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USO DA ESCALA DE BRADEN E DE GLASGOW PARA IDENTIFICACAO DO RISCO PARA
ULCERAS DE PRESSAO EM PACIENTES INTERNADOS EM CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA

Luciana Magnani Fernandes®
Maria Helena Larcher Calir

Ulceras de pressdo ainda representam grande problema de satde em pacientes criticos. Este estudo, descritivo
e exploratério, objetivou avaliar os fatores de risco para o desenvolvimento de Ulcera de pressdo presentes
em pacientes internados em um centro de terapia intensiva de um hospital universitario. Pacientes foram
avaliados utilizando a escala de Braden para a determinacdo do risco para o desenvolvimento de Ulceras de
pressao e identificacdo de fatores de risco individuais e, com a escala de Glasgow, avaliar o nivel de consciéncia.
Encontrou-se que os fatores de risco associados ao desenvolvimento de ulcera de pressdo foram: os baixos
escores da escala de Braden no primeiro dia de internacdo e os baixos escores da escala de Glasgow. Os
resultados confirmaram que esses instrumentos podem auxiliar o enfermeiro na identificacdo de pacientes em
risco para o planejamento da assisténcia.

DESCRITORES: Uulcera de pressdo; fatores de risco; cuidados intensivos

USING THE BRADEN AND GLASGOW SCALES TO PREDICT PRESSURE ULCER RISK IN
PATIENTS HOSPITALIZED AT INTENSIVE CARE UNITS

Pressure ulcers remain a major health issue for critical patients. The purpose of this descriptive and exploratory
study was to analyze the risk factors for the development of pressure ulcers in patients hospitalized at an
intensive care unit of a university hospital. Patients were assessed through the Braden scale to determine the
risk for the development of pressure ulcers and to identify individual risks, and the Glasgow scale was used to
assess their consciousness. It was found that the risks associated with pressure ulcer development were: low
scores on the Braden Scale on the first hospitalization day and low scores on the Glasgow scale. The results
showed that these tools can help nurses to identify patients at risk, with a view to nursing care planning.

DESCRIPTORS: pressure ulcer; risk factors; intensive care

USO DE LA ESCALA DE BRADEN Y DE GLASGOW PARA IDENTIFICAR EL RIESGO DE
ULCERAS DE PRESION EN PACIENTES INTERNADOS EN UN CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA

Las ulceras de presién todavia representan un gran problema de salud en pacientes criticos. Este estudio,
descriptivo y exploratorio, tuvo como objetivo evaluar los factores de riesgo para el desarrollo de la ulcera de
presion presentes en pacientes internados en un centro de terapia intensiva de un hospital universitario. Los
pacientes fueron evaluados utilizando la escala de Braden para determinar el riesgo de desarrollo de Ulceras
de presion e identificacion de factores de riesgo individuales y con la escala de Glasgow para evaluar el nivel
de conciencia. Se encontrd que los factores de riesgo asociados al desarrollo de ulcera de presion fueron: las
bajas puntuaciones de la Escala de Braden en el primer dia de internacion y las bajas puntuaciones de la escala
de Glasgow. Los resultados confirmaron que estos instrumentos pueden ayudar al enfermero a identificar
pacientes en riesgo y a planificar la asistencia.

DESCRIPTORES: ulcera por presion; factores de riesgo; cuidados intensivos
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INTRODUCAO

A ocorréncia de Ulceras de pressao (UP) em
pacientes hospitalizados é um grande problema de
saude, podendo acarretar desconforto fisico para o
paciente, aumento de custos no tratamento,
necessidade de cuidados intensivos de enfermagem,
internacdo hospitalar prolongada, aumento do risco para
o desenvolvimento de complicagdes adicionais,
necessidade de cirurgia corretiva e efeitos na taxa de
mortalidade*?,

O desenvolvimento da UP é fendmeno
complexo que envolve varios fatores relacionados com
0 paciente e com o meio externo, sendo a imobilidade
o fator de risco de maior importancia nos pacientes
hospitalizados®.

Pacientes em cuidados intensivos sao
propensos a UPs devido a sedagdo, alteragdo do nivel
de consciéncia, suporte ventilatério, uso de drogas
vasoativas, restricdo de movimentos por periodo
prolongado de tempo e instabilidade hemodinamica®.

A determinacdo do risco do paciente para o
desenvolvimento da Ulcera é a primeira medida a ser
adotada para a prevengdo da lesdo. Deve ser realizada
na admissdo do paciente e pelo menos a cada 48 horas,
ou quando ocorrer alteracdo em suas condigbes de

salde®™®

, principalmente em pacientes criticamente
enfermos que apresentam grande numero de fatores
de risco. O instrumento de avaliagdo do risco mais
extensivamente testado e utilizado é a escala de Braden
e, embora ndo tenha sido desenvolvida especificamente
para pacientes criticamente enfermos, apresenta
especificidade e sensibilidade para essa populacdo!”™®.
Apresenta-se como instrumento eficaz no auxilio ao
enfermeiro quando em processo de decisdo das
medidas preventivas a serem adotadas, de acordo com
0 risco de cada paciente.

A escala de Braden fornece seis parametros
para avaliacdo, pelas suas subescalas: 1- percepgao
sensorial; 2- umidade; 3- atividade; 4- mobilidade; 5-
nutrigdo; 6- fricgdo e cisalhamento. Cada subescala tem
pontuagdo que varia entre 1 e 4, com excegao do
dominio friccdo e cisalhamento. A somatoéria total fica
entre os valores 6 e 23.

Escore igual ou menor que 16 denota que o
paciente adulto tem risco para o desenvolvimento de UP®,
entretanto, na presenga de outros fatores como idade maior
que 65 anos, febre, baixa ingestdo de proteina, pressdo
diastdlica menor que 60 mmHg e/ou instabilidade
hemodindmica os pacientes com escores 17 e 18 também

s3o considerados como pacientes de risco®.

Para pacientes criticos, o risco pela escala de
Braden é estabelecido como sendo: risco baixo - escores
entre 15 e 18; risco moderado - escores entre 13 e 14;
risco elevado - escores entre 10 e 12; risco muito
elevado - escores de 9 ou menor®,

Alteracdes no nivel de consciéncia podem
determinar a diminuicdo da percepgdo sensorial e
conseqliente dependéncia para a mobilizacdo, fatores
considerados como determinantes para o
desenvolvimento de Ulceras de pressdo.

Para a avaliacdo do nivel de consciéncia dos
pacientes, a escala de coma de Glasgow € importante
instrumento. E dividida em trés subescalas: abertura
ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta
motora. Os escores podem variar de 3 a 15. Escore de
quinze indica paciente consciente e orientado e escores
de sete ou menos, indicam coma®.

As varidveis mensuradas pela escala de Braden
e Glasgow complementam a avaliagdo de pacientes
criticamente enfermos, internados em CTI e auxiliam
os enfermeiros na identificagdo de pacientes em risco
para o desenvolvimento de Ulceras de pressdo, bem
como na identificacdo dos fatores de risco associados.

Estratégias tém sido descritas na literatura e
implementadas por pesquisadores e profissionais de
salde, na tentativa de se estabelecer padrdes de
assisténcia voltados para a prevencdo de Ulceras de
UP e para estimular a melhora da qualidade do

cuidado®toth)

. Dentre essas estratégias, destaca-se o uso
da escala de Braden como instrumento preditor do risco
do paciente e desenvolvimento de protocolos voltados
para os diversos tipos de pacientes e suas
especificidades.

Considerando a gravidade da ocorréncia da
UP em pacientes criticamente enfermos, este estudo
foi desenvolvido com o objetivo de identificar os fatores
associados ao seu desenvolvimento em individuos
internados em um centro de terapia intensiva (CTI) e
considerou como variaveis independentes os aspectos
avaliados pelas escalas de Braden e Glasgow, a idade,
sexo, cor da pele e tempo de internacdo hospitalar.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo exploratério, descritivo,
realizado com pacientes internados em um CTI de um
hospital universitario, de nivel terciario e de grande porte
no interior do Estado de Sdo Paulo, no periodo de
outubro de 2004 a margo de 2005. Foi aprovado por
Comité de Etica em Pesquisa institucional e obtido o
consentimento livre e informado dos participantes apds
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0 esclarecimento sobre os objetivos e a forma de
condugdo da pesquisa. Para os pacientes sem condigdes
de fornecer o consentimento esse foi obtido do familiar.

Foram incluidos no estudo os pacientes
internados no CTI que atenderam os critérios de
inclusdo: ndo apresentar UP no momento da admissao,
permanecer internado na unidade por periodo igual ou
maior que 48 horas e ter consentido em participar.

Os dados
demogréficos, peso e altura para o calculo do Indice de

referentes aos aspectos
Massa Corporal (IMC) e tempo de internagdo foram
coletados dos prontuarios dos pacientes. A avaliagdo
do risco para UP, utilizando as escalas de Braden e de
Glasgow, foi feita até 24 horas apds a admissdo. Para
identificacdo da presenga da Ulcera de pressdo, os
pacientes foram submetidos a avaliagGes sistematicas
das condicGes da pele, até 24 horas apds a admissdo
no CTI e diariamente, até a constatacdo da presenca
de Ulcera de pressdo, alta do CTI ou o Obito.

Para a avaliacdo das Ulceras foi considerada a
classificagdo do National Pressure Ulcer Advisory
Panel®: estagio I - eritema da pele intacta que ndo
embranquece apds a remogdo da pressdo; estagio II -
perda da pele envolvendo a epiderme, derme ou ambas.
A Ulcera é superficial e apresenta-se como abrasdo ou
cratera rasa; estagio III - perda da pele na sua
espessura total, envolvendo danos ou necrose do tecido
subcutdneo que pode se aprofundar, ndo chegando até
a fascia. A Ulcera se apresenta clinicamente como
cratera profunda; estagio IV - perda da pele na sua
total espessura com extensa destruicdo, necrose dos
tecidos ou danos aos musculos, 0ssos ou estruturas de
suporte como tenddes ou capsulas das juntas.

Os dados coletados foram registrados em
instrumento desenvolvido para este estudo e analisados
no programa SPSS (Statistical Package for Social
Science). Para as variaveis categdricas nominais foi
usado o Teste Qui-Quadrado de homogeneidade e para
as variaveis categéricas ordinais o Teste de Mann-
Whitney. Usou-se a analise de regressdo logistica binaria
simples para testar a presenca de associacao entre
tempo total de internagdo e ocorréncia de UP. Utilizou-
se o valor de p inferior a 0,05 como estatisticamente
significante.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o periodo de quatro meses, foram

acompanhados 48 pacientes. Desses, 30
desenvolveram Ulceras de pressdo, perfazendo taxa

de incidéncia de 62,5%. Taxa essa que pode ser

considerada alta, quando comparada com estudos
similares que desenvolveram estudos com pacientes
criticamente enfermos internados em unidade de terapia
intensiva* %),

Foram observadas 70 UPs nos 30 pacientes
sendo que 57,1% (40) eram de estagio I e 42,9% (30)
de estdgio II. As regides corporais onde as Ulceras
foram mais freqlientes foram o calcaneo com 35,7%
(25) das Ulceras, a sacral com 22,9% (16) e escépulas
com 12,9% (9). Os dados referentes as caracteristicas
demograficas dos pacientes e a ocorréncia de UPs sdo
apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos
pacientes (N=48), segundo presenca/auséncia de Ulcera
de pressdo. Ribeirdo Preto, 2006

L | - Com UP Sem UP
Caracteristicas demograficas e clinicas
% n %
Sexo
Feminino 19 633 1 61,1
Masculino 1 36,7 7 38,9
Cor da pele
Branca 22 73,3 9 50
Parda 5 16,7 7 38,9
Negra 3 10 2 111
% %
ldade - anos % 51,0 47,6
(15 - 86) (16 - 78)
X DP x DP
MC 28,6 (11,8) 23,3 (5,2)
(18-67) (15 -33)
x %
Tempo de internacédo 18,43 756
(4-58) (3-16)

% média; DP = desvio padrdo

Observa-se que a maioria dos pacientes, com
e sem UP, era do sexo feminino e tinha a cor da pele
branca. O teste de qui-quadrado mostrou que ndo houve
diferenga estatisticamente significante entre os pacientes
com Ulcera de pressdo e sem Ulcera de presséo,
considerando as varidveis sexo (p=0,678) e cor da pele
(p=0,635). No Reino Unido, estudo, que envolveu a
coleta de dados de prontuarios de 72 263 pacientes de
varios grupos étnicos e pacientes de pele branca, ndo
encontrou evidéncias de que a etnicidade seja fator
preditivo de Ulcera de pressdo™?.

A média de idade dos pacientes foi maior entre
os que desenvolveram Ulceras (51 anos) e os sem Ulcera
(47,6 anos), entretanto, o teste de Mann-Whitney
mostrou que ndao houve diferenga estatisticamente
significante entre os grupos considerando a variavel
idade (p=0,493).
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Quanto ao IMC, a média dos pacientes que
desenvolveram Ulcera foi de 28,6 (DP=11,8), variando
entre 18 e 67 e dentre aqueles que ndo desenvolveram
Ulcera foi de 23,3 (DP=5,2), com a variagdo de 15 a
33. O teste de Mann-Whitney mostrou que ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os pacientes
com ou sem UP considerando essa variavel (p=0,245).

O tempo médio de internagdo dos pacientes
que desenvolveram Ulcera foi de 18,43 dias e dos que
ndo desenvolveram foi de 7,56 dias. A analise de
regressao logistica bindria simples revelou associagao
entre o tempo total de internagdao hospitalar e a
ocorréncia de UP (p 0,015).

Na Tabela 2 estd apresentada a distribuicdo
dos escores da Escala de Braden obtidos na avaliagdo
dos pacientes no primeiro dia de internagcao do CTI,
em relacdo a ocorréncia da UP.

Tabela 2 - Distribuicdo dos escores da Escala de Braden
na avaliacdo no primeiro dia de internacdo em CTI e
ocorréncia de UP. Ribeirdo Preto, 2006

Escores da Esc. Braden up up
Presente Ausente

"9 10 -
10-12 12 3
13-14 5
15-16 3 6
17 -18 - 3
19 1 1
Total 30 18

Encontrou-se que, para os pacientes com
Ulcera, o menor escore na escala de Braden foi 8 e
para os pacientes sem Ulcera, o menor escore foi 11. A
média dos escores nos pacientes que nao
desenvolveram Ulcera de pressdo foi 15, variando entre
11 e 19 e para os pacientes que desenvolveram Ulcera
foi 11, variando entre 8 e 19. Observa-se que, entre os
pacientes que desenvolveram ulceras, a média de
escores foi menor, e que a medida que diminui o escore
aumenta o numero de pacientes com UP, evidenciando
0 aumento do risco. O teste estatistico de Man-Withney
demonstrou que houve diferenga estatisticamente
significante entre os escores dos pacientes sem UP e
com UP (p=0,001).

Em outro estudo de incidéncia de Ulcera de
pressdo, desenvolvido nessa mesma unidade,
resultados semelhantes foram encontrados, onde os
escores da escala de Braden da primeira e segunda
avaliagdes apresentaram diferengas estatisticamente

significantes entre os pacientes que desenvolveram

Ulcera e os que ndo desenvolveram, sendo que os
pacientes com Ulcera tiveram escores sempre menores
em todas as avaliagdes*?.

Esses resultados e de outras pesquisas
realizadas no Brasil”'*?) confirmam que os escores
obtidos pela escala de Braden podem auxiliar o
enfermeiro, a partir da avaliacdo inicial na admissdo,
na identificacdo dos pacientes com maior chance para
desenvolver Ulcera de pressdo, de forma que esforcos
sejam feitos para a implementacdo de medidas
preconizadas para a prevencgao.

Estudo
neuroldogicas de terapia intensiva de um hospital

realizado em duas unidades
americano, com 186 pacientes, mostrou que o escore
maior ou igual a 13 era determinante para risco e que
os fatores que tinham significante correlagdo com a
Ulcera de pressdo tinham também significante
correlagdo com a escala de Braden™®.

Considerando os fatores de risco para UP,
avaliados pela escala de Braden, encontrou-se que, em
relagdo a percepcao sensorial, as médias dos escores
dos pacientes que desenvolveram Ulceras foram
menores (1,8) do que os pacientes sem Uulcera (3,6).
Baixos subescores indicam que os pacientes que
desenvolveram Ulcera apresentavam-se entre
“completamente limitado” e “muito limitado” em relagao
ao atributo ou dominio avaliado.

O item atividade reflete o grau de atividade
fisica do paciente. Observou-se, conforme dados
descritos na Tabela 3, que as médias dos subescores
nao apresentaram variacdes entre os pacientes com
Ulcera de pressdo e sem Uulcera (1,0), pois todos se

apresentavam constantemente acamados.

Tabela 3 - Distribuicdo dos subescores da Escala de
Braden na avaliacdo no primeiro dia de internagao em
CTI e ocorréncia de Ulcera de pressdo. Ribeirdo Preto,
2006

UP UP
Subescalas Presente Ausente

x DP x DP
Percepgao sensorial 1,8 1,2 3,6 1,4
Atividade 1,0 0 1,0 0
Mobilidade 1,3 0,7 2,8 0,7
Umidade 3,7 0,5 3,8 0,6
Nutricao 2,0 1,0 2,0 1,0
Fricgao/cisalhamento 1,1 0,5 1,6 0,4

%= média; DP = desvio padréo

A condigdo de diminuicdo da percepgao
sensorial e imobilizacdo no leito indicam que os pacientes
ndo percebem ou ndo conseguem reagir ao desconforto
ocasionado pelo excesso de pressdo nas regides de
proeminéncias désseas, e que tém maior dependéncia



Rev Latino-am Enfermagem 2008 novembro-dezembro; 16(6)
www.eerp.usp.br/rlae

Uso da escala de Braden e de Glasgow...
Fernandes LM, Caliri MHL.

para se movimentarem para alivio da pressdo. Essa
condicdo aponta para a necessidade de assisténcia de
enfermagem no uso de importantes medidas
preventivas, que sdo a mudanca de decubito de 2 em
2 horas, uso de travesseiros e almofadas para
posicionamento e protecdo das proeminéncias dsseas
e o uso de colchdo especial como forma de aliviar a
pressao nos tecidos. Pressdo excessiva contribui para
o desenvolvimento da UP por induzir a isquemia e
necrose dos tecidos‘®.

A imobilidade do paciente é considerada o
fator de maior importédncia no desenvolvimento de
Ulcera de pressdo. A manutencdo da posicdo corporal,
assim como mudangas no posicionamento, determina
gradiente gravitacional que age nos sistemas
cardiovascular e pulmonar e pode afetar a oxigenagao
e o fluxo sanglineo, pois a gravidade influencia
diretamente o volume e a capacidade pulmonar®.

O sistema nervoso sensorial intacto,
normalmente, detecta o desconforto causado pelo
excesso de pressdo nos tecidos e, com isso, a pessoa
compensa essa pressdao com a mudanca freqliente de
posicdo durante o sono e a vigilia. Pacientes com
alteragbes na percepcao sensorial e na capacidade de
movimentacdo dependem de mudancas freqlientes e,
mesmo um colchdo especial, como o de rotagdo
continua, ndo substitui esse cuidado de enfermagem®,

Outro fator de risco para Ulcera de pressdo
em pacientes hospitalizados, avaliado pela Escala de
Braden, é a nutricdo. Observou-se que as médias dos
subescores para os dois grupos foi igual (2,0), assim,
a escala nao identificou diferengas entre os dois grupos
de pacientes. Essa questdo é discutida na literatura
nacional e internacional como limitacdo da escala de
Braden ja que essa avalia a ingestdo e ndo o estado
nutricional.

A ma nutricido é considerada fator
determinante na formagdo de Ulcera de pressao por
contribuir, principalmente, para a diminuicao da
tolerancia tissular a pressdao. O estado nutricional dos
pacientes internados em CTI comumente esta
comprometido devido a prolongados periodos de
jejum, estados patoldgicos e hipercatabdlicos, cirurgias
e desnutricdo, fatores esses muitas vezes ja presentes
na admissdo. Entre os pacientes desta pesquisa
observou-se extremos de peso corporal, que variaram
entre 45 e 181 kg nos que desenvolveram UP e entre
40 e 93 kg naqueles que ndo desenvolveram, embora
as médias dos valores do IMC para os dois grupos

tenham sido semelhantes.

Outro fator de risco para a Ulcera de pressdo é
o excesso de umidade na pele, pois pode torna-la mais
suscetivel a maceragdo. A média do subescore referente
a umidade da pele nos pacientes que desenvolveram
Ulceras foi 3,7 e naqueles que ndo desenvolveram 3,8,
indicando que a maioria dos pacientes apresentava-se
com a pele “ocasionalmente Umida” ou “raramente
umida”. A maior parte dos pacientes utilizava sonda
vesical jd que essa medida faz parte da rotina de
pacientes internados em CTI ndo sé para tratamento
de incontinéncia ou retengdo urinaria como também
para melhor controle das perdas hidricas.

A pele exposta a umidade, por incontinéncia
urinaria ou fecal, fica mais suscetivel a lesdes por fricgdo,
irritacGes e colonizagGes por microrganismos. As lesGes
podem ser mais freqlentes quando ha incontinéncia
fecal e urindria concomitantes. O uso de barreiras
topicas protetoras (cremes, pomadas de éxido de zinco,
filmes transparentes), fraldas descartdveis absorventes,
coletores de urina ou sondagem vesical sdao medidas
preventivas para minimizar a acao da exposicao da
pele & umidade'®” entretanto, a causa da incontinéncia
urinaria e fecal precisa ser investigada e tratada‘®.

Friccdo e cisalhamento sdo outros dois fatores
de risco associados ao desenvolvimento de Ulcera de
pressao, avaliados pela Escala de Braden, e podem
ocorrer devido, principalmente, ao posicionamento e a
mobilizagdo incorretos. A média dos subescores de
friccdo e cisalhamento nos pacientes que
desenvolveram Uulceras foi menor, demonstrando que
requeriam assisténcia moderada ou maxima para se
moverem. O uso de lengol modvel para elevar,
movimentar ou fazer a transferéncia do paciente por
duas pessoas evita arrasta-lo no leito, um dos fatores
que leva a danos dos tecidos pela friccao e
cisalhamento‘®®,

Com relagdo aos dados obtidos na avaliacdo
do nivel de consciéncia pela Escala de Glasgow,
observou-se que o escore médio dos pacientes que
desenvolveram Ulceras foi de 6,3 (DP=5,2), variando
entre 3 e 15 e dos pacientes que nao desenvolveram
Ulcera o escore médio foi de 13 (DP=3,9), variando
entre 3 e 15. A analise de regressdo logistica binaria
simples revelou associacdo entre baixos escores na
escala de Glasgow e a ocorréncia de UP (p<0,001)

Os baixos escores obtidos pelos pacientes
denotam que esses tinham alteragdes significantes do
nivel de consciéncia, o que lhes conferia diminuicdo da
percepgdo sensorial e dificultou ou impediu a
verbalizagdo de desconforto ou dor, assim como trouxe
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dependéncia em relagdo ao suprimento de suas
necessidades humanas bdasicas (movimentacao,
higienizacdo, alimentacdo, entre outras), fatores esses
considerados importantes para a prevencao da
ocorréncia da UP .

CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo evidenciou que os escores totais da
Escala de Braden e da Escala de Glasgow estavam
associados ao desenvolvimento de Ulceras de pressdo
em pacientes em CTI. Esses instrumentos podem ser
utilizados pelos enfermeiros para auxiliar na identificagdo
dos pacientes em risco e dos fatores de risco individuais
para o planejamento das medidas preventivas
direcionadas para o controle do problema, entretanto,
existe evidéncia limitada que o uso dessas escalas
alertam os profissionais para o uso de medidas

subseqlientes que sejam adequadas*®.

A identificacdo do risco e o uso das medidas
preventivas recomendadas como “as melhores praticas”
podem levar a redugdo da incidéncia de UP, dificultar o
seu agravamento e prevenir recidivas, assim como
favorecer a cicatrizacdo das lesdes presentes ja na
admissao do paciente no hospital, melhorando a
qualidade da assisténcia de enfermagem e do servico

de salide como um todo™>®,

Entretanto, para que a
realidade presente nos servigos seja modificada e que
torna-se

as recomendagles sejam adotadas,

necessario envolvimento dos profissionais de
enfermagem em todos os niveis e situagdes da

(7.1213) O ensino do uso dessas escalas e sua

pratica
relacdo com a identificacdo do paciente em risco para
UP deveria ser topico de programas de graduagdo em
enfermagem e dos programas de educagdo permanente
para os enfermeiros, assim como enfoque dos
Programas de Melhoria de Qualidade para a seguranca
do paciente, a exemplo do que ocorre em paises onde

o indice da UP tem diminuidot!17-18),
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