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ALGORITMO DE PREVENÇÃO E TRATAMENTO DE ÚLCERA POR PRESSÃO

Franciele Soares Pott¹, Janyne Dayne Ribas², Otília Beatriz Maciel da Silva³, Thaís Sanglard de Souza4,
 Mitzy Tannia Reichembach Danski5, Marineli Joaquim Meier6 

RESUMO: Trata-se de um estudo descritivo, que objetivou descrever o desenvolvimento de um algoritmo para a prevenção 
e tratamento de úlceras por pressão em um Hospital Universitário de Curitiba - Paraná. A elaboração e estruturação do 
algoritmo compreenderam três momentos: avaliação da enfermagem, ações de cuidado, e proposta terapêutica.  Destaca-
se que o algoritmo é uma tecnologia formulada a partir de evidencias científicas para subsidiar a prática baseada em 
evidências, que norteia a tomada de decisão da equipe de saúde, proporciona uma visão ampla de todo um processo e facilita 
o gerenciamento do cuidado de enfermagem. Sugere-se que estudos sejam feitos com o intuito de avaliar a efetividade 
desta tecnologia frente a sua aplicação à equipe de enfermagem, de modo a ponderar a adesão destes ao algoritmo.
DESCRITORES: Enfermagem; Úlcera por pressão; Tecnologia.
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ALGORITHM FOR PREVENTION AND TREATMENT OF PRESSURE ULCERS

ABSTRACT: This is a descriptive study, which aimed to describe the development of an algorithm for preventing and treating 
pressure ulcers, in a University Hospital in Curitiba, Paraná. 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, 
so as to consider their adherence to the algorithm. 
DESCRIPTORS: Nursing; Pressure ulcer; Technology.

ALGORITMO DE PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE ÚLCERA POR PRESIÓN

RESUMEN: Este es un estudio descriptivo cuyo objetivo fue describir el desarrollo de un algoritmo para prevención y 
tratamiento de úlceras por presión en un Hospital Universitario de Curitiba, Paraná. La elaboración y estructuración del 
algoritmo comprendieron tres momentos: evaluación de la enfermería, acciones de cuidado y propuesta terapéutica.  Se resalta 
que el algoritmo es una tecnología formulada con  base en evidencias científicas para subsidiar la práctica basada en evidencias, 
la cual conduce la tomada de decisión del equipo de salud,  proporciona una visión amplia de todo un proceso y facilita la 
administración del cuidado de enfermería. Se sugiere que estudios sean hechos con el objetivo de evaluar la efectividad de esta 
tecnología delante de su aplicación al equipo de enfermería, de modo a ponderar acerca de la adhesión de estes al algoritmo.
DESCRIPTORES: Enfermería; Úlcera por presión; Tecnología.
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INTRODUÇÃO
 
	 As úlceras por pressão (UP) representam grave pro-
blemática social, pois elevam as taxas de re-internação, 
contribuem para o aumento da morbi-mortalidade e 
seu tratamento gera altos custos para os serviços de 
saúde, especialmente pelo prolongamento da hospi-
talização(1-2). Entretanto, os custos com a prevenção 
das UP geralmente são menores, principalmente se 
considerarmos que ao paciente causam dor e impacto 
emocional, constituem porta de entrada para infecção 
e dificultam sua recuperação(3). 
	 Segundo definição da European Pressure Ulcer 
Advisory Panel (EPUAP) e National Pressure Ulcer 
Advisory Panel (NPUAP) as UP são áreas de dano 
localizadas na pele e tecido subjacente causadas, 
principalmente, por fatores externos isolados ou asso-
ciados, tais como exposição à pressão, cisalhamento 
e fricção. Localizam-se, principalmente, em áreas de 
proeminências ósseas e aparecem quando a pressão 
exercida sobre a pele é maior que a pressão capilar(4-5). 
Enfatiza-se, deste modo, que a pressão é o principal fator 
desencadeante da lesão(6). Contudo, os danos causados 
pela pressão estão intimamente relacionados à sua 
intensidade e duração, bem como à capacidade de tole-
rância dos tecidos expostos(7). Os fatores envolvidos na 
gênese dessas úlceras levam a alterações estruturais do 
tecido, de modo a promover uma adaptação celular que 
suporta o estímulo patológico sem maiores danos. Em 
contrapartida, na presença de estímulos mais agressivos 
e prolongados, a capacidade de adaptação é transposta, 
fato que pode resultar no surgimento de lesão tecidual(8).
	 Todavia, não são apenas os fatores externos que 
atuam na gênese da UP, mas também fatores internos, 
denominados intrínsecos, como o estado geral e nutri-
cional do paciente, idade, peso corpóreo, mobilidade, 
incontinência e suprimento sanguíneo (doenças car-
diovasculares)(9). Destarte, a pressão isoladamente, ou 
combinada com as forças de fricção e cisalhamento, 
juntamente com os fatores intrínsecos atuam aco-
metendo gradativamente as estruturas da pele, o que 
possibilita o surgimento de uma úlcera(10). 
	 As UP são totais ou parciais, conforme o acometi-
mento tecidual e, são classificadas em estágio I, estágio 
II, estágio III e estágio IV e lesão tissular profunda. 
Há, no entanto, lesões que não podem ser classificadas 
até serem desbridadas, como aquelas com presença de 
esfacelo, tecido necrótico ou escara no leito da ferida(11).
	 Mesmo frente aos avanços tecnológicos que per-
meiam o atendimento à saúde, há alta prevalência e in-

cidência dessas úlceras. Segundo NPUAP, organização 
dedicada à prevenção deste agravo, sua incidência em 
hospitais norte americanos é de 3% a 14%, e de 15% 
a 25% nas casas de apoio(11). No Brasil não existem 
pesquisas de abrangência nacional, no entanto estudos 
locais revelam que os índices de formação da lesão em 
pacientes hospitalizados podem chegar a 68%, e que 
variam entre 10,62% e 62,5% em unidades de terapia 
intensiva(12-13). Estudo realizado em 2011, em um Hos-
pital de Ensino do Paraná, apontou prevalência geral 
de 9,97%, incluindo as UP em estágio I, sendo que a 
maior parte dos portadores se encontrava em unidades 
críticas, destacando-se a Unidade de Terapia Intensiva 
e o Centro de Terapia Semi-intensiva, com distribuição 
de 66,67% e 42,86% portadores respectivamente.(14). 
	 Diante desta problemática, é imprescindível esta-
belecer condutas com vistas à redução da incidência 
desse agravo, bem como minimização dos danos e 
complicações causadas por sua evolução, o que aponta 
a necessidade da instituição de medidas preventivas.
	 É necessário que os profissionais da enfermagem 
desenvolvam e aperfeiçoem suas habilidades clínicas na 
avaliação dos riscos para UP, subsidiados pelo conheci-
mento científico. Complementa-se que esta avaliação é 
um modo de instrumentalizar a equipe de enfermagem 
para eficácia na prevenção desses agravos(15). Reconhe-
cer os fatores predisponentes permite ao profissional 
reduzir o desenvolvimento da lesão, utilizando-se de 
avaliações que garantem sua quantificação(16). Neste con-
texto, o enfermeiro é o profissional melhor qualificado 
para liderar programas de prevenção e tratamento de 
UP, pois despende parte de seu tempo junto ao paciente, 
avaliando as alterações cutâneas que influenciam no 
risco do desenvolvimento/evolução da lesão, além de 
gerenciar o cuidado prestado.
	 A adoção de instrumentos de medidas, escalas 
de risco para desenvolvimento de UP e protocolos/
diretrizes clínicas de prevenção e tratamento auxiliam 
os profissionais de saúde a avaliar o risco, formular o 
diagnóstico, determinar o plano de cuidados, incluindo 
condutas preventivas(3). Dentre as escalas de avaliação 
de risco, a de Braden se baseia na fisiopatologia das UP 
e utiliza dois fatores determinantes: intensidade/duração 
da pressão e tolerância tecidual(12). Recomenda-se a 
utilização da Escala de Braden nas primeiras 48 horas 
de internação do paciente. Ao realizar a avaliação, 
mediante utilização desta escala, o profissional obterá 
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 parâmetro, que 
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para resultado menor que 12 pontos há risco elevado; 
entre 13 e 14 pontos há risco moderado; e entre 15 e 16 
o risco é mínimo(17).
	 Além das escalas de avaliação de risco, outra tec-
nologia que contribui para o gerenciamento do cuidado 
ao paciente em risco de desenvolvimento e/ou portador 
de UP são os algoritmos. Esses constituem uma sequ-
ência finita de instruções bem definidas que podem ser 
realizadas sistematicamente. Seu conceito foi formali-
zado em 1936 pelos matemáticos Alan Turing e Alonzo 
Church, responsáveis pela fundação da Ciência da 
Computação(18). No âmbito da saúde, os algoritmos são 
instrumentos simples, diretos e de fácil acesso, além de 
ferramentas primordiais ao gerenciamento da qualidade, 
destacando-se como importante meio de organização 
de processos. Esses instrumentos conferem uma visão 
completa do processo de cuidado e são como mapas, 
servindo de guia para a tomada de decisões, especial-
mente quando essas são complexas(19).  
	 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 prevenção e tratamento de UP. 
Destaca-se que este trabalho surgiu da parceria entre 
mestrandas do Programa de Pós-Graduação em Enfer-
magem da Universidade Federal do Paraná (PPGENF 
UFPR), acadêmicas de enfermagem de Projetos de 
Iniciação Científica (IC UFPR) da mesma instituição 
de ensino e respectivas orientadoras.

MÉTODO 

	 Trata-se de um estudo descritivo, realizado no perí-
odo de agosto a novembro de 2009, em um hospital de 
ensino do Estado do Paraná, procedente de dois projetos 
de Iniciação Científica de Enfermagem da UFPR, intitu-
lados 'Avaliação Tecnológica das Práticas de Cuidar em 
Enfermagem' e 'Avaliação das Práticas do Cuidado da 
Enfermagem', os quais obtiveram aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) sob os números CEP: 1072/2005, 
CAAE: 0093 0208 0000-0 e CEP: 401.081.07.07, CAAE: 
0048.0.091.000-07, respectivamente. 
	 Para subsidiar a elaboração do Algoritmo de UP 
para Profissionais de Saúde foi construída uma diretriz 
clínica (20). Para tanto, foram necessárias 7 reuniões de 
trabalho, com duração aproximada de três horas cada, 
entre mestrandas do PPGENF UFPR, acadêmicas de 
enfermagem dos projetos de IC UFPR, respectivas 
orientadoras e enfermeiras representantes técnicas de 
curativos de tecnologia. 

	 Nesse processo foram discutidas produções científi-
cas nacionais e internacionais, a exemplo: guidelines das 
agências EPUAP, NPUAP, WOCN e NICE(4,11, 21- 22) e a 
Escala de Braden de avaliação de risco para UP(23-24) , as 
quais demonstram as melhores estratégias de prevenção 
de UP e embasaram a estruturação do algoritmo. Esse 
subdividido nas etapas de Avaliação da Enfermagem, 
por meio da Escada de Braden, Ações de Cuidado, 
complementadas pelo cuidado tecnológico e Proposta  
Terapêutica na ocasião do surgimento da UP.  
	 Em cada reunião tópicos relevantes foram discutidos 
a fim de direcionar a construção do instrumento, tais 
como: dados estatísticos relacionados às UP; conceitu-
ação do termo úlcera por pressão; fatores de risco para o 
desenvolvimento, classificação e características clínicas 
das UP; avaliação do risco para o desenvolvimento de 
UP segundo a Escala de Braden; ações de cuidado mais 
relevantes e condizentes com a realidade do hospital; e 
propostas de tratamento com coberturas de tecnologia. 

RESULTADOS

	 A estruturação do algoritmo (Figura 1) compreen-
deu uma sequência descrita em três etapas: Avaliação 
da Enfermagem, Ações de Cuidado e Proposta Tera-
pêutica. A primeira corresponde à avaliação do risco 
para o desenvolvimento de UP a partir da Escala de 
Braden, a segunda um conjunto de ações pautado nos 
fatores predisponentes de UP, incluindo intervenções 
com dispositivos de tecnologia, finalizando a terceira 
etapa com recomendações de tratamento na ocasião do 
surgimento da UP, conforme estadiamento da mesma.
	 Na primeira etapa, para subsidiar a aplicação desse 
algoritmo, com o objetivo de otimizar a avaliação de 
enfermagem, por meio de instruções bem definidas que 
podem ser realizadas sistematicamente e contribuir na 
redução do desenvolvimento das UP, utilizou-se a Es-
cala de Braden. Após determinar o grau de risco, por 
meio do escore numérico, na segunda etapa propõem-se 
ações de cuidado de enfermagem, com base nos fatores 
de risco identificados com auxílio da  Escala de Braden.  
Salienta-se, entretanto, que as estratégias de prevenção 
são também direcionadas ao portador da lesão, uma vez 
que este continua em risco de desenvolver novas UP. 
	 Os seis fatores - percepção sensorial, umidade, 
atividade, mobilidade, nutrição, fricção e cisalhamento 
– propostos por Braden, foram considerados no plane-
jamento das ações de cuidado, direcionadas tanto para 
pacientes com risco mínimo como para aqueles com 
presença de UP(25). O algoritmo também propõe tecnolo-
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Percepção sensorial 
o Avaliar estado cognitivo de sensação 

Umidade
o Manter pele limpa e seca  

o Minimizar o contato da pele com urina, fezes, suor ou 
exsudato da ferida, por meio de barreiras de 
incontinência; 

o Evitar o contato com superfícies plásticas; 

o Manter a temperatura corporal entre 35,5 e 37ºC;  

Atividade física 
o Utilizar bengala e/ou andador para reabilitação ativa e 

deambulação; 

o Consultar Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional a fim 
de complementar cuidado iniciado 

Mobilidade 
o Realizar movimentação e exercícios passivos em 

membros e articulações; 

o Realizar mudança de decúbito a cada 02 horas; 

o Reposicionar pacientes de acordo com o esquema de 
mudança de decúbito (relógio); 

o Ensinar aos acompanhantes formas de distribuir a 
pressão; 

o Solicitar avaliação do fisioterapeuta, ou terapeuta 
ocupacional quando necessário. 

Nutrição 
o Encorajar ingesta alimentar via oral ou seguir plano 

nutricional prescrito; 

o Avaliar comprometimento nutricional por meio de sinais 
como enfraquecimento muscular, perda de peso, 
diminuição de turgor cutâneo. 

o Acompanhar estado nutricional por meio de dados 
laboratoriais; 

o Monitorar e registrar a perda de fluidos da UP; 

Fricção/Cisalhamento 
o Utilizar lençóis móveis para transferência e mobilização de 

pacientes (ex. leito-maca); 

o Evitar massagens em regiões hiperemiadas, com redução 
de sensibilidade e/ou sobre proeminências ósseas; 

o Manter cabeceira elevada até 30º; 

o Evitar botas com gel ou acolchoadas  

o Evitar o uso de anéis de espuma;  

o Aplicar coxins sob proeminências ósseas; 

AVALIAÇÃO DA ENFERMAGEM 
Avaliação de risco, por meio da escala de Braden, nas primeiras 48 horas de internação do paciente na Unidade. 

MOBILIZAÇÃO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Entre 15 e 16 = 
Risco Mínimo

Entre 13 e 14 = 
Risco Moderado

Abaixo de 12 = 
Risco Elevado

Presença de UP 

CUIDADO TECNOLÓGICO 
 Prover superfície de apoio 

adequada em até 4 horas da 
admissão;

 Utilizar balanços, pranchas para 
mobilização; 

 Utilizar aparelhos infláveis sob o 
calcanhar. 

 Utilizar hidrocolóides, filme de 
poliuretano para proteção da pele.

ESTÁGIO IV
Hidratante s/ álcool e 
s/ perfume na pele 
ao redor 
Irrigação com água 
destilada (SF 0,9%) 

Coberturas 
Hidrocolóide com 
filme ou espuma 
Hidrogel 
Hidrofibras com ou 
sem prata  
Carvão com alginato

ESTÁGIO I
Higiene com sabão 
neutro 
Hidratante s/ álcool 
e s/ perfume 

Coberturas  
Filme de poliuretano 
Hidrocolóide fino 
Película  

ESTÁGIO II
Hidratante s/ álcool 
e s/ perfume na 
pele ao redor 
Irrigação com água 
destilada (SF 0,9%) 

Coberturas 
Hidrocolóide com 
filme 
Hidrocolóide com 
espuma 

ESTÁGIO III
Hidratante s/ álcool 
e s/ perfume na 
pele ao redor 
Irrigação com água 
destilada (SF 0,9%) 

Coberturas 
Hidrocolóide com 
filme ou espuma 
Alginato 
Hidrogel 
Hidrofibras com ou 
sem prata 

AÇÕES DE CUIDADO 

Figura 1 - Algoritmo de úlcera por pressão para profissionais de saúde. Curitiba, 2009

/
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gias disponíveis no mercado para o cuidado preventivo.
	 E por fim, na terceira etapa, para cada estágio 
da úlcera, o instrumento traz a melhor conduta tera-
pêutica, conforme apontam as diretrizes clínicas em 
relação à sua higienização e à cobertura a ser utilizada. 
Focalizaram-se as estratégias de tratamento da lesão, 
no intuito de reduzir sua progressão, bem como poten-
ciais complicações. 

DISCUSSÃO

	 O algoritmo proporciona ao enfermeiro e sua 
equipe subsídios para atuar preventivamente e também 
tomar a decisão mais rápida, com menor risco e maior 
probabilidade de acerto(10). O instrumento proposto 
nesta pesquisa visa aperfeiçoar as medidas preventivas 
para UP, mas também serve como um guia rápido para 
uso nos pacientes portadores das lesões. 
	 No que se concerne às UP enfatiza-se a existência 
de instrumentos que formalizam e sustentam a tomada 
de decisão, como as escalas de avaliação do risco. Estas 
permitem antever uma situação adversa de saúde - a 
UP- e adotar medidas de prevenção para evitá-la(10). O 
algoritmo apresenta os escores de risco para UP, segundo 
a Escala de Braden. É sugerido à equipe de enferma-
gem avaliar cada paciente, já nas primeiras 48 horas de 
internação, e repetir periodicamente esta avaliação. Por 
meio do escore obtido, o profissional poderá visualizar, 
no algoritmo, se o paciente está 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-
liação em seis fatores distintos (percepção sensorial, 
umidade, atividade, mobilidade, nutrição, fricção e 
cisalhamento)(26). 
	 Como sequência do algoritmo demonstram-se as 
ações de cuidado ao paciente em risco e/ou portador 
de UP, baseados nos itens avaliados pela Escala de 
Braden. Três destes elementos aferem os determinantes 
clínicos da exposição para prolongada pressão, sendo 
eles: percepção sensorial (capacidade do paciente em 
reagir à pressão relacionada ao desconforto); atividade 
(grau de atividade física do paciente); mobilidade (ca-
pacidade de mudar e controlar a posição do corpo). Os 
demais aferem a tolerância tecidual à pressão: fricção e 
cisalhamento (grau de contato entre a pele do paciente 
e o lençol); e umidade (exposição da pele à umidade); 
nutrição (consumo alimentar)(26). 
	 A perda de sensibilidade compromete a percepção 
de dor e desconforto, o que dificulta a identificação da 

necessidade de alívio de pressão(7). A umidade excessi-
va, principalmente por meio de incontinência urinária, 
potencializa os efeitos da fricção e cisalhamento, uma 
vez que reduz a força tensiva da pele, tornando-a mais 
suscetível à maceração e, consequentemente, mais sen-
sível aos efeitos dos fatores envolvidos na gênese das 
UP(9). Já a incontinência fecal possui como agravante a 
exposição da pele às toxinas e bactérias das fezes, fator 
importante na patogênese das úlceras(27). A atividade 
diminuída e imobilidade afetam a capacidade de alívio 
de pressão; a desnutrição diminui a elasticidade da pele 
e, em longo prazo, pode levar à anemia, que reduz a 
oxigenação dos tecidos(7).
	 Entende-se que a combinação de diversos fatores 
propicia a formação de UP, o que demonstra a impor-
tância de avaliação de risco, formal e sistematizada. 
Além disso, a partir da formalização da avaliação 
de risco por meio de escala podem-se desenvolver 
diretrizes clínicas para prevenção, referentes ao risco 
específico de um paciente(25). 
	 Destaca-se ainda que na presença de avaliação 
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(25). Entretanto, salienta-se que o uso de 
escalas, isoladamente, é insuficiente na prevenção deste 
agravo e, desta forma, essas devem ser adotadas em 
conjunto com outras estratégias de prevenção da UP(10). 
	 Somado às medidas preventivas, tem-se delineadas 
estratégias de tratamento da lesão, direcionadas ao 
portador de UP, e que ainda se mantém em risco de de-
senvolver novas feridas. O algoritmo descreve propostas 
terapêuticas de acordo com cada estágio da úlcera.
	 Atualmente no Hospital de Ensino onde foi reali-
zada a pesquisa, o protocolo padrão para tratamento 
de UP consiste em irrigação da ferida com Solução 
Fisiológica 0,9%, cobertura com curativo de gaze 
estéril e uso tópico de pomadas e/ou outras soluções 
quando prescritas pelo médico. Ao elaborar o algoritmo 
incluíram-se alguns curativos especiais no intuito de 
apresentar à equipe de enfermagem outras possibilida-
des de tratamento descritas como eficazes na literatura.
	 Para UP em estágio I recomenda-se a hidratação da 
pele, seguida da cobertura com filme de poliuretano ou 
hidrocolóide fino. Essas tecnologias atuam reduzindo 
as forças de fricção(28). Para as lesões em estágio II, 
III e IV recomenda-se a irrigação com água destilada  
ou Solução Fisiológica aquecida, a fim de evitar o 
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resfriamento do leito da ferida e, consequentemente, 
retardo no processo de cicatrização(29).
	 O uso do hidrocolóide é destacado para lesões de está-
gio II até estágio IV, pois estimula a angiogênese e acelera 
o processo de granulação do tecido. Para lesões estágio III, 
o uso do alginato é indicado por auxiliar no debridamento 
autolítico e manter o meio úmido, apropriado para feridas 
com exsudação moderada à grande, contraindicados para 
lesões com pouco ou nenhum exsudato(9,29). O hidrogel, 
indicado tanto para lesões de estágio III quanto de estágio 
IV, mantém a ferida úmida e promove a autólise tecidual. 
Além disso, suas propriedades permitem a preservação do 
tecido de granulação(9,29). A hidrofibra, também indicada 
para UP nestes estágios, mantém o meio úmido, o que 
reduz a sensação de dor, controla o exsudato e elimina 
microorganismos presentes na lesão, devido à ação bac-
tericida da prata(28).
	 Além das tecnologias terapêuticas mencionadas, 
nas UP em estágio IV também se indica  o uso do 
carvão ativado. As propriedades do carvão permitem a 
absorção do exsudato e de microorganismos presentes 
no leito da ferida. Esse curativo favorece o debrida-
mento autolítico e controla o odor(29).
	 O tratamento também inclui medidas que reduzam 
os fatores desencadeantes da lesão, ou seja, medidas 
preventivas(1). Neste contexto, percebe-se que preven-
ção e terapêutica não consistem em atuações excluden-
tes, mas complementares.
	 Questões inerentes ao paciente, tais como desnutri-
ção e/ou aporte nutricional insatisfatório, diminuição da 
atividade física, dificuldade de mobilização e/ou imo-
bilidade são acentuadas pelo fato de sua internação em 
ambiente hospitalar, especialmente em unidades críticas 
de tratamento. Assim, o algoritmo ressalta a necessidade 
da interdisciplinaridade, uma vez que as UP tem etiologia 
multifatorial, o que responsabiliza todos os profissionais 
da saúde no que concerne sua prevenção e tratamento. 
	 Por fim, prima-se que a atuação de equipe multi-
profissional integrada favorece a qualidade do cuidado 
prestado ao paciente, pois as contribuições de cada 
categoria profissional colaboram para uma assistência 
mais completa e abrangente(30).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

	 Os algoritmos constituem-se em tecnologias que 
norteiam a tomada de decisão frente à questões clínicas 
do cuidado, acrescentam racionalidade científica e ser-
vem como guias no tocante à prevenção e tratamento 
de UP. Possibilitam, informações acerca da melhor 

conduta profilática/terapêutica a ser adotada em cada 
avaliação clínica 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 
visão ampla de todo um processo, este instrumento 
atua como facilitador do gerenciamento do cuidado 
de enfermagem, e garante uma prática baseada em 
evidencias.
	 Sabe-se da utilização de algoritmos em situações 
de emergência, principalmente com o intuito de rapi-
damente se tomar a melhor decisão. Todavia, aponta-se 
que a experiência com a elaboração deste algoritmo de 
prevenção 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-
cação pela equipe de enfermagem, de modo a ponderar 
a adesão desta ao algoritmo e sustentar como prática 
a ser adotada e incorporada também pelos gestores 
enquanto política de qualidade.
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