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ALGORITMO DE PREVENCAO E TRATAMENTO DE ULCERA POR PRESSAO

Franciele Soares Pott?, Janyne Dayne Ribas? Otilia Beatriz Maciel da Silva3, Thais Sanglard de Souza*,
Mitzy Tannia Reichembach Danski®, Marineli Joaquim Meier®

RESUMO: Trata-se de um estudo descritivo, que objetivou descrever o desenvolvimento de um algoritmo para a prevencéo
e tratamento de Ulceras por pressdo em um Hospital Universitario de Curitiba - Parana. A elaboracdo e estruturagdo do
algoritmo compreenderam trés momentos: avaliacdo da enfermagem, acdes de cuidado, e proposta terapéutica. Destaca-
se que o algoritmo ¢ uma tecnologia formulada a partir de evidencias cientificas para subsidiar a pratica baseada em
evidéncias, que norteia a tomada de decisdo da equipe de salde, proporciona uma visdo ampla de todo um processo e facilita
o0 gerenciamento do cuidado de enfermagem. Sugere-se que estudos sejam feitos com o intuito de avaliar a efetividade
desta tecnologia frente a sua aplicagdo a equipe de enfermagem, de modo a ponderar a adesdo destes ao algoritmo.
DESCRITORES: Enfermagem; Ulcera por pressdo; Tecnologia.

ALGORITHM FOR PREVENTION AND TREATMENT OF PRESSURE ULCERS

ABSTRACT: This is adescriptive study, which aimed to describe the development of an algorithm for preventing and treating
pressure ulcers, in a University Hospital in Curitiba, Parana. The elaboration and structuring of the algorithm covered three
points: assessment of the nursing, care actions, and therapeutic purpose. It is emphasized that the algorithm is a technology
formulated based on scientific evidence for supporting evidence-based practice, which guides the health team’s decision-
making, allows a broader vision of the entire process, and facilitates the management of the nursing care. It is suggested that
studies be undertaken so as to assess the effectiveness of this technology in the light of its application with the nursing team,
S0 as to consider their adherence to the algorithm.

DESCRIPTORS: Nursing; Pressure ulcer; Technology.

ALGORITMO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERA POR PRESION

RESUMEN: Este es un estudio descriptivo cuyo objetivo fue describir el desarrollo de un algoritmo para prevencion y
tratamiento de Ulceras por presion en un Hospital Universitario de Curitiba, Parana. La elaboracion y estructuracion del
algoritmo comprendieron tres momentos: evaluacion de la enfermeria, acciones de cuidado y propuesta terapéutica. Se resalta
que el algoritmo es una tecnologia formulada con base en evidencias cientificas para subsidiar la practica basada en evidencias,
la cual conduce la tomada de decision del equipo de salud, proporciona una vision amplia de todo un proceso y facilita la
administracion del cuidado de enfermeria. Se sugiere que estudios sean hechos con el objetivo de evaluar la efectividad de esta
tecnologia delante de su aplicacion al equipo de enfermeria, de modo a ponderar acerca de la adhesion de estes al algoritmo.
DESCRIPTORES: Enfermeria; Ulcera por presion; Tecnologia.
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INTRODUCAO

As Ulceras por presséo (UP) representam grave pro-
blematica social, pois elevam as taxas de re-internacao,
contribuem para o aumento da morbi-mortalidade e
seu tratamento gera altos custos para 0s servicos de
salde, especialmente pelo prolongamento da hospi-
talizacdao®?. Entretanto, 0s custos com a prevencao
das UP geralmente s@o menores, principalmente se
considerarmos que ao paciente causam dor e impacto
emocional, constituem porta de entrada para infeccéo
e dificultam sua recuperagao®.

Segundo definicdo da European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) e National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) as UP sdo areas de dano
localizadas na pele e tecido subjacente causadas,
principalmente, por fatores externos isolados ou asso-
ciados, tais como exposicdo a pressao, cisalhamento
e friccdo. Localizam-se, principalmente, em areas de
proeminéncias 0sseas e aparecem quando a pressao
exercida sobre a pele é maior que a pressao capilar®®,
Enfatiza-se, deste modo, que a pressao € o principal fator
desencadeante da lesdo®. Contudo, os danos causados
pela presséo estdo intimamente relacionados a sua
intensidade e duracdo, bem como a capacidade de tole-
rancia dos tecidos expostos™. Os fatores envolvidos na
génese dessas Ulceras levam a alteragdes estruturais do
tecido, de modo a promover uma adaptacao celular que
suporta o estimulo patologico sem maiores danos. Em
contrapartida, na presenca de estimulos mais agressivos
e prolongados, a capacidade de adaptag&o é transposta,
fato que pode resultar no surgimento de lesdo tecidual®.

Todavia, ndo sdo apenas os fatores externos que
atuam na génese da UP, mas também fatores internos,
denominados intrinsecos, como o estado geral e nutri-
cional do paciente, idade, peso corporeo, mobilidade,
incontinéncia e suprimento sanguineo (doencas car-
diovasculares)®. Destarte, a pressao isoladamente, ou
combinada com as forcas de fricgdo e cisalhamento,
juntamente com os fatores intrinsecos atuam aco-
metendo gradativamente as estruturas da pele, o que
possibilita o surgimento de uma Glcera®.

As UP sdo totais ou parciais, conforme o acometi-
mento tecidual e, sdo classificadas em estagio I, estagio
I1, estagio 111 e estagio 1V e lesdo tissular profunda.
Ha, no entanto, lesdes que ndo podem ser classificadas
até serem desbridadas, como aquelas com presenca de
esfacelo, tecido necrético ou escara no leito da ferida®.

Mesmo frente aos avancos tecnol6gicos que per-
meiam o atendimento & saude, ha alta prevalénciae in-
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cidéncia dessas Ulceras. Segundo NPUAP, organizagdo
dedicada a prevencao deste agravo, sua incidéncia em
hospitais norte americanos é de 3% a 14%, e de 15%
a 25% nas casas de apoio®. No Brasil ndo existem
pesquisas de abrangéncia nacional, no entanto estudos
locais revelam que os indices de formagéo da lesdo em
pacientes hospitalizados podem chegar a 68%, e que
variam entre 10,62% e 62,5% em unidades de terapia
intensiva®?™¥. Estudo realizado em 2011, em um Hos-
pital de Ensino do Parand, apontou prevaléncia geral
de 9,97%, incluindo as UP em estégio I, sendo que a
maior parte dos portadores se encontrava em unidades
criticas, destacando-se a Unidade de Terapia Intensiva
e 0 Centro de Terapia Semi-intensiva, com distribuicao
de 66,67% e 42,86% portadores respectivamente.®.

Diante desta problemética, € imprescindivel esta-
belecer condutas com vistas a reducdo da incidéncia
desse agravo, bem como minimizacdo dos danos e
complicagdes causadas por sua evolugéo, o que aponta
a necessidade da instituicdo de medidas preventivas.

E necessario que os profissionais da enfermagem
desenvolvam e aperfeigcoem suas habilidades clinicas na
avaliacdo dos riscos para UP, subsidiados pelo conheci-
mento cientifico. Complementa-se que esta avaliagdo é
um modo de instrumentalizar a equipe de enfermagem
para eficacia na prevengao desses agravos®™, Reconhe-
cer os fatores predisponentes permite ao profissional
reduzir o desenvolvimento da lesdo, utilizando-se de
avaliagOes que garantem sua quantificagao®. Neste con-
texto, o enfermeiro ¢ o profissional melhor qualificado
para liderar programas de prevencgdo e tratamento de
UP, pois despende parte de seu tempo junto ao paciente,
avaliando as alteracdes cutaneas que influenciam no
risco do desenvolvimento/evolucéo da lesédo, além de
gerenciar o cuidado prestado.

A adocédo de instrumentos de medidas, escalas
de risco para desenvolvimento de UP e protocolos/
diretrizes clinicas de prevencéo e tratamento auxiliam
os profissionais de satde a avaliar o risco, formular o
diagndstico, determinar o plano de cuidados, incluindo
condutas preventivas®. Dentre as escalas de avaliagdo
de risco, a de Braden se baseia na fisiopatologia das UP
e utiliza dois fatores determinantes: intensidade/duracéo
da pressao e tolerancia tecidual®®. Recomenda-se a
utilizacdo da Escala de Braden nas primeiras 48 horas
de internacdo do paciente. Ao realizar a avaliagéo,
mediante utiliza¢do desta escala, o profissional obtera
um escore que se situa entre 6 e 23, sendo que quanto
menor o valor encontrado maior o risco para o desen-
volvimento de UP. Considera-se, como parametro, que
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para resultado menor que 12 pontos ha risco elevado;
entre 13 e 14 pontos ha risco moderado; e entre 15 e 16
0 risco € minimo®,

Além das escalas de avalia¢do de risco, outra tec-
nologia que contribui para o gerenciamento do cuidado
ao paciente em risco de desenvolvimento e/ou portador
de UP sdo os algoritmos. Esses constituem uma sequ-
€ncia finita de instrugdes bem definidas que podem ser
realizadas sistematicamente. Seu conceito foi formali-
zado em 1936 pelos matematicos Alan Turing e Alonzo
Church, responsaveis pela fundacdo da Ciéncia da
Computagdo™. No &mbito da saude, os algoritmos sdo
instrumentos simples, diretos e de facil acesso, além de
ferramentas primordiais ao gerenciamento da qualidade,
destacando-se como importante meio de organizacao
de processos. Esses instrumentos conferem uma viséo
completa do processo de cuidado e s&o0 como mapas,
servindo de guia para a tomada de decisoes, especial-
mente quando essas sao complexas?,

Com intuito de contribuir no gerenciamento do cui-
dado ao paciente em risco e/ou portador desse agravo, o
presente estudo objetivou descrever o desenvolvimento
de um algoritmo para prevencao e tratamento de UP.
Destaca-se que este trabalho surgiu da parceria entre
mestrandas do Programa de P6s-Graduagdo em Enfer-
magem da Universidade Federal do Parani (PPGENF
UFPR), académicas de enfermagem de Projetos de
Iniciacdo Cientifica (IC UFPR) da mesma instituigdo
de ensino e respectivas orientadoras.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, realizado no peri-
odo de agosto a novembro de 2009, em um hospital de
ensino do Estado do Parané, procedente de dois projetos
de Iniciagao Cientifica de Enfermagem da UFPR, intitu-
lados 'Avaliacdo Tecnoldgica das Préticas de Cuidar em
Enfermagem’ e ‘Avaliacdo das Praticas do Cuidado da
Enfermagem, os quais obtiveram aprovacéo do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) sob os niimeros CEP: 1072/2005,
CAAE: 0093 0208 0000-0 e CEP: 401.081.07.07, CAAE:
0048.0.091.000-07, respectivamente.

Para subsidiar a elaboracdo do Algoritmo de UP
para Profissionais de Saude foi construida uma diretriz
clinica 0. Para tanto, foram necessarias 7 reunides de
trabalho, com duracéo aproximada de trés horas cada,
entre mestrandas do PPGENF UFPR, académicas de
enfermagem dos projetos de IC UFPR, respectivas
orientadoras e enfermeiras representantes técnicas de
curativos de tecnologia.

Nesse processo foram discutidas produgdes cientifi-
cas nacionais e internacionais, a exemplo: guidelines das
agéncias EPUAP, NPUAP, WOCN e NICE®%2-29 g 3
Escala de Braden de avaliagdo de risco para UP®29 | as
quais demonstram as melhores estratégias de prevencdo
de UP e embasaram a estruturag&o do algoritmo. Esse
subdividido nas etapas de Avaliagdo da Enfermagem,
por meio da Escada de Braden, A¢des de Cuidado,
complementadas pelo cuidado tecnoldgico e Proposta
Terapéutica na ocasido do surgimento da UP.

Em cada reunido tdpicos relevantes foram discutidos
a fim de direcionar a construg¢do do instrumento, tais
como: dados estatisticos relacionados as UP; conceitu-
acdo do termo Ulcera por pressao; fatores de risco para o
desenvolvimento, classificagdo e caracteristicas clinicas
das UP; avaliacéo do risco para o desenvolvimento de
UP segundo a Escala de Braden; a¢des de cuidado mais
relevantes e condizentes com a realidade do hospital; e
propostas de tratamento com coberturas de tecnologia.

RESULTADOS

A estruturacdo do algoritmo (Figura 1) compreen-
deu uma sequéncia descrita em trés etapas: Avaliacdo
da Enfermagem, Acbes de Cuidado e Proposta Tera-
péutica. A primeira corresponde & avaliagdo do risco
para o desenvolvimento de UP a partir da Escala de
Braden, a segunda um conjunto de a¢6es pautado nos
fatores predisponentes de UP, incluindo intervengdes
com dispositivos de tecnologia, finalizando a terceira
etapa com recomendagdes de tratamento na ocasido do
surgimento da UP, conforme estadiamento da mesma.

Na primeira etapa, para subsidiar a aplicacdo desse
algoritmo, com o objetivo de otimizar a avaliagdo de
enfermagem, por meio de instrugdes bem definidas que
podem ser realizadas sistematicamente e contribuir na
reducdo do desenvolvimento das UP, utilizou-se a Es-
cala de Braden. Ap6s determinar o grau de risco, por
meio do escore numérico, na segunda etapa propdem-se
acOes de cuidado de enfermagem, com base nos fatores
de risco identificados com auxilio da Escala de Braden.
Salienta-se, entretanto, que as estratégias de prevencdo
sdo também direcionadas ao portador da lesdo, uma vez
que este continua em risco de desenvolver novas UP.

Os seis fatores - percepcao sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nutricao, friccdo e cisalhamento
— propostos por Braden, foram considerados no plane-
jamento das agbes de cuidado, direcionadas tanto para
pacientes com risco minimo como para aqueles com
presenca de UP@), O algoritmo também propde tecnolo-
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AVALIACAO DA ENFERMAGEM

Avaliag&o de risco, por meio da escala de Braden, nas primeiras 48 horas de internagdo do paciente na Unidade.

P v N \a

Entre 15 e 16 = Entre 13 e 14 = Abaixo de 12 = Presenca de UP
Risco Minimo Risco Moderado Risco Elevado

S~ v el

ACOES DE CUIDADO

Percepgéo sensorial

o Avaliar estado cognitivo de sensacio o Solicitar avaliacdo do fisioterapeuta,

ocupacional quando necessario.

ou terapeuta

Umidade - x
Nutrigdo
o0 Manter pele limpa e seca

o Encorajar ingesta alimentar via oral ou seguir plano

o Minimizar o contato da pele com urina, fezes, suor ou nutricional prescrito;
exsudato da ferida, por meio de barreiras de . . . . L
) Sl o0 Avaliar comprometimento nutricional por meio de sinais
incontinéncia; i
como enfraquecimento muscular, perda de peso,
Evitar o contato com superficies plasticas; diminuicdo de turgor cutaneo.
Manter a temperatura corporal entre 35,5 e 37°C; o Acompanhar estado nutricional por meio de dados
laboratoriais;
Atividade fisica . . .
o Monitorar e registrar a perda de fluidos da UP;

o Utilizar bengala e/ou andador para reabilitacdo ativa e

deambulacéo; Friccao/Cisalhamento

o Consultar Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional a fim o Utilizar lencois moéveis para transferéncia e mobilizagao de
de complementar cuidado iniciado pacientes (ex. leito-maca);
. o Evitar massagens em regides hiperemiadas, com redugao
Mobilidade o DS )
de sensibilidade e/ou sobre proeminéncias 6sseas;
o Realizar movimentacdo e exercicios passivos em . .
. ~9 . p o Manter cabeceira elevada até 30°;
membros e articulagdes;
) . o Evitar botas com gel ou acolchoadas
0 Realizar mudanca de decubito a cada 02 horas; g
. . o Evitar o uso de anéis de espuma;
o Reposicionar pacientes de acordo com o esquema de
mudanca de decubito (relégio); o Aplicar coxins sob proeminéncias 6sseas;

o Ensinar aos acompanhantes formas de distribuir a

pressao;

Proposta Terapéutica

@IDADO TECNOLOGIC(} r N Ve " ~\
ici . ESTAGIO | ESTAGIO Il ESTAGIO Ill ) ESTAGIQ v
« Prover  superficie de apoio Higiene com sab3o Hidratante s/ alcool Hidratante s/ &lcool Hidratante s/ alcool e
adequada em até 4 horas da neutro e s/ perfume na e s/ perfume na s/ perfume na pele
admissao; Hidratante s/ alcool pele ao redor pele ao redor ao redor

e Utilizar balangos, pranchas para
mobilizacéo;

o Utilizar aparelhos inflaveis sob o
calcanhar.

e Utilizar hidrocoléides, filme de
Knnliurerann nara protecio da nely

\

e s/ perfume

Coberturas

Filme de poliuretano
Hidrocol6ide fino
Pelicula

I\

Irrigagédo com agua
destilada/(SF 0,9%)

Coberturas
Hidrocol6éide  com
filme

Hidrocol6ide/  com
espuma

Irrigacdo com agua
destilada/(SF 0,9%)

Coberturas
Hidrocol6ide  com
filme ou espuma
Alginato

Hidrogel

Hidrofibras com ou

” sem prata

” Carvédo com alginato)

Irrigagdo com &gua
destiladal(SF 0,9%)

Coberturas
Hidrocoléide
filme ou espuma
Hidrogel
Hidrofibras com ou
sem prata

com

v

2l

2l

2l

[ MOBILIZACAO DA EOUIPE MULTIPROFISSIONAL

Figura 1 - Algoritmo de tulcera por pressao para profissionais de saude. Curitiba, 2009
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gias disponiveis no mercado para o cuidado preventivo.

E por fim, na terceira etapa, para cada estagio
da ulcera, o instrumento traz a melhor conduta tera-
péutica, conforme apontam as diretrizes clinicas em
relagdo a sua higienizagdo e a cobertura a ser utilizada.
Focalizaram-se as estratégias de tratamento da leséo,
no intuito de reduzir sua progressao, bem como poten-
ciais complicagdes.

DISCUSSAO

O algoritmo proporciona ao enfermeiro e sua
equipe subsidios para atuar preventivamente e também
tomar a decisdo mais rapida, com menor risco e maior
probabilidade de acerto®™. O instrumento proposto
nesta pesquisa visa aperfeicoar as medidas preventivas
para UP, mas também serve como um guia rapido para
uso nos pacientes portadores das lesdes.

No que se concerne as UP enfatiza-se a existéncia
de instrumentos que formalizam e sustentam a tomada
de decisdo, como as escalas de avaliacdo do risco. Estas
permitem antever uma situacdo adversa de saude - a
UP- e adotar medidas de prevencao para evita-la®. O
algoritmo apresenta os escores de risco para UP, segundo
a Escala de Braden. E sugerido a equipe de enferma-
gem avaliar cada paciente, ja nas primeiras 48 horas de
internacéo, e repetir periodicamente esta avaliagéo. Por
meio do escore obtido, o profissional podera visualizar,
no algoritmo, se o paciente esta em risco.

A referida Escala é um instrumento bastante uti-
lizado nos Estados Unidos por ter demonstrado maior
sensibilidade que as demais escalas, e formaliza a ava-
liacdo em seis fatores distintos (percepgéo sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutri¢éo, friccdo e
cisalhamento)©®).

Como sequéncia do algoritmo demonstram-se as
acbes de cuidado ao paciente em risco e/ou portador
de UP, baseados nos itens avaliados pela Escala de
Braden. Trés destes elementos aferem os determinantes
clinicos da exposicédo para prolongada presséo, sendo
eles: percepcéo sensorial (capacidade do paciente em
reagir a pressao relacionada ao desconforto); atividade
(grau de atividade fisica do paciente); mobilidade (ca-
pacidade de mudar e controlar a posicao do corpo). Os
demais aferem a tolerancia tecidual a pressao: friccéo e
cisalhamento (grau de contato entre a pele do paciente
e o lencol); e umidade (exposicdo da pele a umidade);
nutri¢do (consumo alimentar)@®.

A perda de sensibilidade compromete a percepgéo
de dor e desconforto, o que dificulta a identificagdo da

necessidade de alivio de pressao®. A umidade excessi-
va, principalmente por meio de incontinéncia urinéria,
potencializa os efeitos da fric¢do e cisalhamento, uma
vez que reduz a forga tensiva da pele, tornando-a mais
suscetivel a maceracdo e, consequentemente, mais sen-
sivel aos efeitos dos fatores envolvidos na génese das
UP®. Ja aincontinéncia fecal possui como agravante a
exposicdo da pele as toxinas e bactérias das fezes, fator
importante na patogénese das Ulceras®”. A atividade
diminuida e imobilidade afetam a capacidade de alivio
de presséo; a desnutricdo diminui a elasticidade da pele
e, em longo prazo, pode levar a anemia, que reduz a
oxigenagdo dos tecidos®.

Entende-se que a combinacéo de diversos fatores
propicia a formacéo de UP, o que demonstra a impor-
tancia de avaliacdo de risco, formal e sistematizada.
Além disso, a partir da formalizacdo da avaliacdo
de risco por meio de escala podem-se desenvolver
diretrizes clinicas para prevencdo, referentes ao risco
especifico de um paciente®).

Destaca-se ainda que na presenca de avaliagdo
informal, sem o uso de escalas, os profissionais ten-
dem a desenvolver um trabalho adequado apenas
com pacientes que apresentam risco muito alto, o que
acaba por negligenciar os demais pacientes com risco
moderado e, que também deveriam receber medidas
preventivas®. Entretanto, salienta-se que o uso de
escalas, isoladamente, ¢ insuficiente na prevengao deste
agravo e, desta forma, essas devem ser adotadas em
conjunto com outras estratégias de prevencgao da UP9,

Somado as medidas preventivas, tem-se delineadas
estratégias de tratamento da lesdo, direcionadas ao
portador de UP, e que ainda se mantém em risco de de-
senvolver novas feridas. O algoritmo descreve propostas
terapéuticas de acordo com cada estéagio da Ulcera.

Atualmente no Hospital de Ensino onde foi reali-
zada a pesquisa, 0 protocolo padrdo para tratamento
de UP consiste em irrigacdo da ferida com Solucédo
Fisiologica 0,9%, cobertura com curativo de gaze
estéril e uso tépico de pomadas e/ou outras solugdes
quando prescritas pelo médico. Ao elaborar o algoritmo
incluiram-se alguns curativos especiais no intuito de
apresentar a equipe de enfermagem outras possibilida-
des de tratamento descritas como eficazes na literatura.

Para UP em estégio | recomenda-se a hidratacdo da
pele, seguida da cobertura com filme de poliuretano ou
hidrocoloide fino. Essas tecnologias atuam reduzindo
as forcas de friccdo@®. Para as lesbes em estagio I,
Il e IV recomenda-se a irrigagdo com &gua destilada
ou Solucao Fisiologica aquecida, a fim de evitar o
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resfriamento do leito da ferida e, consequentemente,
retardo no processo de cicatrizacao®.

O uso do hidrocol6ide é destacado para lesbes de esta-
gio Il até estagio IV, pois estimula a angiogénese e acelera
0 processo de granulagao do tecido. Para lesdes estagio 11,
ouso do alginato é indicado por auxiliar no debridamento
autolitico e manter o meio imido, apropriado para feridas
com exsudagao moderada a grande, contraindicados para
lesbes com pouco ou nenhum exsudato®?). O hidrogel,
indicado tanto para lesdes de estagio 111 quanto de estagio
IV, mantém a ferida Gmida e promove a aut6lise tecidual.
Além disso, suas propriedades permitem a preservacéo do
tecido de granulacdo®?. A hidrofibra, também indicada
para UP nestes estagios, mantém o meio Umido, o que
reduz a sensagdo de dor, controla o exsudato e elimina
microorganismos presentes na lesdo, devido a a¢do bac-
tericida da prata®@.

Além das tecnologias terapéuticas mencionadas,
nas UP em estagio IV também se indica o uso do
carvdo ativado. As propriedades do carvdo permitem a
absorc¢éo do exsudato e de microorganismos presentes
no leito da ferida. Esse curativo favorece o debrida-
mento autolitico e controla o odor®.

O tratamento também inclui medidas que reduzam
os fatores desencadeantes da lesdo, ou seja, medidas
preventivas®. Neste contexto, percebe-se que preven-
¢do e terapéutica ndo consistem em atuacdes excluden-
tes, mas complementares.

Questdes inerentes ao paciente, tais como desnutri-
¢éo efou aporte nutricional insatisfatorio, diminuicdo da
atividade fisica, dificuldade de mobilizagdo e/ou imo-
bilidade s&o acentuadas pelo fato de sua internagdo em
ambiente hospitalar, especialmente em unidades criticas
de tratamento. Assim, o algoritmo ressalta a necessidade
dainterdisciplinaridade, uma vez que as UP tem etiologia
multifatorial, o que responsabiliza todos os profissionais
da saude no que concerne sua prevencao e tratamento.

Por fim, prima-se que a atuagdo de equipe multi-
profissional integrada favorece a qualidade do cuidado
prestado ao paciente, pois as contribuigdes de cada
categoria profissional colaboram para uma assisténcia
mais completa e abrangente©0,

CONSIDERAGCOES FINAIS

Os algoritmos constituem-se em tecnologias que
norteiam a tomada de decisao frente a questdes clinicas
do cuidado, acrescentam racionalidade cientifica e ser-
vem como guias no tocante & prevencéo e tratamento
de UP. Possibilitam, informagdes acerca da melhor
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conduta profilatica/terapéutica a ser adotada em cada
avaliacdo clinica feita pela equipe de enfermagem e
multiprofissional, o que confirma sua proficuidade e
acuidade como instrumento norteador do cuidado.

Ressalta-se ainda, que por proporcionar uma
visdo ampla de todo um processo, este instrumento
atua como facilitador do gerenciamento do cuidado
de enfermagem, e garante uma pratica baseada em
evidencias.

Sabe-se da utilizacdo de algoritmos em situacfes
de emergéncia, principalmente com o intuito de rapi-
damente se tomar a melhor decisdo. Todavia, aponta-se
que a experiéncia com a elaboracdo deste algoritmo de
prevencado e tratamento de UP mostrou-se promissora.

Sugere-se que estudos sejam feitos com o intuito de
avaliar a efetividade dessa tecnologia frente a sua apli-
cacéo pela equipe de enfermagem, de modo a ponderar
a adesdo desta ao algoritmo e sustentar como prética
a ser adotada e incorporada também pelos gestores
enquanto politica de qualidade.
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