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RESUMO

As lesbes por pressédo constituem um importante problema para os servigos de
saude, especialmente entre pacientes com mobilidade reduzida, doencgas crdénicas,
alteracbes nutricionais e outras condicdes que aumentam o risco de
comprometimento da integridade da pele. Este estudo teve como objetivo analisar a
atuagdo do enfermeiro no manejo clinico de pacientes com lesdo por pressao,
destacando a importancia da humanizagcdo e do cuidado individualizado na
assisténcia. Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, de abordagem
qualitativa e carater descritivo, realizada a partir da busca de producdes cientificas
nas bases de dados Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Scientific Electronic Library
Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e PubMed. Foram considerados artigos cientificos publicados no periodo
de 2020 a 2025, disponiveis na integra, nos idiomas portugués, inglés e espanhol,
relacionados a atuagao do enfermeiro no manejo clinico de pacientes com lesao por
pressao, a prevencao, avaliagao e tratamento das lesdes, a utilizagdo da Escala de
Braden, a Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem, a humanizacdo e ao
cuidado individualizado. A literatura analisada evidencia que o enfermeiro
desempenha papel fundamental na identificacdo dos fatores de risco, avaliagao da

integridade da pele, implementagcdo de medidas preventivas, acompanhamento da



evolugdo das lesbes e planejamento da assisténcia. A utilizagdo da Escala de
Braden auxilia na identificagdo do risco, porém deve estar associada a avaliagao
clinica e ao julgamento profissional. Verificou-se, ainda, que a Sistematizacado da
Assisténcia de Enfermagem contribui para a organizagao e continuidade do cuidado.
Além dos aspectos técnicos, a humanizacdo e a individualizacdo da assisténcia
mostraram-se fundamentais para considerar as necessidades fisicas, emocionais e
sociais do paciente. Conclui-se que a atuacdo do enfermeiro, fundamentada no
conhecimento cientifico, na sistematizacdo do cuidado, em praticas preventivas, na
humanizacao e na individualizacdo das intervengdes, contribui para a qualificacéo da
assisténcia e para a promogado da seguranga, do conforto e do bem-estar dos
pacientes com lesdes por pressao.

Palavras-chave: Lesdo por pressdo. Enfermagem. Humanizagdo da assisténcia.

Cuidado individualizado. Assisténcia de enfermagem.

ABSTRACT

Pressure injuries are a major concern for healthcare services, particularly among
patients with reduced mobility, chronic diseases, nutritional disorders, and other
conditions that increase the risk of impaired skin integrity. This study aimed to
analyze nurses' roles in the clinical management of patients with pressure injuries,
highlighting the importance of humanization and individualized care in healthcare
delivery. This is an integrative literature review with a qualitative approach and
descriptive design, conducted through a search for scientific publications in the
Virtual Health Library (VHL), Scientific Electronic Library Online (SciELO), Latin
American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS), and PubMed
databases. Scientific articles published between 2020 and 2025 were considered,
provided they were available in full text, written in Portuguese, English, or Spanish,
and related to nurses roles in the clinical management of patients with pressure
injuries, injury prevention, assessment and treatment, the use of the Braden Scale,
the Systematization of Nursing Care, humanization, and individualized care. The
literature analyzed indicates that nurses play a fundamental role in identifying risk
factors, assessing skin integrity, implementing preventive measures, monitoring injury

progression, and planning care. The use of the Braden Scale assists in identifying



patients at risk; however, it should be combined with clinical assessment and
professional judgment. Furthermore, the Systematization of Nursing Care was found
to contribute to the organization and continuity of care. Beyond technical aspects,
humanization and individualized care proved essential for addressing patients’
physical, emotional, and social needs. It is concluded that nursing practice grounded
in scientific knowledge, systematic care planning, preventive practices, humanization,
and individualized interventions contributes to improving the quality of care and
promoting the safety, comfort, and well-being of patients with pressure injuries.

Keywords: Pressure Injury. Nursing. Humanization of Care. Individualized Care.

Nursing Care.

1 INTRODUGAO

As lesdes por presséo (LPP) constituem um importante problema de saude e
representam um desafio para os servicos assistenciais, especialmente entre
individuos com mobilidade reduzida, doencgas crbénicas, alteragbes nutricionais e
outras condigdées que aumentam a vulnerabilidade ao comprometimento da
integridade da pele. Segundo Fecchio et al. (2024), essas lesdes correspondem a
danos localizados na pele e/ou nos tecidos subjacentes, geralmente sobre
proeminéncias 0sseas, decorrentes da pressao intensa ou prolongada, isoladamente
ou associada ao cisalhamento.

O desenvolvimento das LPP esta relacionado a diferentes fatores de risco,
como imobilidade, idade avancada, alteracbes nutricionais, doencas crbnicas,
déficits circulatorios e condigdes que comprometem a perfusao tecidual (FECCHIO
et al., 2024). O envelhecimento populacional também contribui para o aumento da
vulnerabilidade, especialmente em razdo da maior prevaléncia de doencgas crénicas
e limitagcbes funcionais entre pessoas idosas (MAPELLI DE PAIVA et al., 2024).

Embora possam ser prevenidas em muitos casos por meio da identificagao
precoce dos fatores de risco e da implementacdo de medidas adequadas, as LPP
permanecem presentes em diferentes cenarios assistenciais. Sua ocorréncia pode
estar relacionada ao prolongamento da internagcdo, aumento dos custos do
tratamento, risco de complicagbes e comprometimento da recuperacao do paciente,

reforcando a importancia da prevencao e do manejo adequado.



Nesse contexto, o enfermeiro desempenha papel fundamental na avaliacéo
do paciente, identificacdo dos fatores de risco, planejamento da assisténcia,
implementagao de medidas preventivas e acompanhamento da evolugao das lesdes.
A atuacado profissional deve estar fundamentada no conhecimento cientifico e na
avaliagao individual das necessidades apresentadas pelo paciente.

Além dos aspectos clinicos, o cuidado ao paciente com LPP deve considerar
as repercussoes fisicas e emocionais decorrentes da lesdo, como dor, desconforto,
limitagdes funcionais e alteragdes na qualidade de vida. Dessa forma, a assisténcia
de enfermagem deve ultrapassar os aspectos exclusivamente técnicos e considerar
o individuo em sua integralidade (POSTANOVSKI et al., 2024).

Nesse sentido, a humanizagdo constitui um componente importante da
assisténcia, ao valorizar a dignidade, a autonomia, a comunicagéo e a singularidade
do paciente. Associado a esse principio, o cuidado individualizado permite que as
intervengdes sejam planejadas de acordo com as condi¢des clinicas, funcionais e
sociais de cada individuo, evitando uma abordagem padronizada que desconsidere
suas necessidades especificas.

A atuacdo do enfermeiro, portanto, envolve n&o apenas procedimentos
relacionados a prevencao e ao tratamento da lesdo, mas também avaliacio clinica,
educacdo em saude, acompanhamento, comunicagao com familiares e articulagao
do cuidado. Essa atuacdo pode contribuir para uma assisténcia mais segura,
acolhedora e adequada as necessidades apresentadas pelo paciente.

Diante da relevancia das LPP para a assisténcia em saude, torna-se
necessario aprofundar a compreensao sobre a atuagao do enfermeiro no manejo
clinico dessas lesdes, especialmente quanto a humanizagdo e ao cuidado
individualizado. Assim, este estudo busca reunir evidéncias cientificas sobre a
tematica, contribuindo para a reflexdo sobre praticas de enfermagem que favoregcam
a qualidade e a seguranga da assisténcia prestada aos pacientes com lesdes por
pressao.

Dessa forma, questiona-se como a atuagdo do enfermeiro no manejo clinico
de pacientes com lesao por pressao contribui para a humanizagao da assisténcia e
para a implementagcdo do cuidado individualizado? Tem como hipdétese que a
atuagao do enfermeiro no manejo clinico de pacientes com lesdo por pressao,
fundamentada na avaliagdo individualizada, na sistematizacdo do cuidado e em

praticas humanizadas, pode contribuir para a prevengao de complicagdes, a



qualificagdo da assisténcia e a promocédo de maior seguranga e conforto ao
paciente.

As lesdes por pressdo permanecem como um importante desafio para os
servicos de saude, especialmente entre pacientes com mobilidade reduzida, idosos,
individuos hospitalizados e pessoas com condi¢des clinicas que aumentam o risco
de comprometimento da integridade da pele.

Nesse cenario, o enfermeiro possui papel relevante na prevencéao,
identificacdo precoce, acompanhamento e manejo das LPP, por meio da avaliagéo
sistematica, planejamento da assisténcia, implementagdo de medidas preventivas e
acompanhamento da evolugao clinica.

A relevancia deste estudo também esta relacionada a necessidade de
compreender o paciente para além da lesdo, considerando aspectos fisicos,
emocionais e sociais envolvidos no processo de adoecimento. A humanizagao e o
cuidado individualizado possibilitam adequar as intervencbes as necessidades e
particularidades de cada individuo, favorecendo uma assisténcia mais integral e
centrada no paciente.

Dessa forma, o estudo justifica-se pela importancia de reunir evidéncias sobre
a atuacdo do enfermeiro no manejo clinico das LPP e sobre a contribuicdo da
humanizacédo e da individualizagao do cuidado para a qualidade da assisténcia. Os
resultados poderao contribuir para a reflexdo sobre a pratica profissional e para o

fortalecimento de estratégias assistenciais fundamentadas em evidéncias cientificas.

2 OBJETIVOS
Analisar a atuacdo do enfermeiro no manejo clinico de pacientes com leséo
por pressao, destacando a importancia da humanizag¢ao e do cuidado individualizado

na assisténcia

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever os principais aspectos clinicos relacionados as lesées por pressao;

e Identificar as principais estratégias de prevengcado e manejo das lesdes por
pressao;

e Discutir a atuagado do enfermeiro na assisténcia aos pacientes com lesao por

pressao;



e Abordar a utilizagdo de instrumentos e estratégias de avaliagado do risco para
o desenvolvimento de lesbes por pressao;

e Discutir a importancia da humanizacdo na assisténcia de enfermagem ao
paciente com lesao por pressao;

e Analisar a contribuicdo do cuidado individualizado para a qualidade da

assisténcia e para a recuperacao do paciente.

3 METODOLOGIA

Tratou-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, de carater descritivo,
realizada por meio de uma reviséo integrativa da literatura. Esse método possibilitou
reunir, analisar e sintetizar evidéncias cientificas disponiveis sobre a tematica,
contribuindo para a construgdo do conhecimento e para o aprimoramento da pratica
profissional.

A busca dos estudos foi realizada nas bases de dados Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), Scientific Electronic Library Online (SciELO), Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e PubMed.

Foram utilizados descritores controlados presentes nos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) e no Medical Subject Headings (MeSH), relacionados a tematica

investigada.

Descritores em portugués:
e Lesao por pressao;
e Enfermagem;
e Cuidados de enfermagem;
e Humanizagao da assisténcia;
e Assisténcia ao paciente.
Descritores em inglés:
e Pressure Injury;
e Nursing;
e Nursing Care;
e Humanization of Care;

o Patient-Centered Care.



Os descritores foram combinados por meio dos operadores booleanos AND e
OR, de acordo com as estratégias de busca utilizadas em cada base de dados.
Foram incluidos artigos cientificos publicados no periodo de 2020 a 2025,
disponiveis na integra, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, que abordassem a
atuagao do enfermeiro no manejo clinico de pacientes com lesdo por pressao, bem
como aspectos relacionados a humanizagao e ao cuidado individualizado.

Foram excluidos artigos duplicados, estudos que ndo apresentassem relagao
direta com o tema, editoriais, cartas ao editor, teses, dissertacbes e trabalhos
publicados fora do periodo estabelecido.

Os estudos selecionados foram submetidos a leitura na integra e analisados
de forma descritiva, possibilitando a identificagdo e a sintese das principais
evidéncias cientificas relacionadas a atuacdo do enfermeiro no manejo clinico das

lesdes por pressado, com énfase na humanizacao e no cuidado individualizado.

3.1 Lesao por pressao: conceitos, classificagao e fatores de risco

As lesbes por pressdo (LPP) constituem um importante problema para a
seguranga do paciente e para a qualidade da assisténcia em saude.
Caracterizam-se por danos localizados na pele e/ou nos tecidos subjacentes,
geralmente sobre proeminéncias 0sseas ou relacionados ao uso de dispositivos,
decorrentes da pressao prolongada ou da associagdo entre presséo e cisalhamento
(FECCHIO et al., 2024).

O desenvolvimento das LPP esta relacionado a interagdo entre fatores
mecanicos e caracteristicas individuais do paciente. A mobilidade reduzida, idade
avancada, alteragbes nutricionais, doengas crdnicas, comprometimentos
circulatérios e alteracées da percepg¢ao sensorial podem aumentar a vulnerabilidade
dos tecidos e favorecer o desenvolvimento dessas lesdes (LIMA et al., 2024).

Os fatores associados ao desenvolvimento das LPP podem ser classificados
em intrinsecos e extrinsecos. Entre os fatores intrinsecos destacam-se idade
avancgada, alteragdes nutricionais, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares,
alteragdes neurologicas e redugcdo da mobilidade. Entre os fatores extrinsecos
encontram-se pressao prolongada, fricgdo, cisalhamento, umidade e contato

inadequado ou prolongado com dispositivos. A identificacdo desses fatores é



fundamental para direcionar as medidas preventivas de acordo com as
necessidades apresentadas pelo paciente (PINHO SORIA DE LIMA et al., 2024).

A idade avangada merece atencado especial, uma vez que o envelhecimento
pode estar associado a alteragcbes da pele, reducdo da mobilidade, presencga de
comorbidades e maior dependéncia para a realizagdo das atividades cotidianas. Em
revisdo integrativa sobre o desenvolvimento de LPP em idosos, foram identificados
como fatores relevantes a idade, as comorbidades, a ma nutricdo, a imobilidade e o
tempo prolongado de internagéo (FARIAS; QUEIROZ, 2022).

As lesbes por pressdo sao classificadas de acordo com a extensdo e a
profundidade do comprometimento tecidual. A classificacdo possibilita caracterizar a
lesdo, acompanhar sua evolugao e auxiliar na definigdo das condutas assistenciais.
Entre as categorias reconhecidas encontram-se os estagios 1, 2, 3 e 4, além da
lesdo por pressao nao classificavel e da lesdo tissular profunda (TOMIO; BATISTA,
2023).

A avaliagcdo precoce da pele constitui uma importante estratégia para a
prevencado das LPP. Devem ser observadas alteragcoes de coloragdo, temperatura,
consisténcia e integridade da pele, além da presenca de dor ou outras alteragbes
que possam indicar comprometimento dos tecidos. A avaliacdo deve ocorrer de
maneira sistematica e ser associada a identificacdo dos fatores de risco
apresentados pelo paciente (SOUZA et al., 2024).

A identificacédo do risco deve fazer parte da avaliagao de enfermagem desde o
inicio da assisténcia, permitindo que medidas preventivas sejam implementadas de
forma precoce. A utilizagdo de instrumentos de avaliagdo, associada ao julgamento
clinico do enfermeiro, contribui para o reconhecimento dos pacientes mais
vulneraveis e para o planejamento das interveng¢des preventivas (TOMIO; BATISTA,
2023).

Dessa forma, o conhecimento dos mecanismos relacionados ao
desenvolvimento das lesdes por pressao, dos fatores de risco e das caracteristicas
clinicas dessas lesbes constitui fundamento importante para a atuagdo do
enfermeiro. A avaliagao individualizada permite reconhecer situagdes de maior
vulnerabilidade e direcionar estratégias preventivas de acordo com as condigdes

apresentadas por cada paciente.

3.2 Prevengao e manejo clinico das lesdes por pressao



A prevencao das lesbes por pressao envolve um conjunto de medidas
destinadas a reduzir a exposicdao dos tecidos aos fatores associados ao
desenvolvimento das lesdes. As recomendacgdes atuais destacam a importancia de
uma abordagem multifatorial, que considere avaliagdo da pele, mobilidade,
posicionamento, nutricdo, hidratacido, controle da umidade e utilizagdo adequada de
superficies de suporte (NPIAP; EPUAP; PPPIA, 2026; KANDULA, 2025).

Entre as estratégias preventivas encontram-se o reposicionamento, a
redistribuicdo da pressao, a utilizagdo adequada de superficies de suporte, os
cuidados com a pele e o controle da umidade. O reposicionamento deve ser
planejado considerando as condi¢des clinicas, a tolerancia, a mobilidade e as
caracteristicas individuais do paciente, de modo a reduzir a exposi¢ao prolongada de
determinadas regides corporais a pressao (NPIAP; EPUAP; PPPIA, 2026).

Os cuidados relacionados a pele também apresentam papel relevante na
prevengcdo. A manutengdo da integridade cutédnea envolve higiene adequada,
controle da umidade, hidratagcdo e observacdo sistematica de alteragdes. Além
disso, condicdes relacionadas a nutricdo e a hidratacdo devem ser consideradas,
uma vez que podem influenciar a integridade dos tecidos e a capacidade de
recuperagao do organismo (POTT et al., 2023; NPIAP; EPUAP; PPPIA, 2026).

Evidéncias recentes demonstram que a combinacéo de diferentes estratégias
preventivas pode apresentar resultados mais favoraveis do que intervencdes
isoladas. Revisdo sistematica publicada por Kandula (2025) identificou efeitos
positivos de intervengdes multifatoriais, incluindo programas educativos, bundles de
cuidados e estratégias de posicionamento, sobre a prevencido das lesdes por
pressdo e a melhoria das praticas de enfermagem. Da mesma forma, Chaboyer et
al. (2024), em revisao sistematica e meta-analise, avaliaram bundles de prevengéo e
reforcaram a relevancia da combinagado de diferentes medidas para a reducéo das
lesdes por pressdo em pacientes hospitalizados.

A atuagdo da enfermagem constitui elemento importante na implementacéo
das estratégias preventivas. Revisdo sistematica de Kurt, Kasik¢i e Malaska (2024)
identificou diferentes intervengcbes de enfermagem utilizadas na prevencédo das
lesdes por pressao, incluindo estratégias relacionadas a redistribuicdo da pressao,

dispositivos de suporte e cuidados direcionados a pacientes de maior risco.



Quando a lesdo ja estd instalada, o manejo clinico deve considerar as
caracteristicas da ferida e as condigbes gerais do paciente. A avaliagdo deve
contemplar localizagao, extensao, profundidade, caracteristicas do leito, presenca de
exsudato, condi¢gdes da pele perilesional, dor e possiveis sinais de complicagédo. A
avaliacao sistematica permite acompanhar as modificagdes observadas ao longo do
tratamento e fundamentar as decisdes assistenciais.

O tratamento deve ser direcionado as caracteristicas especificas da lesao e
pode envolver limpeza, controle da umidade, manejo do tecido desvitalizado,
prevencdo e tratamento de infeccbes e utilizagdo de coberturas apropriadas. A
escolha das intervencdes deve considerar a categoria da lesdo, as caracteristicas do
leito, a quantidade de exsudato e as condi¢cdes da pele ao redor da ferida (NPIAP;
EPUAP; PPPIA, 2026).

Além das caracteristicas da ferida, devem ser considerados fatores sistémicos
capazes de interferir na recuperacido tecidual. Alteracbes nutricionais, doencas
crbnicas, comprometimentos circulatorios e outras condigdes clinicas podem
influenciar o processo de cicatrizagcdo. Assim, o manejo das lesées por pressao deve
contemplar tanto o tratamento local quanto as condi¢des gerais do paciente (POTT
et al., 2023; NPIAP; EPUAP; PPPIA, 2026).

A prevencdo e o tratamento também dependem da qualificagdo dos
profissionais envolvidos. Intervengdes educativas direcionadas as equipes podem
contribuir para ampliar conhecimentos e melhorar praticas relacionadas a prevencao
das lesbes por pressao. Nesse sentido, a educacédo permanente constitui estratégia
relevante para a implementacdo de praticas baseadas em evidéncias (KANDULA,
2025; KURT; KASIKCI; MALASKA, 2024).

Portanto, 0 manejo das lesdes por pressdo deve ser compreendido como um
processo continuo que envolve prevencdo, avaliagdo, tratamento e
acompanhamento. A integracdo dessas estratégias contribui para uma assisténcia

mais segura e favorece a identificagao precoce de alteragdes e complicagdes.
3.3 Escala de Braden e avaliagao do risco para lesdes por pressao
A prevengao das lesdes por pressdao envolve um conjunto de medidas

destinadas a reduzir a exposicdo dos tecidos aos fatores associados ao

desenvolvimento dessas lesdes. A literatura evidencia que a prevengao deve ocorrer



de maneira sistematica e considerar diferentes aspectos relacionados as condi¢des
clinicas e funcionais do paciente, incluindo mobilidade, posicionamento, integridade
da pele, estado nutricional e utilizagdo de recursos destinados a redistribuicdo da
pressdo. Nesse sentido, a adocdo articulada de diferentes estratégias pode
contribuir para a redu¢do da ocorréncia das lesdes e para a seguranga do paciente
(ALMEIDA; TURA; SILVA, 2022).

A avaliagdo do risco para o desenvolvimento de lesdes por pressao constitui
uma etapa fundamental do cuidado de enfermagem. Nesse contexto, a Escala de
Braden é utilizada como instrumento de apoio a identificacdo de pacientes que
apresentam maior vulnerabilidade ao desenvolvimento dessas lesdes. O instrumento
considera diferentes aspectos relacionados ao risco, permitindo ao profissional
organizar a avaliacdo e direcionar medidas preventivas de acordo com as
necessidades identificadas. A aplicagdo da escala, entretanto, deve estar associada
a avaliacao clinica individualizada, uma vez que o resultado obtido ndo substitui o
julgamento profissional nem a observacao continua das condigbes do paciente.

A Escala de Braden contempla dimensbes relacionadas a percepgao
sensorial, umidade da pele, atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo/cisalhamento. A
analise conjunta desses aspectos permite identificar condigées que podem favorecer
o desenvolvimento das lesdes por pressao e auxiliar o enfermeiro no planejamento
das medidas preventivas. A representacao dos itens avaliados pela escala pode ser

observada na Figura 1.

Figura 1 — Escala de Braden para avaliacao do risco de desenvolvimento de

lesdes por pressao



Caracteristica

Situacgao do paciente

Pontuacao

Percepcao

Totalmente limitado
Muito limitado
Levemante limitado

Nenhuma limitacao

1

& W ON

Umidade

Completamente molhado
Muito molhado
Ocasionalmente molhado

Raramente molhado

=k

B W ON

Atividade

Acamado
Cadeira de rodas
Deambula com auxilio

Deambula

=

A W ON

Mobilidade

Imawvel
Muito limitado
Levemente limitado

Nenhuma limitacao

=

W ON

Nutriciao

Muito pobre

Provavelmente inadeguada

Adeqguada

Excelente

-

& W ON

Fonte: Adaptado de Paranhos (1999).

A Escala de Braden é um instrumento utilizado para auxiliar na identificagcao

do risco de desenvolvimento de lesdes por pressdo. Sua pontuagéao total varia de 6 a

23 pontos, sendo que pontuagdes mais baixas indicam maior vulnerabilidade para o

desenvolvimento de lesdes. A interpretacdo do resultado deve estar associada a

avaliagao clinica do paciente, uma vez que a escala nao substitui o julgamento

profissional nem a analise de outros fatores de risco.

A classificagédo do risco pode ser apresentada da seguinte forma:



Tabela 1 — Classificagdo do risco segundo a Escala de Braden e principais

condutas

Pontuacao Classificacao Principais condutas

do risco

19-23 Sem risco Manter avaliacdo da pele,
pontos estimular mobilidade, controlar
umidade e orientar quanto as medidas
preventivas.

15-18 Risco leve Realizar avaliacao periddica da
pontos pele, estimular mobilidade, controlar
umidade e considerar medidas de
redistribuicdo da pressao conforme as
condi¢cbes do paciente.

13-14 Risco Intensificar a avaliagédo da pele,
pontos moderado estabelecer mudanca de declbito
individualizada, proteger
proeminéncias ¢sseas e acompanhar
o estado nutricional.

10-12 Risco alto Intensificar as medidas
pontos preventivas, realizar reposicionamento
frequente e individualizado, utilizar
superficies de suporte quando
indicadas e monitorar continuamente a
integridade da pele.

<9 pontos Risco  muito Implementar medidas
alto preventivas intensivas, com
reposicionamento individualizado,
protecdo das proeminéncias ¢sseas,
utilizacdo de superficies de suporte
adequadas e  acompanhamento

multiprofissional quando necessario.

Fonte: Elaborado com base na classificacdo apresentada no TCC e nas

recomendacdes utilizadas para avaliagdo e prevencdo das lesdes por pressao.



E importante destacar que a pontuacéo da Escala de Braden deve orientar, e
nao determinar isoladamente, o plano de cuidados. A avaliagdo do enfermeiro deve
considerar outros fatores que podem aumentar o risco de lesdo por pressao, como
presenca de lesao prévia, dispositivos médicos, alteragdes de perfusao, condigcoes
nutricionais, mobilidade, umidade e caracteristicas clinicas individuais. A AHRQ
também recomenda que instrumentos de avaliagdo de risco sejam utilizados
conjuntamente com a avaliagdo de outros fatores ndo contemplados pela escala
(BRASIL, 2026).

Dessa forma, quanto menor a pontuacao obtida na Escala de Braden, maior
deve ser a atencdo da equipe de enfermagem as medidas preventivas, com
planejamento individualizado e reavaliacdo periddica. A classificacao do risco deve
ser registrada e utilizada como subsidio para a elaboragdo do plano de cuidados,
incluindo medidas como cuidados com a pele, reposicionamento, redistribuicao da
pressao, atencdo a nutricdo e hidratacdo e utilizacdo de superficies de suporte
quando indicadas (BRASIL, 2026)..

ApoOs a avaliagcdo do risco, as medidas preventivas devem ser planejadas de
acordo com as caracteristicas apresentadas pelo paciente. Entre as principais
medidas preventivas encontra-se o reposicionamento do paciente, estratégia que
busca reduzir a exposi¢cao prolongada de determinadas regides corporais a pressao.
A mudanca de decubito deve considerar as condigdes clinicas, a tolerancia, a
mobilidade e as caracteristicas individuais do paciente, uma vez que a capacidade
de reposicionamento e a necessidade de auxilio podem variar de acordo com o
estado funcional de cada individuo. Almeida, Tura e Silva (2022) identificaram o
cuidado e a mudanca de decubito como elementos centrais nas representacdes dos
profissionais de enfermagem acerca das medidas preventivas para LPP.

Os cuidados com a pele também constituem uma importante medida
preventiva. A manutencdo da integridade cutanea requer observagao sistematica,
higiene adequada, controle da umidade e atencéo as alteragdes que possam indicar
comprometimento dos tecidos. A avaliagdo continua permite reconhecer
precocemente situagcdes de risco e implementar medidas antes da evolugédo para
lesdes de maior gravidade.

Outro aspecto relevante esta relacionado ao estado nutricional. Alteragdes

nutricionais podem aumentar a vulnerabilidade do paciente e interferir na



manutengdo da integridade dos tecidos. Evidéncias reunidas em uma overview de
revisdes sistematicas publicada em 2023 demonstraram beneficios associados a
suplementagao nutricional na prevencao de lesdes por pressao, além de resultados
favoraveis relacionados a utilizacdo de determinadas superficies de suporte e
dispositivos destinados a redistribuicdo da pressao.

A utilizacdo de superficies de suporte constitui outra estratégia que pode
auxiliar na redistribuicdo da pressdo e na redugdo da exposi¢ao dos tecidos. A
literatura demonstra resultados favoraveis de diferentes tecnologias quando
comparadas as superficies hospitalares convencionais, reforcando que a escolha
dos recursos deve considerar as caracteristicas e necessidades apresentadas pelo
paciente.

A atuagdo da equipe de enfermagem possui papel fundamental na
implementagdo dessas medidas. Estudo realizado com profissionais de enfermagem
demonstrou que a prevencao das lesdes por pressdao esta relacionada a
compreensao do cuidado como responsabilidade da equipe e a adogao de acgdes
praticas, incluindo a mudanga de decubito e o emprego de tecnologias disponiveis
para prevengao. Dessa maneira, o conhecimento dos profissionais e a organizagao
do cuidado sdo elementos importantes para a efetividade das estratégias
preventivas (ALMEIDA; TURA; SILVA, 2022).

Além da adogao das medidas preventivas, a qualificacdo dos profissionais
constitui aspecto relevante para a seguranga do paciente. Nobrega et al. (2023), ao
analisarem o conhecimento de profissionais de enfermagem sobre a prevengao das
lesdes por pressao, destacaram a importancia do conhecimento dos trabalhadores
para a adogao adequada das medidas preventivas. O estudo refor¢ca a necessidade
de qualificagao profissional e atualizagdo permanente para o desenvolvimento de
praticas assistenciais fundamentadas em evidéncias.

Quando a lesdo por presséo ja esta instalada, o cuidado passa a envolver
também a avaliagao sistematica da ferida e o acompanhamento de sua evolugao.
Devem ser observadas caracteristicas como localizagdo, extenséo, profundidade,
aspecto do leito da lesdo, presenca de exsudato, condicbes da pele ao redor da
ferida, presenca de dor e possiveis sinais de complicagdo. A avaliagdo continua
possibilita identificar alteragdes ao longo do tratamento e fornece informagdes para o

planejamento das intervengdes.



O manejo clinico deve considerar tanto as caracteristicas da lesdo quanto as
condi¢des gerais do paciente. A escolha das intervengdes precisa estar relacionada
a avaliagao realizada, considerando a categoria da lesdo, as condi¢des do tecido, a
presenca de exsudato e as caracteristicas da pele perilesional. Dessa maneira, o
tratamento ndo deve ser compreendido como uma intervencdo isolada sobre a
ferida, mas como parte de um plano de cuidados mais amplo.

Nesse contexto, o enfermeiro possui papel essencial na organizagao e no
acompanhamento do cuidado, realizando avaliagées sistematicas, planejando
intervengdes, acompanhando a evolugdo da lesdo e registrando as respostas
apresentadas pelo paciente. A atuacado profissional deve estar fundamentada na
avaliagao clinica e na utilizagcdo de estratégias preventivas e terapéuticas adequadas
as necessidades identificadas.

A prevengdo e o manejo das lesdes por pressao, portanto, constituem um
processo continuo que envolve avaliagdo, planejamento, implementagdo e
acompanhamento. A integracdo das diferentes estratégias contribui para uma
assisténcia mais segura e permite que as intervengdes sejam adaptadas as

condicdes apresentadas por cada paciente.

3.4 Atuacao do enfermeiro no cuidado ao paciente com lesao por pressao

O enfermeiro desempenha papel fundamental no cuidado ao paciente com
lesdo por pressao, atuando de forma continua na avaliagdo das condi¢des clinicas,
no planejamento da assisténcia, na implementacdo das intervengdes e no
acompanhamento da evolugdo do paciente. Essa atuagdo requer conhecimento
técnico-cientifico e capacidade de tomada de decisédo, considerando os diferentes
fatores que podem interferir no desenvolvimento e na evolugéo das lesdes.

A avaliagao clinica constitui uma das principais atribuicbes do enfermeiro
nesse contexto. A observacao sistematica da integridade da pele, das condigdes da
lesdo e dos fatores que podem interferir em sua evolugcdo permite identificar
necessidades especificas e estabelecer prioridades assistenciais. O enfermeiro deve
considerar as informagdes obtidas durante a avaliagao para direcionar as condutas e
acompanhar as respostas apresentadas pelo paciente.

A atuacgdo profissional também envolve a implementagdo de estratégias de

prevengado e acompanhamento do paciente em risco. Sousa Junior et al. (2024), em



revisdo integrativa sobre estratégias de enfermagem voltadas a prevencgao de lesdes
por pressdo no ambiente hospitalar, identificaram a mudanga de decubito e a
avaliacao da pele entre as principais agcdes descritas nos estudos analisados. Os
autores destacam que essas medidas devem integrar uma cultura de prevengao
desenvolvida pela equipe de enfermagem.

No paciente que ja apresenta uma lesao instalada, o enfermeiro deve realizar
acompanhamento sistematico das caracteristicas da ferida, observando sua
localizacdo, extensao, profundidade, condicbes do leito, presenca de exsudato,
aspecto da pele perilesional e possiveis sinais de complicagdo. A avaliacdo continua
permite identificar modificagdes ao longo do tratamento e fornece informagdes para
a tomada de decisdes relacionadas a assisténcia.

Nesse processo, o registro das informagdes clinicas possui papel relevante. A
documentagdo adequada permite acompanhar a evolugao do paciente, registrar as
intervencgdes realizadas e favorecer a comunicacao entre os profissionais envolvidos
na assisténcia. Dessa maneira, os registros contribuem para a continuidade do
cuidado e para o acompanhamento dos resultados obtidos.

A atuagao do enfermeiro também esta relacionada a educacdo em saude.
Orientacdes direcionadas ao paciente, familiares e cuidadores podem favorecer a
compreensao sobre os cuidados necessarios, ampliar a participagado no tratamento e
contribuir para a continuidade das medidas preventivas. A educacédo dos proprios
profissionais também ¢é importante, considerando a necessidade de atualizacio
permanente diante das evidéncias cientificas e das diferentes tecnologias
disponiveis para o cuidado.

A qualificagao profissional constitui um aspecto importante para a seguranca
da assisténcia. Estudos recentes demonstram a necessidade de fortalecer os
conhecimentos dos profissionais de enfermagem sobre prevencdo e manejo das
lesdes por pressao. Nesse sentido, agdes de capacitagdo e educagao permanente
podem contribuir para aprimorar a identificagdo dos fatores de risco e a
implementacédo das estratégias assistenciais (NOBREGA et al., 2023).

Além da assisténcia direta, o enfermeiro participa da articulagdo das
diferentes necessidades apresentadas pelo paciente. As lesdes por pressao podem
estar associadas a limitagdes de mobilidade, alteragbes nutricionais, doencas

cronicas, dependéncia funcional e outras condi¢gdes que exigem a participacédo de



diferentes profissionais. Assim, o enfermeiro contribui para a integragcédo das agdes e
para o acompanhamento das respostas do paciente ao longo do tratamento.

A atuacao profissional, portanto, ndo deve estar restrita a realizacdo de
procedimentos relacionados a ferida. O cuidado envolve avaliagéo, planejamento,
acompanhamento, educacéo e articulacdo das acdes assistenciais, considerando o
paciente em sua condigéo clinica global. Estudos recentes sobre a assisténcia de
enfermagem reforgcam a importancia de uma abordagem sistematica para prevengao
e acompanhamento das lesdes por pressdo (RODRIGUES et al., 2024).

Dessa forma, o enfermeiro ocupa posigéao estratégica no cuidado ao paciente
com lesdo por pressao, contribuindo para a identificagdo das necessidades, o
planejamento das intervencdes, o0 acompanhamento da evolugao e a qualificacdo da
assisténcia. Sua atuagao constitui uma etapa fundamental para que o cuidado seja
desenvolvido de maneira segura, organizada e fundamentada nas necessidades

apresentadas pelo paciente.

3.5 Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e Processo de Enfermagem

no cuidado as lesGes por pressao

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e o Processo de
Enfermagem constituem importantes instrumentos para a organizagao e qualificacao
do cuidado, permitindo ao enfermeiro estruturar a assisténcia de acordo com as
necessidades identificadas em cada paciente. No cuidado as pessoas em risco ou
acometidas por lesdes por pressao (LPP), esses instrumentos possibilitam organizar
informacdes clinicas, identificar fatores de risco, estabelecer prioridades, planejar
intervengdes e acompanhar sistematicamente os resultados obtidos.

De acordo com a Resolucdo COFEN n° 736/2024, o Processo de
Enfermagem deve ser realizado de maneira deliberada e sistematica e organiza-se
em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes, recorrentes e ciclicas:
avaliacdo de enfermagem, diagnostico de enfermagem, planejamento de
enfermagem, implementagdo de enfermagem e evolugdo de enfermagem. A
normativa também destaca que a avaliagdo pode utilizar instrumentos de avaliagao
de risco validados, protocolos e outros recursos que contribuam para a identificagao

das necessidades de cuidado.



No paciente com risco ou presencga de lesdao por pressao, a avaliacido de
enfermagem deve contemplar a integridade da pele, mobilidade, capacidade
funcional, percepcao sensorial, estado nutricional, umidade, presenca de dor,
condigbes clinicas associadas e demais fatores capazes de favorecer o
desenvolvimento ou agravamento das lesbes. A partir dessas informagdes, o
enfermeiro pode estabelecer prioridades e planejar intervengdes compativeis com as
condicdes apresentadas pelo paciente.

Entre as intervengdes preventivas, destaca-se a mudanca de decubito,
utilizada para reduzir a exposigédo prolongada de determinadas regides corporais a
pressao. O reposicionamento deve estar relacionado a avaliacdo clinica e as
caracteristicas individuais do paciente, considerando sua mobilidade, tolerancia,
condicdo da pele, presencga de lesdes e demais fatores de risco.

Nesse contexto, destaca-se o reldégio de mudanga de decubito, também
denominado em algumas experiéncias de enfermagem como relégio de Lowthian.
Trata-se de um recurso visual utilizado proximo ao leito para auxiliar a equipe na
identificacdo e no acompanhamento dos horarios e das posi¢coes previstas para o
reposicionamento do paciente. Sua utilizacdo pode facilitar a visualizacdo da
sequéncia de mudangas de posicdo e favorecer a organizagdo do cuidado,
especialmente em ambientes nos quais ha pacientes com mobilidade reduzida ou
restritos ao leito.

Experiéncia apresentada nos Anais do 24° Congresso Brasileiro dos
Conselhos de Enfermagem (CBCENF) descreveu a implementagcdo de um reldgio
personalizado para auxiliar a equipe de enfermagem no acompanhamento das
mudangas de decubito. O recurso apresentava as posigdes indicadas e os horarios
correspondentes, sendo utilizado como ferramenta visual para facilitar o controle das

mudangas de posigao e a organizagao da assisténcia.

Figura 2 — Rel6gio de mudancga de decubito utilizado como recurso visual para

organizacao do reposicionamento do paciente
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Fonte: Elaborado/Adaptado de Facido et al. (2026).

O relégio de mudanca de decubito pode ser compreendido, portanto, como
uma tecnologia assistencial de apoio a prevencéo das lesdes por pressao, uma vez
que funciona como recurso visual para lembrar e organizar o reposicionamento dos
pacientes. Experiéncia publicada na literatura também descreveu a elaboragao de
um reldégio de mudanca de posi¢gdes associado a uma agao educativa para
profissionais, com o objetivo de auxiliar a equipe na realizagdo periddica do
reposicionamento de pacientes em risco para lesdes por pressao.

E importante destacar, entretanto, que o relégio ndo deve substituir a
avaliacao clinica do enfermeiro nem ser utilizado como determinacao rigida de
horarios aplicavel indistintamente a todos os pacientes. Embora existam protocolos
institucionais que estabelecam intervalos especificos, a necessidade e a frequéncia
do reposicionamento devem considerar as caracteristicas clinicas e funcionais de
cada individuo. Dessa maneira, o relégio deve ser utilizado como instrumento
auxiliar dentro de um plano de cuidados individualizado, associado a avaliagéo

continua do risco e da tolerancia do paciente.



Essa perspectiva € importante porque o Processo de Enfermagem permite
justamente que as intervengbes sejam planejadas a partir das necessidades
especificas identificadas durante a avaliacdo. A Resolugdo COFEN n°® 736/2024
estabelece que o planejamento e a implementagdo dos cuidados devem estar
fundamentados nos dados obtidos na avaliacdo, em protocolos institucionais e nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis.

Além disso, uma experiéncia de implementacao de praticas de prevengao de
lesdes por pressdo em unidade de terapia intensiva demonstrou a associacéo entre
o Processo de Enfermagem, a avaliagao de risco e recursos visuais. Neste trabalho,
foi desenvolvido um quadro de identificagdo de riscos associado a um relogio de
orientagdo para mudanga de decubito, juntamente com outras medidas educativas e
preventivas. A proposta buscou facilitar a visualizagdo das praticas de prevengao
pela equipe e fortalecer a incorporacao dessas acdes a rotina assistencial.

Outro aspecto fundamental do Processo de Enfermagem é o registro das
informacdes e das intervengdes realizadas. A documentagcédo permite acompanhar a
evolugao do paciente, verificar a resposta aos cuidados implementados e favorecer
a comunicagao entre os profissionais. De acordo com a Resolugdo COFEN n°
736/2024, a documentagdo do Processo de Enfermagem deve ser realizada
formalmente no prontuario, cabendo ao enfermeiro registrar todas as etapas do
processo.

No contexto das lesdes por presséo, o registro deve contemplar informacdes
relevantes sobre a condigdo da pele, caracteristicas da lesdo, fatores de risco
identificados, intervencbes realizadas e respostas apresentadas pelo paciente.
Quando utilizado o relégio de mudanga de decubito, o registro das mudancgas de
posicao realizadas também pode contribuir para a continuidade e rastreabilidade do
cuidado, especialmente quando diferentes profissionais participam da assisténcia.

Rodrigues et al. (2025) destacam a importancia do conhecimento e da
documentacdo adequada no cuidado as lesdes por pressdo. O estudo identificou
dificuldades de alguns enfermeiros na avaliagdo e no registro das lesdes,
evidenciando que a qualificagcdo profissional € um elemento importante para o
desenvolvimento de praticas assistenciais mais seguras.

A reavaliagdo também deve ocorrer de maneira continua. As condicdes
clinicas do paciente podem sofrer alteragdes ao longo da internagdo ou do

tratamento, assim como podem ocorrer mudangas na integridade da pele,



mobilidade, estado nutricional e demais fatores relacionados ao risco de leséao.
Dessa forma, o enfermeiro deve reavaliar as condi¢gdes apresentadas e modificar o
planejamento sempre que necessario.

Estudo publicado por Souza et al. (2024) sobre a condugédo do Processo de
Enfermagem em pacientes adultos hospitalizados com lesdes por presséo reforga a
importancia da organizacéo sistematica das acbes de enfermagem para avaliagéo,
planejamento e acompanhamento desses pacientes. A utilizagdo estruturada do
Processo de Enfermagem favorece a identificacdo das necessidades e o
direcionamento dos cuidados de acordo com as condi¢cdes apresentadas.

Dessa maneira, a Escala de Braden, o Processo de Enfermagem, o relégio de
mudanca de decubito e os registros de enfermagem podem atuar de forma
complementar na assisténcia ao paciente em risco ou acometido por lesao por
pressao. Enquanto a avaliacédo de risco contribui para identificar a vulnerabilidade do
paciente, o Processo de Enfermagem organiza o planejamento e a implementacgao
dos cuidados, e o relégio de mudanga de decubito pode auxiliar visualmente na
organizacao do reposicionamento.

Assim, o relégio de mudanga de decubito deve ser compreendido como
recurso complementar e ndo como substituto do julgamento clinico do enfermeiro.
Sua utilizagdo, associada a avaliagdo individualizada, ao planejamento dos
cuidados, a execugao das intervengdes e ao registro sistematico, pode contribuir
para uma assisténcia mais organizada e direcionada a prevengao das lesdes por
pressao.

Portanto, a utilizacdo da Sistematizagado da Assisténcia de Enfermagem e do
Processo de Enfermagem possibilita transformar os dados obtidos na avaliagao
clinica em agbes planejadas, implementadas e avaliadas continuamente. Nesse
contexto, o enfermeiro exerce papel fundamental ao integrar instrumentos de
avaliagdo, recursos tecnolégicos e estratégias preventivas as necessidades
individuais do paciente, fortalecendo a segurancga, a continuidade e a qualidade do

cuidado prestado.

3.6 Humanizagao

A humanizagao da assisténcia ao paciente com lesdo por pressdo envolve

compreender que o cuidado ndo deve estar direcionado exclusivamente a leséao,



mas também a pessoa que vivencia suas repercussdes fisicas, emocionais e
sociais. Nesse contexto, o enfermeiro deve considerar as necessidades individuais
do paciente, sua capacidade funcional, suas limitagcdes, seus sentimentos e sua
participacado no processo de cuidado.

A presenca de uma lesdo por pressao pode ocasionar dor, desconforto,
limitacdo da mobilidade e dependéncia para a realizagcdo de atividades cotidianas.
Além das manifestacbes fisicas, a necessidade de cuidados prolongados pode
interferir na autonomia e na qualidade de vida do paciente. Por esse motivo, a
assisténcia deve ultrapassar a realizagao dos procedimentos técnicos e considerar a
experiéncia do individuo diante do processo de adoecimento.

Sousa et al. (2022), em relato de experiéncia desenvolvido com um paciente
paraplégico que apresentava multiplas lesdes por pressao, destacaram a
importancia do acompanhamento do enfermeiro para observar a evolugcdo das
feridas e compreender as demandas multifatoriais apresentadas pelo paciente. O
estudo também evidenciou a necessidade de intervencbes de diferentes areas para
proporcionar maior conforto e qualidade de vida, reforcando a importancia de uma
assisténcia que considere o individuo de maneira integral.

A comunicagao constitui um elemento essencial para a humanizagdo do
cuidado. O enfermeiro deve estabelecer uma relacdo baseada na escuta, no
respeito e na disponibilidade para compreender as duvidas, preocupacdes e
dificuldades apresentadas pelo paciente. A comunicagcdo adequada favorece a
construcdo de vinculo e possibilita que o individuo participe das decisdes
relacionadas ao proprio cuidado.

Outro aspecto importante esta relacionado ao respeito a autonomia e a
dignidade. Sempre que as condigbes clinicas permitirem, o paciente deve ser
incentivado a participar das decisdes e dos cuidados relacionados a prevengao e ao
tratamento da lesdo. Essa participagao contribui para que o cuidado seja construido
de maneira compartilhada, considerando ndo apenas as necessidades identificadas
pelo profissional, mas também as percepg¢des e preferéncias do préprio individuo.

A assisténcia humanizada também requer atengdao a privacidade durante a
realizacéo dos procedimentos. Cuidados relacionados a higiene, avaliagdo da pele,
mudancga de posicao e tratamento das lesbes podem envolver exposi¢cao corporal e

situagbes de dependéncia. Dessa forma, preservar a intimidade, explicar os



procedimentos previamente e respeitar os limites do paciente sio atitudes
fundamentais para uma assisténcia pautada na dignidade.

A participacdo da familia ou dos cuidadores também pode ser importante,

especialmente nos casos em que o paciente apresenta dependéncia funcional ou
necessita de continuidade dos cuidados apés a alta. O enfermeiro pode atuar na
orientacao sobre medidas preventivas, cuidados com a pele, mudancgas de posicéo e
identificacdo de alteracbes que necessitem de avaliagdo profissional, contribuindo
para a continuidade da assisténcia.
A humanizacdo também esta relacionada a capacidade de reconhecer que cada
paciente apresenta uma experiéncia diferente diante da lesdo. Mesmo quando as
caracteristicas clinicas das feridas sdao semelhantes, as necessidades, limitagdes,
sentimentos e possibilidades de participacdo podem variar. Portanto, a assisténcia
deve evitar condutas exclusivamente padronizadas e buscar compreender o
individuo dentro de seu contexto.

Azevedo et al. (2023), ao abordarem a prevencao de lesdao por pressao

associada a assisténcia humanizada de enfermagem, ressaltaram a importancia de
acdes preventivas desenvolvidas de maneira individualizada e voltadas as
necessidades do paciente. Dessa forma, humanizar nao significa apenas demonstrar
atengcdo e cordialidade, mas incorporar o respeito a pessoa aos diferentes
momentos da assisténcia.
Nesse sentido, a humanizacdo deve estar presente desde a avaliagcao inicial até o
acompanhamento da evolugdo da lesdo. O enfermeiro, ao associar conhecimento
técnico, comunicagao, escuta e respeito a dignidade do paciente, pode contribuir
para uma assisténcia mais acolhedora e participativa.

Assim, o cuidado humanizado ao paciente com lesdo por pressao
compreende uma abordagem que reconhece o individuo para além da ferida. A
valorizacdo da autonomia, da dignidade, do conforto, da comunicagcdo e da
participacdo do paciente fortalece a qualidade da assisténcia e estabelece as bases

para um cuidado verdadeiramente individualizado.

3.7 Cuidado individualizado e qualidade da assisténcia

O cuidado individualizado ao paciente com lesdo por pressdo parte do

reconhecimento de que cada individuo apresenta caracteristicas clinicas, funcionais,



sociais e emocionais proprias, que podem influenciar tanto o risco de
desenvolvimento da lesdo quanto sua evolugao e resposta ao tratamento. Dessa
forma, a assisténcia de enfermagem deve considerar as particularidades
identificadas durante a avaliagdo e nao se limitar a aplicagdo de condutas
padronizadas.

A avaliagdo individual permite ao enfermeiro identificar os fatores que
interferem diretamente nas condigbes do paciente, como mobilidade reduzida,
alteracbes da sensibilidade, estado nutricional, presenca de doengas associadas,
capacidade de realizar o autocuidado e condicbes da pele. A partir dessas
informacdes, torna-se possivel estabelecer prioridades e selecionar intervencoes
compativeis com as necessidades apresentadas.

Sousa et al. (2022), ao relatarem a experiéncia de acompanhamento de um
paciente paraplégico com multiplas lesées por pressdo, demonstraram a importancia
de um olhar individualizado para a definicao das intervengdes. O acompanhamento
sistematico da evolugcao das feridas e a analise das limitagdes apresentadas pelo
paciente permitiram compreender que o cuidado deveria considerar diferentes
dimensdes de suas necessidades, envolvendo também a atuagdo multiprofissional.

Nesse sentido, o cuidado individualizado néo significa apenas adaptar um
procedimento, mas compreender quais fatores estdo relacionados a condigao
daquele paciente e de que maneira podem ser modificados ou controlados.
Pacientes com diagndsticos semelhantes podem apresentar necessidades distintas
e, consequentemente, exigir diferentes estratégias de prevengao, tratamento e
acompanhamento.

Santana et al. (2024), em revisdo integrativa sobre intervengbes de
enfermagem na prevengao de lesdes por pressdo, destacaram a importancia da
avaliagao dos riscos, do posicionamento adequado, da protecdo das proeminéncias
Osseas e do planejamento do cuidado conforme as necessidades de cada paciente.

Nesse sentido, medidas como mobilizagdo e mudancga de decubito devem ser
adaptadas as condi¢cdes clinicas e funcionais do individuo. Da mesma forma,
aspectos nutricionais, caracteristicas da lesdo e condicbes da pele devem ser
avaliados continuamente, permitindo ao enfermeiro adequar as intervencgdes e,

quando necessario, articular o cuidado com outros profissionais.



A individualizacdo do cuidado, portanto, contribui para que a prevencao e o
manejo das lesdes por pressdo sejam realizados de forma mais segura,
considerando as particularidades clinicas e as necessidades de cada paciente.

Brasil, Martins e Roper (2025) destacam que a assisténcia de enfermagem na
prevencdo e no tratamento das lesdes por pressdo envolve diferentes estratégias,
incluindo cuidados relacionados a pele, umidade, nutricdo, utilizagdo de tecnologias
e capacitagao profissional. A abordagem desses diferentes elementos demonstra
que o cuidado deve ser estruturado de acordo com os fatores de risco e as
necessidades identificadas em cada paciente.

A participagcdo do paciente também constitui parte importante do cuidado
individualizado. Sempre que possivel, o enfermeiro deve considerar seus
conhecimentos, limitacbes, preferéncias e possibilidades de participagdo nas
decisdes relacionadas a assisténcia. Essa participacao pode favorecer a adesao as
medidas preventivas e contribuir para a continuidade dos cuidados apds a alta
hospitalar ou no ambiente domiciliar.

O cuidado individualizado também exige reavaliacdo continua. As condicdes
clinicas do paciente podem se modificar durante o tratamento, assim como as
caracteristicas da lesdo e sua resposta as intervengdes. Por esse motivo, o
planejamento ndo deve ser considerado definitivo, sendo necessario acompanhar os
resultados e realizar ajustes sempre que as necessidades identificadas forem
modificadas.

Dessa maneira, a individualizagcado do cuidado esta diretamente relacionada a
qualidade da assisténcia de enfermagem. Ao considerar as caracteristicas clinicas e
pessoais de cada paciente, o enfermeiro consegue estabelecer intervengdes mais
adequadas, acompanhar sua efetividade e reduzir a possibilidade de que o cuidado
seja realizado de maneira uniforme para situagdes que apresentam necessidades
diferentes.

Assim, o cuidado individualizado representa uma pratica que integra avaliagao
clinica, conhecimento cientifico, tomada de decisdo e acompanhamento continuo.
No contexto da lesdo por pressdo, essa abordagem permite que o paciente seja
reconhecido em sua singularidade e que as intervengdes sejam planejadas de
acordo com suas necessidades reais, contribuindo para uma assisténcia mais

segura, efetiva e humanizada.



4 CONCLUSAO

As lesbes por pressao constituem um importante desafio para a assisténcia
em saude, especialmente entre pacientes que apresentam mobilidade reduzida,
alteracbes nutricionais, doencas crénicas e outras condigdes que aumentam a
vulnerabilidade ao desenvolvimento dessas lesbes. Nesse contexto, torna-se
fundamental a adocao de estratégias de prevencdo e manejo fundamentadas no
conhecimento cientifico e direcionadas as necessidades apresentadas por cada
paciente.

O enfermeiro desempenha papel fundamental nesse processo, especialmente
na identificacdo dos fatores de risco, na avaliagcdo da integridade da pele, na
implementagcdo de medidas preventivas e no acompanhamento das condigdes
clinicas e da evolucao das lesdes. Instrumentos como a Escala de Braden podem
auxiliar na identificacdo de pacientes com maior risco, porém devem ser utilizados
em conjunto com a avaliagado clinica e o julgamento profissional. Dessa forma, a
atuacao do enfermeiro deve considerar o conjunto de caracteristicas e necessidades
apresentadas pelo paciente.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e o Processo de
Enfermagem constituem importantes instrumentos para a organizagdo do cuidado.
Por meio da avaliacdo das necessidades, do planejamento, da implementagao e da
avaliagcdo das intervengbes, o enfermeiro pode estruturar uma assisténcia mais
organizada e acompanhar continuamente as respostas apresentadas pelo paciente.
No contexto das lesdes por pressao, essa sistematizacdo também favorece a
continuidade do cuidado, a documentacdo das acbes realizadas e a tomada de
decisdes fundamentadas.

A prevencado das lesbes por pressdo nao deve ser compreendida como a
realizacdo de procedimentos isolados. Medidas como reposicionamento,
redistribuicdo da pressao, cuidados com a pele, controle da umidade, atencédo ao
estado nutricional e educagdo de pacientes, familiares e cuidadores devem ser
articuladas de acordo com os fatores de risco identificados. Dessa maneira, a
prevengao exige acompanhamento continuo e adequagdo das estratégias as
condicdes clinicas e individuais de cada paciente.

Outro aspecto relevante refere-se a humanizacédo da assisténcia. O paciente

com lesdo por pressdo pode vivenciar dor, desconforto, limitagdes funcionais,



dependéncia e repercussdes emocionais durante o processo de cuidado. Nesse
sentido, a assisténcia de enfermagem deve ultrapassar os aspectos exclusivamente
técnicos e considerar o individuo em sua integralidade. A comunicagao efetiva, a
escuta, o respeito a privacidade, o acolhimento e a participagdo do paciente nas
decisbes relacionadas ao cuidado constituem elementos importantes para a
construgcao de uma assisténcia humanizada.

O cuidado individualizado também se apresenta como elemento fundamental
para a qualidade da assisténcia. Cada paciente possui caracteristicas clinicas,
funcionais, emocionais e sociais proprias, tornando necessaria a adaptacao das
intervengdes as suas necessidades especificas. A individualizacdo do cuidado
permite ao enfermeiro reconhecer os principais fatores de risco, estabelecer
prioridades e adequar as estratégias de prevengcdo e manejo de acordo com as
condicdes apresentadas e com a evolucgéao clinica do paciente.

Diante dessas consideracdes, espera-se que o desenvolvimento deste estudo
possibilite aprofundar a compreensao acerca da atuacdo do enfermeiro no manejo
clinico de pacientes com lesdo por pressdo, com énfase na humanizagcdo e no
cuidado individualizado. Pretende-se, ainda, ampliar a discussdao sobre a
importancia da avaliacao de risco, da sistematizagao da assisténcia, da prevencgao e
do acompanhamento continuo desses pacientes.

Em relacdo ao problema de pesquisa, parte-se da compreensdo de que a
atuacado do enfermeiro pode contribuir para a humanizacao e para a implementacao
de um cuidado individualizado quando fundamentada na avaliagédo continua, no
conhecimento cientifico, na sistematizagcao da assisténcia, na comunicacao efetiva e
na consideracao das particularidades de cada paciente. Nesse sentido, espera-se
analisar de que maneira esses elementos se articulam para favorecer uma
assisténcia segura, acolhedora e centrada no individuo.

Por fim, destaca-se a importancia da qualificagao profissional, da educagao
permanente e da integragao entre os diferentes membros da equipe de saude para o
aprimoramento das praticas relacionadas a prevencdo e ao manejo das lesdes por
pressao. A articulacao entre conhecimento técnico-cientifico, praticas preventivas,
sistematizacédo do cuidado, humanizagao e individualizagdo das interveng¢des podera
contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia e para a promogao de maior
seguranga, conforto e bem-estar aos pacientes em risco ou acometidos por lesdes

por pressao.
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