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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo contribuir para a estratégia de prevencao
e deteccao precoce das Ulceras por Press&o e conscientizar os profissionais de
saude. Metodologia: Trata-se de uma revisao pesquisa bibliografica qualitativa
de forma exploratéria. Resultados: mostram que o Enfermeiro tem um papel
fundamental nas condutas para orientar a equipe de enfermagem quanto as
medidas e métodos para a reducdo ou aparecimento das UP’s. Conclusdo: E
necessaria uma utilizacdo de uma escala sistémica de acompanhamento aos
pacientes em risco ao aparecimento de UP’s e outros recursos para acompanhar
0s pacientes que ja possuem UP’s. Por isso a importancia do enfermeiro
instruido em uma avaliacdo bem detalhada na admissao e na alta do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Ulcera por presséo; Enfermeiro; prevencéo; tratamento.

PRESSURE ULCER: A PERMANENT CHALLENGE FOR NURSING TEAM

ABSTRACT

This study aims to contribute to the prevention and early detection strategy of
Pressure Ulcers and educate health professionals. Methodology: This is a
qualitative literature review in an exploratory way. Results: show that the nurse
plays a key role in the ducts to guide the nursing team and the measures and
methods for reducing or appearance of UPs. Conclusion: It is necessary a use of
a systemic scale monitoring at-risk patients to the emergence of UPs and other
resources to monitor patients who already have UPs. Hence the importance of
nurses educated in a very detailed assessment in the admission and discharge
of patients.

KEYWORDS: Pressure Ulcer; Nurse; Prevention; Treatment.
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1. INTRODUCAO



A quantidade de pacientes com riscos de adquirirem Ulcera por Press&o
(UP) em areas hospitalares é de 20 a 30%. Segundo Costa (2003), em até 24
horas podem surgir as primeiras manifestacdes de UP, outros pesquisadores
citam que as primeiras manifestacbes podem surgir durante as primeiras
semanas.

Em 2001, nos Estados Unidos, foi realizada uma pesquisa apurando que
1,5 a 3 milhdes de pessoas poderiam desenvolver Ulcera por Presséo variando
de local de atendimento ou populacéo. Esses dados foram feitos na populacéo
norte-americana. Dados mostraram que 24% dos pacientes geriatricos e
pacientes com lesdo medular podem chegar até 59% isso no total de pessoas
propicias a feridas (DELISA & GANS, 2002).

No Brasil ha publicacbes cientificas que comprovam estudos similares
realizados na saude publica ou privada. Declair (2002), em seus estudos declara
gue nos Estados Unidos 2,1 milhdes de pessoas desencadearam UP gerando
um custo de 4 a 7 mil dolares por pacientes e ainda conclui dizendo que no Brasil
nao existem notificacdes e nem registros pelos 6rgdo necessarios. Em alguns
estudos Publicados, acreditam-se que Ulceras de Pressdo existem desde o
surgimento da humanidade, sendo identificadas em mumias egipcias em 400
a.c.

Ulcera de Pressdo (UP) conhecida também como Ulcera de decubito ou
de leito, séo lesdes provocadas pelos tecidos subjacentes que sobre pde uma
proeminéncia Ossea prolongada causando isquemia tecidual que podem
desenvolver hipéxia celular que desencadeia uma necrose dos tecidos (SILVA,
2010).

Devido ao grande numero de Ulcera de Pressdo (UP) em pacientes
internados, considera-se um grave problema especialmente em idosos, em
pacientes portadores de doencas crénico-degenerativas e lesados medulares.
Supde-se que as UP's podem ser prevenidas por meio de cuidados adequados
ao paciente na orientagdo, educacdo, da atuacdo do cuidador ou familiar
capacitado e da disponibilidade de recursos destinados para o tratamento.

O atendimento a esses pacientes por sua vez, requer a atuacdo de
profissionais capacitados e qualificados para prestar uma assisténcia de

gualidade. Diante desse fato, estuda-se se a possibilidade do enfermeiro estar



preparado para elaborar e implementar meios de tratamentos para as UP's.
Sendo este responsavel pela supervisdo e bem estar do paciente. Neste
contexto o profissional de enfermagem €& fundamental e indispensavel no
tratamento de Ulcera por Pressdo, onde o mesmo deve estar atento as: medidas
preventivas, intervencdes de enfermagem, aplicacdo da escala de Braden,
desenvolvimento de protocolos, orientagdo da equipe de enfermagem.
Recomenda-se que o profissional de saude o interesse de adquirir
conhecimentos e aderir as tecnologias atuais para melhor tratamento de Ulceras
por Presséo.

Estudos mostram que o fatores de riscos séo: imobilidade, perda
sensorial, atrofia muscular, déficit circulatério, posicionamento inadequado,
desnutricdo, incontinéncia, edemas, anemias e algumas doencas crénicas como:
diabetes mellitos, paralisia e distirbio cardiovasculares, emagrecimento
acentuado, idade avancada, higiene precaria e exposicdo a substancias
quimicas (KINOBEL, 2006).

Este estudo tem como objetivo contribuir para a estratégia de prevencao
e deteccao precoce das Ulceras por Pressdo e conscientizar os profissionais de
salde quanto as rotinas e protocolos para prevencao de UP avaliar o tratamento
para o controle e abordagem a UP promovendo condicdes de uma boa

cicatrizacao eficaz sem maiores complicacoes.

2. METODOLOGIA



Este estudo trata-se de uma pesquisa bibliografica qualitativa de forma
descritiva. Sendo assim GERHARDT & SILVEIRA (2009), define esse tipo de
pesquisa usada para explicar um problema a partir de referéncias teoricas
publicadas em documentos. Busca conhecer e analisar as contribuigdes culturais
ou cientificas do passado existentes sobre um determinado assunto, tema ou
problema [...] Procura descobrir, com a preciséo possivel, a frequéncia com que
um fendmeno ocorre, sua relagdo e conexdo com outros, sua hatureza e
caracteristicas.

Foram feitas pesquisas nos bancos de dados do Sistema Unico de Saude
(SUS) e nos sites do sciELO e revistas eletrénicas, para o levantamento de
dados e artigos cientificos. Foram selecionados, lidos e analisados: 21 artigos,
01 dissertacao, todos apresentando relacbes com a teméatica de estudo.

Os critérios de inclusdo do material selecionado neste estudo foram os
seguintes: correlacionar os descritores anteriormente referidos; apresentar
resultados com clareza; os que referenciaram o papel de enfermeiro nos
cuidados e tratamento das UP’s. Foi usado artigos entre os anos 1996 a 2012.

Os critérios de exclusao usados foram os seguintes: textos que ndo tinham
relacBes com o tema em estudo, e 0s que ndo abordavam a tematica de forma
clara e precisa, e 0s que tinham data de publicacdo inferior a 1996.

Para atingir os objetivos deste trabalho, apos selecao e andlise dos artigos,
feito referencial tedrico para fundamentar o trabalho. Logo apds foi realizado a
descricéo dos resultados e discusséo, realizado as consideracdes finais, sempre

apoiado na literatura, para concluir o que foi proposto em nosso objetivo.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO
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Ulcera de Press&o (UP) conhecida também como Ulcera de decubito ou
de leito, sdo lesdes provocadas pelos tecidos subjacentes que sobre pde uma
proeminéncia Ossea prolongada causando isquemia tecidual, que podem
desenvolver hipoxia celular que desencadeia uma necrose dos tecidos (SILVA,
2010).

A pele é o maior 6rgao do corpo humano, indispensavel para a vida
humana, serve como barreira de protecdo contra microrganismo e tem funcao
principal de proteger as estruturas vitais. Com o tecido necrosado a pele se
rompe e causando a Ulcera por pressao, onde varios micro-organismos se
instalam provocando uma infeccdo, quando isso ocorre a infeccdo acomete 0s
vasos sanguineos, levando a um quadro de sepse e muitas vezes ao 0bito do
paciente.

Em 2007, o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
aprofundaram-se em suas pesquisas sobre a UP's classificando-as em estagios
[, I, Il e IV descritos abaixo. Sendo que a | e a Il inclusdo da suspeita de lesdo
tissular profunda.

Estagio | — A pele apresenta hiperemia no local aonde existe uma compressao
continua causando edema, endurecimento, local frio e quente e dor. Em
pacientes negros podem néo ser visiveis devido a pigmentacao da pele.
Estégio Il — Perda parcial de tecidos com hiperemia sem esfacelo e muitas vezes
apresenta lesdes bolhosas serosanguinolentas intactas ou rompidas sem tecidos
desvitalizado ou hematomas.

Estagio Ill - Quando acomete as 03 camadas da pele: epiderme, derme e tecidos
subcutaneos.

Estagio IV — E um estagio mais profundo dependendo da localizac&o anatémica,
envolvendo perda total da espessura do tecido, musculos, ossos e tenddes.
Havendo necrose € necessario remover o tecido desvitalizado para graduar seu
estagio.

Segundo Irion (2012), ressalta que 95% das areas mais afetadas séo nas
regides: tuberosidade sacral e isquiaticas, calcanhares e maléolos laterais,

porem outros autores acrescentam variacoes de outras localizagoes.
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Prazeres e Silva (2009) destacam-se que 0s locais mais afetadas pelas
Ulcera por Press&o sdo: as regides Occipatal 1%; Mento, 0,5%; Escapular
0,5%; processo espinhoso 1%; cotovelo 3%; sacrococcis 23%; isquiatica 24%;
crista pré-tibial 2%; calcaneo 8%; maléolos 7%:; joelho 6%; trocanter 15%; crista
iliaca 4%.

Tolerancia Tissular é o fator que determina o efeito patolégico da pressao
sendo interferéncia da capacidade da pele e estruturas subjacentes em conjunto
para distribuir a presséo sob os tecidos (Silva,1998).

Marconato & Garcia (1998) classificam estes fatores como extrinsecos e
intrinsecos: Fatores intrinsecos: nutricdo, envelhecimento, anemia, pressao
arterial, edema, stress, tabagismo, temperatura da pele, infeccdo, Caquexia,
varios diagnaosticos, idade, pele seca, massa muscular diminuida, elasticidade
da pele diminuida, coordenacdo motora prejudicada, edemas, proeminéncia
O0ssea evidencia, incapacidade de movimentacdo no leito, anasarca como
distarbios neurolégicos e problemas neuroldgicos e alguns medicamentos.

Fatores extrinsecos: friccdo, umidade e forca de cisalhamento,
Posicionamento sem mudanca de decubito a mais de 02h, colchdo inadequado,
roupa de cama com dobras forca de cisalhamento, friccdo, presenca de area
com rubor, elevacdo da cabeceira > 45 graus, higiene corporal inadequada,
repouso absoluto, contencdo total ou parcial.

As escalas preditivas surgiram a partir das necessidades dos profissionais
da saude a respeito das UP's, tendo a finalidade de identificar os beneficios e
prejuizos no direcionamento no papel da enfermagem. Sendo um atributo
importante para a identificacdo e avaliacdo de paciente predispostos a
desenvolver UP's

Autores como Doreen Norton, Gosnell, Judy Waterlow, Barbara Braden
foram reconhecidas mundialmente por terem desenvolvidas estas Escalas.

No ano de 1962 Doreen Norton trabalhava em um asilo, onde realizou sua
contribuicdo para a enfermagem através de um estudo sobre os primeiras
tratamentos eficaz de enfermagem nas UP's, juntamente com Mclaren e Exton-
Smith desenvolveram uma escala que abrange 05 parametros de riscos e
elaborou esta escala em cinco fatores: condicOes fisicas, estado mental,

mobilidade, incontinéncia e atividades, a somatoéria destes fatores variam de 05
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a 20, se < que 05 indica um aumento do risco, tendo o nome de Escala de
Norton, quanto menor a somatodria maior e o risco.

Contudo em 1973 Gosnell detectou algumas falhas na escala de Norton
e decidiu altera-la, substituindo as condicdes fisicas pela nutricional sem alterar
na pontuacao, sendo assim, criou-se a escala de Gosnell.

Em 1985 a enfermeira Judy Waterlow desenvolveu uma pesquisa com
650 pacientes com a finalidade de procurar subsidios no tratamento das UP’s
para avaliar os riscos, graus, lesdes, tratamento e preven¢des, nomeando-a de
Escala de Waterlow. Entretanto Dealy (1996) menciona que no Reino Unido a
escala mais utilizada é a Waterlow, pois ela apresenta divergéncia entre a
escala de Norton e de Gosnell e discorre essas consideragdes: peso, tipo de
pele, area visual, estado nutricional, idade, sexo, déficit neuroldgico, cirurgias e
medicacfes, com o score (15 a 19 auto risco) e > que 20 Altissimo.

No final da década de 80, Bergstom e Braden realizaram estudos e testes
em uma escala elaborada por eles. Estes testes tinham por objetivo atestar a
validade e confiabilidade da mesma. O estudo foi realizado entre enfermeiros e
técnicos de enfermagem. A conclusao deste trabalho resultou na comprovacéao
da confiabilidade das escalas desde que utilizada por pessoas de formacéo
superior que no caso sao enfermeiros. Criou-se a Escala de Braden sendo um
conjunto de sub escalas: percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade,
nutricdo, friccao, cisalhamento, sendo sua pontuacédo de 04 a 23, considerando
que a pontuacédo 16 é de risco minimo de 13 a 14 risco moderado e de 12 ou <
risco elevado, a escala traz beneficio para o paciente e tanto quanto para os

profissionais de enfermagem em uma avaliacdo mais eficaz (DEALY, 1996).

Figura 01: Quadro 01: Escalas Preditivas usadas para avaliacao de riscos no
desenvolvimento de Ulcera por Presséo.
Escalas Norton Gosnell Waterlow Braden
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Condicao Estado Mental | Constituicdo Percepcéao
Fisica Continéncia Peso/ Altura sensorial
Estado Mental | Atividade Constituicao Hab. de
Atividade Nutricdo peso/altura responder
Incontinéncia | Aparéncia Sexo significa a
geral da Pele | Apetite presséo
" Mobilidade Rel. com o
3 Débito desconforto
%) Neurologico Unidade: grau
o Continéncia atividade fisica,
2 Riscos mobilidade,
< especiais: nutricao,
© Ma nutricao friccao e
tecidual cisalhamento
Cirurgias: (tenséo)
Grande porte
ou Trauma
Medicacéo
>
s Médio risco
% o >10 pontos
© .&2 De 04 a 01 De 01 a 05 Q(')tgtsésco >15 | De01a04
V] n n n
T S pontos pontos Somatérial a3 pontos
.c_E
<

Fonte: SANTOS, et al, (2013), Adaptado

Conforme, classificagdo os fatores de risco identificados na fase de
avaliagdo fornecem informacdes para o desenvolvimento do plano de cuidados.
Segue as recomendacdes das medidas preventivas conforme a classificacdo do
risco: 11,12. 1. Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden) cronograma
de mudanca de decubito; otimizacdo da mobilizacdo; Protecdo do calcanhar;
manejo da umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, bem como uso de
superficies de redistribuicdo de pressao. 2.Risco moderado (13 a 14 pontos na
escala de Braden continuar as intervencdes do risco baixo; Mudanca de decubito
com posicionamento a 30°. 3. Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden)
continuar as intervencdes do risco moderado; mudanca de decubito frequente;
utilizacao de coxins de espuma para facilitar a lateralizacdo a 30°. 4.Risco muito
alto (£ 9 pontos na escala de Braden) continuar as intervengdes do risco alto;
utilizacdo de superficies de apoio dindmico com pequena perda de ar, se

possivel; Manejo da dor.
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Além das medidas preventivas Dealey (2008) cita que existem
tratamentos disponiveis paras as UP’s. Sendo assim, o reconhecimento e o
tratamento antecipado permitem prevenir uma aceleragéo no estagio da Ulcera
por Pressdo. O tratamento nas UP's devem ser executados quando todos os
meétodos preventivos ndo forem abandonados, na fase | geralmente apresenta
sua cor escura ou hiperemia da pele, na fase Il, Il e IV a pele j& estd rompida,
profunda, ossos, musculos, tecidos e articulagcdes expostos e muitas vezes sédo
provocados por outras doencas: DM, IC, desnutricdo e doencas degenerativas.

Furtado (2001) quando no ato da admissdo sdo encontrados fatores de
pré-disposicado ou lesBes adquiridas é necessario que a equipe de enfermagem
estabelecem um método e um planejamento para uma prevencao eficaz como:
avaliacdo da pele, locais de pressoes, rubor, eritema, se a pele esta seca, com
rupturas, dor, avaliar mobilidade, circulacdo sanguinea, estado neuroldgico,
incontinéncia, avaliar exames e medicagodes.

Na evolucao do tratamento, muitas vezes, é necessario um procedimento
cirdrgico para remocdo do tecido desvitalizado ou necrose chamado de
debridamento, este procedimento € executado pelo cirurgido vascular, pois pode
envolver nervos, tenddes e ossos tendo um grande risco de osteomielite, este
procedimento avalia a profundidade da ferida. Existe o debridamento manual
(escarificacao) que é realizado pelo enfermeiro e o enxerto que € a retirada de
uma pele saudavel para preenchimento da ferida onde a exposicdo de
proeminéncias 0sseas e de dificil cicatrizagao.

Para uma melhor cicatrizagdo, devemos manter a limpeza da pele e
curativos para promocado da cura. Geralmente aquela que apresenta infeccées
necessitam de antibidticos e sua cicatrizacdo sao lentas. A cura das UP's
normalmente acontece de médio a longo prazo para se obter um resultado
significativo, pois as medidas de prevencdes séo interrompidas.

Evidenciar as UP's ja instaladas para uma melhor avaliagdo em grau,
tamanho, profundidade e se a tecido necrosado, planejando assim um melhor
tratamento. Para isso é importante algumas medidas: remocao da pressao sobre
as areas afetadas; manter circulacdo da pele; imunidade; promover analgesia;
remocado de infeccdo; retirada de tecido necrosado e controlar doencas

adquiridas.
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Segundo Torres (2008) a enfermagem tem um papel fundamental na
implantacdo de medidas preventivas, introduzindo em suas avalia¢des diarias o
melhor diagnésticos de enfermagem com protocolos em uma abordagem
minuciosa dos fatores de predisposi¢cOes das UP's: idade, friccdo, diminuicédo do
nivel de consciéncia, incontinéncia, alteracdo nutricional, compressdo em
proeminéncia 0sseas, obesidade, doengas como: diabetes de Mellitus e auto-
imunes, lesbes como fraturas e medicamentos como: corticoides, sondas,
fixacdes, DVA, mobilidade prejudicada e falta de higiene.

Os cuidados de Enfermagem as Ulceras de Pressdo abrange
intervencdes relacionadas ao acompanhamento continuo do paciente em risco
de adquirir lesbes. Estudos mostram que as escalas de predi¢do de risco séo
imprescindivel no desenvolvimento das UP’s possibilitando e determinando a
extensdo do problema.

A NANDA Diagnéstico de Enfermagem Internacional (NANDA; 2014) veio
para nos auxiliar na construcdo de alguns diagndésticos nas UP's como:
integridade da pele prejudicada fator relacionado a circulacdo prejudicada,
nutricdo desequilibrada, proeminéncias 6sseas, pressao, umidade, imobilizacao
fisica e medicamentos; risco de infec¢do relacionada a desnutricdo, destruicao
de tecido e imunossupressao; risco de lesao fator relacionado a hipoxia tecidual,
ma nutricdo, fisicos, idade e quimicos; conforto prejudicado; dor aguda
relacionado a agentes lesivos, quimicos, fisicos e psicoldgicos; perfusao tissular
periférica ineficaz relacionada a obesidade, diabetes de mellitus, tabagismo,
edema e parestesia.

Os fatores que podem ser evitados através de medidas preventivas
desenvolvidas pela equipe de enfermagem em uma visdo holistica, pois,
segundos os estudos essas Ulceras em sua maioria sdo desenvolvidas em
ambientes hospitalares ap0s as suas admissdes ou seja sendo um problema
direto da equipe de enfermagem. Na educacdo de pacientes; familiares e
cuidadores; programas educacionais de saude e capacita¢cdo; monitoramento de
pacientes de riscos; atuacdo no cuidado de feridas inclusive de alta
complexidade; debridamento de feridas e padronizagdo de protocolos
institucionais. A enfermagem tem o respaldo de um relatério bem detalhado
como forma de registrar dados clinicos no inicio, na evolugdo e o tratamento

utilizado € um mecanismo como: registros fotograficos; queixas do pacientes,
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mensuracao, identificacéo; descricdo de dados e data. E necessario comunicar
a equipe médica para nos orientar a necessidade de tratamentos e medicacdes.

Conforme a lei do exercicio profissional de enfermagem, presente no
Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem através da Resolucéo 311/07
do COFEN, considera que a realizacdo de curativos e um cuidado de
enfermagem, tal atividade podera ser realizada (executa e prescrita) pelo
profissional de enfermagem (COREN, 2012).

No estudo acima, a grande maioria dos profissionais de enfermagem nao
tem conhecimento das escalas preditivas citadas, pois tem elementos preciosos
de grande eficicia no cuidado com a pele dos pacientes definindo um melhor
tratamento.

Este estudo tem o intuito de contribuir os profissionais de enfermagem
para uma melhor assisténcia no cuidado com as Ulceras por Press&o por meio
das escalas preditivas prestando uma assisténcia de qualidades a  esses
pacientes portadores ou predispostos UP's.

Os cuidados necessarios a completa recupera¢édo da integridade da
pele sdo complexos e exigem a atuacdo de uma equipe
multiprofissional. Neste contexto, o enfermeiro tem um papel
importante, em muitos momentos sua atuacdo se sobrepde a dos
outros profissionais da equipe interdisciplinar, uma vez que é ele quem
tem maior contato com o0s clientes. Nesse &mbito, esse profissional
possui autonomia e liberdade para tracar as estratégias de cuidados a
serem adotadas no tratamento de feridas, que incluem avaliacdo da
ferida e da pele do cliente como um todo, seguido por planejamento do
cuidado e avaliagdo do alcance das metas de cicatrizacdo, prevencéo

de complicacdes, auto-cuidado e reabilitagdo (CANDIDO, 2001, néo
paginado).

Entretanto, é necessario que o enfermeiro deva atender abrangendo o
paciente e a ferida, Pois, uma boa cicatrizacdo depende do cuidado minucioso
oferecido em cada fase do tratamento, incluindo na avaliacdo critica, na

programacao, implantacéo, desenvolvimento e anotacfes de enfermagem.

4. CONCLUSAO
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Este estudo tem por finalidade contribuir para estratégia de prevencao de
tratamento de UP's conscientizando os profissionais de saude quanto as rotinas
e protocolos. ldentificamos que Vvarios fatores de riscos podem estar associados
ao desencadeamento de UP’s e que diversos sao os cuidados de enfermagem
para prevencao.

As Ulcera por Pressdo sdo descritas desde a década de 60 como um
problema de saude, porém estudos mostram que os profissionais de salde vem
desenvolvendo subsidios para auxiliar nos tratamentos das mesmas.

Como Norton, Gosmell, Waterlow e Braden enfermeiros que ao se
depararem com o0s problemas junto aos pacientes portadores de UP's,
desenvolveram escalas preditivas com o objetivo de tratar e prevenir as UP's.
Notou-se que as areas mais predisponentes a desenvolvé-las sdo as regifes
sacral, tuberosidades, isquiaticas, calcanhares e maléolos latarias. Estas lesdes
muitas vezes sdo causadas por fatores extrinsecos: friccdo, umidade e forca de
cisalhamento. Estes fatores podem ser evitados através de educacédo
continuada, conscientizado a equipe de enfermagem em alguns cuidados como:
mudanca de decubito, nutricdo, hidratacdo da pele, higienizacdo e cuidados
gue sao de ordenancas da equipe de enfermagem.

A condicdo clinica no paciente e sua mobilidade comprometida é
determinante no surgimento de UP's. A ocorréncia de UP's € um apontador da
qualidade no cuidado prestado aos pacientes acamados tanto em instituicdo de
saude quanto em domicilio.

Concluimos que habilidades e competéncias dos profissionais de saude
devem ser alinhadas aos estudos antes realizados e atitudes embasadas nestes
estudos devem ser tomadas para aumentar a eficacia no tratamento de UP's e
até buscando a erradicacao total.

Sugerimos ainda dentro deste objetivo, que seja realizado um trabalho em
equipe no espaco de cuidado como elemento primordial e acertada acéo
terapéutica. Nesse contexto releva-se a atuacdo do profissional de enfermagem
e também do cuidador familiar devidamente no tratamento e prevencéo de UP's.

Por fim e ndo menos importante sugerimos o que ja fora percebido por
Braden, €& necessaria uma utilizacdo de uma escala sistémica de
acompanhamento aos pacientes em risco ao aparecimento de UP’s e outros

recursos para acompanhar os pacientes que ja possuem UP’s. Por isso a
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importancia do enfermeiro instruido em uma avaliacdo bem detalhada na

admissao e na alta do paciente.
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