACAO DE REL()GIQ DE TROCA DE DECUBITO
E SUA IMPORTANCIA NA PRATICA ASSISTENCIAL!

THE IMPLEMENTATION OF THE DECOCIT EXCHANGE WATCH
AND ITS IMPORTANCE IN THE ASSISTANCE PRACTICE
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RESUMO

Ulcera por pressdo (UP) é a perda de continuidade da pele devido & pressdo prolongada, fricgdo ou cisalha-
mento. E considerada como efeito adverso assistencial relacionado a permanéncia prolongada nesse contexto.
Sua prevengao pode ser realizada por meio de seis intervengdes estratégicas de baixo custo e de facil aplica-
¢do, conforme as recomendagdes do Ministério da Saude relacionadas ao Programa Nacional de Seguranca
do Paciente, como troca de decubito, avaliacao didria do paciente e seus fatores de risco, utilizagdo de escala
padronizada, entre outros. Destaca-se, neste trabalho, a importancia da troca de dectbito para alivio da pressido
como pilar fundamental na prevengdo de UP no contexto hospitalar e sua responsabilizagao pela equipe de en-
fermagem. Para tanto, objetivou-se descrever o processo de elaboracdo, implementagio e execugdo do relogio
de troca de decubito na pratica assistencial da equipe de enfermagem em uma unidade de internacao clinica de
pacientes adultos. Trata-se de um relato de experiéncia sobre a implementagdo de relogio de troca de dectbito
em um hospital filantropico por meio das vivéncias da enfermeira residente em reabilitacdo fisica juntamente
com a enfermeira preceptora da unidade. O instrumento emergiu e foi aprovado a partir de inquietagdes pro-
venientes da reunido da Comissdo de Seguranca do Paciente do hospital em que se realizou o estudo. O pro-
cesso de efetivagdo perpassou a escolha da imagem, adequacdo do material e custo, fixagdo do instrumento e
realizacdo de capacitagdo com a equipe. Concluiu-se que a implementagdo do instrumento foi satisfatoria com
melhoria da qualidade assistencial ao paciente, fortalecendo a importancia do trabalho em equipe.
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ABSTRACT

Pressure ulcer (UP) is the loss of continuity of the skin due to prolonged pressure, friction or shear. It is
considered as an adverse effect related to prolonged stay in this context. Its prevention can be carried out
through six strategic interventions of low cost and easy application, according to the recommendations of the
Ministry of Health related to the National Program of Patient Safety, such as position change, daily evaluation
of the patient and its risk factors, the use of standardized scale, among others. In this study, it is highlighted
the importance of pressure-change replacement for pressure relief as a fundamental pillar in the prevention of
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UP in the hospital context and its responsibility by the nursing team. The purpose of this study was to describe
the process of elaboration, implementation and execution of the decubitus watch in nursing care practice at a
clinical admission unit of adult patients. This is an experience report about the implementation of a bedtime
clock in a philanthropic hospital through the experiences of the nurse residing in physical rehabilitation with
the nurse-teacher of the unit. The instrument emerged and was approved from the concerns stemming from the
meeting of the Patient Safety Commission of the study hospital. The process of implementation involved the
choice of image, suitability of material and cost, fixation of the instrument and capacity development with the
team. It is concluded that the implementation of the instrument was satisfactory with the improve of the quality
of the patient care, strengthening the importance of teamwork.

Keywords: nursing, patient safety, pressure ulcer.
INTRODUCAO

Ulcera por pressio (UP) é a ferida por perda de continuidade da pele, devido a pressio prolon-
gada, friccdo ou cisalhamento. Além disso, ¢ considerada como efeito adverso assistencial. Na equipe
multiprofissional, o acompanhamento, a preveng¢ao e o planejamento dos cuidados com a UP sdo incum-
béncia primaria do enfermeiro (OLIVEIRA, 2016). Seu curso, muitas vezes cronico, exige dos servigos
de satide e dos profissionais o trabalho continuo, além de gerar impactos negativos para qualidade hospi-
talar, sobretudo na vida do paciente e sua familia, o que provoca dor e sofrimento. Sua alta prevaléncia,
em 40% dos casos no Brasil, torna-se preocupante, pois prolonga o tempo de internacdo, aumenta os
custos de tratamento, eleva o risco de infec¢@o e agrava o estado de satde do paciente. A UP ¢ resul-
tante, na maioria das vezes, devido a longa permanéncia hospitalar, sendo proporcionalmente mais
prevalente quando combinada a fatores de risco, como idade, restricao no leito, desnutrigao, alteragdes
de sensibilidade, rebaixamento do sensério, umidade e alteragdes hidroeletroliticas (BRASIL, 2013a).

No Brasil, em 2013, foi instituida pelo Ministério da Satide a padronizaciao de seis pontos
chaves da politica em Seguranga do Paciente que sdo: cirurgia segura, pratica de higiene das maos
em servicos de saude, prevencao de quedas em pacientes hospitalizados, identificacdo do paciente,
seguranga na prescri¢cao, uso € administracdo de medicamentos e prevencao de ulceras por pressao.
Esses aspectos foram padronizados por meio das Portarias n® 529 e n° 1377 e da Resolucao n° 36 que,
respectivamente, instituiram o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, os Protocolos de Segu-
ranca do Paciente e as Ag¢des para Seguranga do Paciente em Servicos de Saude. O desenvolvimento
ou ndo da UP dentro do ambiente hospitalar ¢ considerado um problema de satide publica, como
importante marcador negativo ou positivo da qualidade assistencial dos estabelecimentos de saude
(BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).

A prevengao da UP inclui medidas relativamente simples, de baixo custo e universais. O pro-
tocolo instituido pelo Ministério da Saude indica seis pontos estratégicos para preven¢ao da UP:

1) Avaliacao de tulceras existentes e/ou risco para seu desenvolvimento na admissao do paciente no
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estabelecimento de satde. Para isso, no Brasil, recomenda-se a utilizacdo da Escala de Braden para
adultos e criangas acima de cinco anos ou Braden Q para criancas de um a cinco anos, associada a
avaliacdo clinica e fatores de risco; 2) Reavaliagao diaria do ponto anterior, pois a condi¢ao de saude
do paciente modifica rapidamente; 3) Didria inspecao da pele da cabeca aos pés, pois pacientes hospi-
talizados podem desenvolver UP em poucas horas; 4) Manutencao da umidade necessaria relacionada
ao banho, a transpiragdo, as eliminagdes e exsudato de feridas, evitando umidade excessiva e man-
tendo paciente hidratado; 5) Nutri¢do e hidratacdo adequadas, observando edema ou desidratagao;
6) Minimizar pressao com alternancia de decubito a cada duas horas, fornecendo circulacao sangui-
nea adequada; a utilizacdo de coxins e travesseiros pode auxiliar observado o conforto do paciente,
bem como uso de colchdo piramidal. E importante salientar que regides de proeminéncias dsseas,
hiperemiadas ou com presenca de inflamagdo aguda ndo devem ser massageadas, pois a pele esta
fragil e os vasos sanguineos poderdo estar danificados (BRASIL, 2013a).

Entre esses cuidados, destaca-se a importancia da troca de decubito. Estudo de revisdo in-
tegrativa demonstra que a troca de decubito € o pilar fundamental e eficaz na prevencao de lesdes.
Est4 fortemente presente na literatura e ¢ reconhecida pelos profissionais da enfermagem, porém ¢
pouco realizado (MENEZES et al., 2017). Indica-se como reposicionamento adequado, conforme
tolerancia do paciente, a posi¢ao em 30 graus em semi-fowler e uma inclinagdo de 30 graus para
posi¢des laterais, alternando em lado direito, dorsal e lado esquerdo. Evitar posturas que aumentem
a pressao, como deitar de lado a 90 graus. A cabeceira elevada a 30 graus impede o deslizamento na
cama ¢ a criag¢ao de cisalhamento (BRASIL, 2013a). Sempre que for possivel, e a condicao clinica e
neuroldgica do paciente permitir, sdo recomendados o incentivo a deambulagao e a transferéncia do
leito para a cadeira com assisténcia (OLIVEIRA, 2016). Convenciona-se a troca de dectibito em duas
horas, pois, ao exceder esse tempo, a pressao capilar média (32mmHg) aumenta, o que gera isque-
mia local, diminuicdo do aporte de oxigénio e de nutrientes, o que pode causar necrose tecidual
(DOMANSKY; BORGES, 2014). Portanto, ¢ de suma importancia a atua¢ao da equipe de enfer-
magem na prevencao de UP relacionada diretamente a troca de dectibito, bem como utilizagdo de
coxins e meios para alivio de pressao, pois os profissionais da equipe multiprofissional estdo pre-
sentes diariamente com os pacientes. Considerando o descrito, objetivou-se descrever o processo
de elaboracdo, implementacao e execucao do reldgio de troca de dectibito na prética assistencial

da equipe de enfermagem em uma unidade de internagao clinica de pacientes adultos.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um relato de experiéncia sobre a implementacao de reldgio de troca de dectbito
em um hospital filantrépico do municipio de Santa Maria - Rio Grande do Sul. A pesquisa foi rea-

lizada no periodo de marco a abril de 2017, por meio das vivéncias da enfermeira residente em rea-
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bilitacdo fisica, juntamente com a enfermeira preceptora da unidade. O processo de efetivagao deste
instrumento perpassou a escolha da imagem, a adequagdo do material e o custo, a fixa¢do do instru-
mento ¢ a realizacao de capacitacdo com a equipe, conforme aprovacao da Comissao de Seguranca

do Paciente do hospital de atuagao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A troca de decubito esta diretamente relacionada a pratica assistencial da equipe de enfer-
magem. Por meio do Processo de Enfermagem associado a Sistematizagao da Assisténcia em En-
fermagem elaborada pelo enfermeiro, ¢ possivel utilizar intervengdes adequadas e padronizadas na
prevengdo de UP, o que confere maior seguranga ao paciente, maior autonomia ao enfermeiro, melhor
qualidade assistencial sob a utilizacdo de registros ou instrumentos que geram autenticidade nas agdes
prestadas ao paciente (TANNURE; PINHEIRO, 2010). O reposicionamento no leito para alivio de
pressao € de responsabilidade ética da equipe de enfermagem, pois ela € responsavel pela observagao
diaria da condig¢ao clinica do paciente, visando suprir as necessidades individualizadas e indispensa-
veis para a reabilitacdo desse usuario (OLIVEIRA, 2016).

Por essa responsabilizagdo da equipe de enfermagem e por meio de inquietacdes, a partir
de uma reunido da Comissdo de Seguranca do Paciente do hospital filantrépico onde atuam as
enfermeiras, elencou-se a necessidade da elaboragdo de um instrumento de avaliacdo e controle
da troca de decubito realizado pela equipe de enfermagem. A enfermeira da unidade e a enfer-
meira residente responsabilizaram-se por instituir esse instrumento, especialmente pela alta pre-
valéncia de internagdo de idosos acamados ou com alteragdes de mobilidade na unidade clinica,
o que interfere proporcionalmente na aquisi¢ao de lesao por pressao em meio hospitalar, além da
utilizagdo da Escala de Braden e da identificacdo dos pacientes com risco de desenvolver UP na
identificagdo do leito.

Pensou-se sobre a utilizacao de um reldgio de troca de decubito, colocado acima da cabeceira
do leito do paciente e no posto de enfermagem para controle do enfermeiro. Buscou-se na internet,
por meio do site Google, o0 modelo em imagem que se adequasse a unidade por meio dos parame-
tros: agradavel estética e facil aplicagdo e entendimento, evitando a utilizagao de siglas ou apenas
desenhos. Apods a pesquisa e avaliagdo de algumas imagens, elencou-se pelos parametros pensados a
figura 1, que demonstra a troca de decubito durante 12 horas, a seta vermelha sendo fixada de modo a
girar em 360 graus para, assim, demarcar o correto posicionamento no horario estipulado.

Foi executada a andlise do tipo de material para confec¢do, visando as adequacgdes de am-
biéncia e de controle de infec¢dao no contexto hospitalar, bem como avalia¢ao de custos por meio dos
orcamentos. Foi definida a utilizacdo de policloreto de polivinila (PVC) com impressao direta. Esse

material trata-se de um polimero plastico de grande durabilidade, leve, flexivel e de facil higieniza-
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cdo. Apods a confecgdo, os relogios de controle foram fixados em todas as cabeceiras dos leitos e no

posto de enfermagem, devido a rotatividade de internagdes.

Figura 1 - Relogio de troca de decubito.

Fonte: Schmid (2013).

Em seguida, foi realizada a capacitagdo da equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de
enfermagem) nos trés turnos de atuacdo. O objetivo da capacitagdo foi mostrar a utilizagdo do instru-
mento nas 24 horas, incentivar a sua utilizacdo, demonstrar a importancia da atuag¢ao do técnico de
enfermagem como pilar fundamental do funcionamento do instrumento e evidenciar sua relevancia,
elencando potencialidades e fragilidades. O instrumento foi efetivamente implantado no final do més
de abril de 2017. Ficou estipulado que ¢ atribui¢ao do técnico de enfermagem realizar a troca de de-
cubito e marcagdo do horario com a seta vermelha para controle em cada quarto, e o enfermeiro tera
funcdo de fiscalizagdo nas visitas e controle, por meio do relégio presente no posto de enfermagem,
fornecendo auxilio quando necessario, especialmente na discussao de casos especificos em que ha
interferéncias na realizagdo dessa intervengao.

Esse processo foi considerado como projeto piloto no hospital e sua execugao foi acompanha-
da e aprovada pela Comissao de Seguranca do Paciente ¢ Comissao de Controle de Infec¢ao Hospi-
talar. Posteriormente, sera elaborado um Procedimento Operacional Padrao (POP) para normatizagao
deste instrumento.

A padronizacao do processo assistencial proporcionou melhor gestdo e lideranga do en-
fermeiro sobre a realizagdo efetiva da troca de decubito e, com isso, foi possivel fornecer me-

lhoria na qualidade da ateng¢do ao paciente. A maioria dos profissionais considerou de grande
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importancia a implementacdo do instrumento e afirmaram que j& realizavam esta intervencao,
porém consideraram ser desafiante o seu controle, pois ¢ necessario mais tempo de adaptacdo, o
que gerou nova demanda de trabalho. Houve apenas algumas fragilidades, como a circulagao de
alunos de graduagdo que interferem no processo, a ndo aceitacdo ou nao tolerancia do paciente
ou familiar, intervencdes demoradas, como o banho, que podem influenciar na realizacao correta
da troca de decubito. Fica evidente que o reldgio € utilizado de maneira universal, porém as indi-
vidualidades devem ser avaliadas e adaptadas conforme o caso por meio da comunicacdo efetiva
de técnico de enfermagem e enfermeiro no trabalho em equipe.

Com a utilizacdo efetiva do instrumento em questao, pode-se indicar que havera redugdo nos
indices de desenvolvimento de UP no hospital e melhora no quadro daqueles pacientes que desenvol-
vem essa enfermidade. Observou-se, também, o maior empoderamento dos familiares como coopera-
dores e participantes ativos no cuidado do paciente, indicando a equipe a aproximagao do horario de

troca, evitando, assim, o esquecimento e promovendo a educagdo em satde desses individuos.

CONCLUSOES

O presente estudo pode exemplificar o processo de implementacdo de um instrumento no
campo de atuagdo da enfermeira residente, demonstrando-se satisfatorio no que se refere a melho-
ria da qualidade assistencial da unidade. Observa-se a importancia nas instituigdes da Comissao de
Seguranca do Paciente que visa a implementacdo de parametros e padronizagdes para realizacao de
intervengdes adequadas para a seguranca holistica do paciente.

As capacitacdes com a equipe e o didlogo entre as enfermeiras foram importantes para a real
efetivacao deste instrumento, elucidando a importancia do trabalho em equipe. Torna-se necessaria
a educagao permanente em saude para, periodicamente, rever conceitos e, a partir disso, propor mu-

dancas internas e na pratica assistencial do profissional de enfermagem.
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