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Resumo

O presente estudo teve como tema: Assisténcia de enfermagem prestada aos pacientes com
ulceras por pressao na enfermaria de Cirurgia I do Hospital Central de Quelimane, no IV® trimestre de
2025. As tulceras por pressdo constituem um importante problema de saide publica, sobretudo em
ambientes hospitalares, sendo frequentemente associadas a qualidade da assisténcia de enfermagem
prestada aos pacientes acamados. O presente estudo teve como objectivo analisar a assisténcia de
enfermagem prestada aos pacientes com ulceras por pressdo na enfermaria de Cirurgia I do Hospital
Central de Quelimane, no IV® trimestre de 2025. Trata-se de uma pesquisa de natureza aplicada, com
abordagem qualitativa, de caracter exploratdrio e do tipo estudo de caso. A amostra foi constituida por
dez (10) enfermeiros afectos ao sector de Cirurgia I, seleccionados por amostragem nao probabilistica por
conveniéncia. A recolha de dados foi realizada através de entrevistas semiestruturadas, utilizando um
guido de entrevista, e a analise dos dados seguiu a técnica de andlise de contetido. Os resultados
revelaram que os enfermeiros possuem conhecimentos basicos sobre ulceras por pressdo e aplicam
praticas como mudanca frequente de decubito, inspecgdo diaria da pele, controlo da humidade, higiene
adequada e realizagdo de curativos. No entanto, observou-se uma utilizagdo limitada de instrumentos
sistematizados de avaliagdo do risco, como a escala de Braden, bem como fragilidades na abordagem
preventiva integral. Conclui-se que, apesar da existéncia de praticas fundamentais de enfermagem, ha
necessidade de reforcar a formacdo continua, a padronizagdo dos cuidados e a disponibilizagdo de
recursos, de modo a melhorar a qualidade da assisténcia e reduzir a incidéncia de ulceras por pressao.

Palavras-chave: Ulceras por pressdo; Assisténcia de enfermagem.



Abstract

Pressure ulcers represent a significant public health problem, especially in hospital settings, and
are often associated with the quality of nursing care provided to bedridden patients. This study aimed to
analyze the nursing care provided to patients with pressure ulcers in the Surgery I ward of Quelimane
Central Hospital during the fourth quarter of 2025. This is an applied research study with a qualitative,
exploratory approach, using a case study design. The sample consisted of ten (10) nurses working in the
Surgery I ward, selected through non-probabilistic convenience sampling. Data were collected through
semi-structured interviews using an interview guide, and data analysis was carried out using content
analysis techniques. The results showed that nurses have basic knowledge about pressure ulcers and apply
practices such as frequent repositioning, daily skin inspection, moisture control, adequate hygiene, and
appropriate wound care. However, limited use of systematic risk assessment tools, such as the Braden
Scale, and weaknesses in comprehensive preventive approaches were identified. It is concluded that
although essential nursing practices are in place, there is a need to strengthen continuous training,
standardize care practices, and improve resource availability in order to enhance the quality of care and
reduce the incidence of pressure ulcers.

Keywords: Pressure ulcers; Nursing care.
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Capitulo I:

1. Introducao

O presente projecto de pesquisa, tétm como tema: Analise de assisténcia de
Enfermagem prestada a pacientes com ulceras por pressdo na enfermaria de Cirurgia I
do Hospital Central de Quelimane, no IV® trimestre de 2025. Desde os tempos da
Florence Nightingale, periodo caracterizado como enfermagem moderna, que a
ocorréncia de ulceras de pressdao tem uma conotagdo negativa, apresentando -se como

falha no cuidado ou assisténcia inadequada.

No contexto actual, as ulceras por pressdo se tornaram uma questdo emocional,
sendo consideradas pelos médicos como um problema de enfermagem, a ponto de as
enfermeiras emitirem comentarios do tipo: NOs ndo temos ulcera de pressdao nesta
unidade, ou nesta instituicdo. O modelo actual de assisténcia a saude tem atribuido

culpa e responsabilidade da ocorréncia da lesdo ao profissional enfermeiro.

A tlcera por pressdo, considerada por muitos autores como uma iatrogenia,
quando caracterizada por ac¢do ou omissdo da equipe de enfermagem ¢ vista na
Legislagdo Penal como lesdo corporal leve, desde que ndo deixe sequela nem
incapacidades para as ocupacdes habituais por mais de 30 dias. Portanto, cabe a
enfermeira assegurar ao cliente uma assisténcia livre de danos decorrentes de

impericia, negligéncia ou imprudéncia.

As tlceras por pressdo possuem um grande impacto negativo e limitam de forma
marcada a qualidade de vida dos individuos afectados, com diminui¢do da sua
autonomia, problemas emocionais, isolamento social e restricdes fisicas (Gelfand JM,

2006).

Apesar de as UP poderem ocorrer em todos os grupos etarios, individuos com
idade igual ou superior a 40 anos encontram-se em elevado risco, representando 60 -
70% dos casos de UP. Considerando que a populacdo idosa estd em rapido
crescimento, ¢ expectavel um aumento significativo do nimero de pessoas em risco de

desenvolvimento de UP (Lima & Guerra, 2011).
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Durante os estagios parciais realizados no Hospital Central de Quelimane (HCQ),
em particular no sector de Cirurgia I, observou-se existéncia de varios casos de
Ulceras por pressdo, motivando-a procurar analisar a assisténcia de enfermagem a

estes pacientes.

E no espirito da problematica acima exposta, que o presente estudo orientou-se
pela seguinte questdo de partida: Qual é a assisténcia de Enfermagem prestada a
pacientes com ulceras por pressio na enfermaria de Cirurgia I do Hospital Central de

Quelimane, no IV= trimestre de 2025?

A escolha da tematica ¢ relevante desde que as Ulceras por Pressdo constituem

um problema da classe de enfermagem em Mocambique.

O estudo tem relevancia ao nivel social, com a assisténcia de enfermagem a
pacientes com ulcera de pressdo, podera contribuir para a cura efectiva dos pacientes,
reduzir as complicagdes e disseminagdo da doenga na sociedade para uma qualidade de

vida dos cidadaos.

E relevante ao nivel da Unidade Sanitéria, por se privilegiar a realizagdo de um
estudo igual, que podera perceber em torno dos factores relacionados ao surgimento das
ulceras de pressdao naquela maior unidade Sanitaria da Provincia da Zambézia, em

particular no sector de Cirurgia I.

Para academia e a Universidade a Politécnica em particular, servird como
ferramenta de consulta e de revisdo bibliografica para os estudantes que se

vocacionarem a desenvolver estudos similares.

O presente estudo foi norteado por um objectivo geral, trés objectivos
especificos euma pergunta de partida. Como objectivo geral: Analisar a assisténcia de
enfermagem prestada aos pacientes com ulceras por pressao na enfermaria de Cirurgia |

do Hospital Central de Quelimane, no IV2 trimestre de 2025.

Para a presente pesquisa os objectivos especificos: Identificar as praticas de
enfermagem utilizadas na preven¢do e tratamento das tlceras por pressao, Descrever as
praticas de prevengdo e manejo de ulceras por pressao adoptadas pela equipe de
enfermagem e Explorar as percep¢des dos profissionais de enfermagem quanto ao seu

papel na prevengao de tlceras por pressao.
13



O estudo foi realizado no Hospital Central de Quelimane, concretamente no sector
da Cirurgia I. Sendo que o Hospital Central de Quelimane ¢ a maior unidade de saude
da Provincia da Zambézia. Que faz cuidados diferenciados aos pacientes que necessitam

daquela Provincia.

O presente trabalho de final de curso, apresenta a seguinte estrutura
organizacional: Capitulo I-Introducao, Capitulo II-Revisao de Literatura, Capitulo III-
Metodologias, Capitulo IV-Resultados, Capitulo V-Discussdo dos resultados e Capitulo

VI-conclusoes.
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Capitulo I1:

2. Revisao de Literatura

2.1. Marco Conceptual

2.1.1. dlceras por Pressao

Para Rogenski, (2002:42), Ulceras por pressdao sdo definidas como lesdes
cutaneas ou de partes moles, superficiais ou profundas, de etiologia isquémica,
secundarias a aumento de pressdo externa continua, geralmente localizadas sobre uma

proeminéncia ossea.

Ulceras por pressdo podem ser definidas como d4reas localizadas de tecido
necrotico que se desenvolvem quando a pele, tecidos adjacentes, ou ambos sdo
submetidos a pressdo extrinseca, geralmente em locais adjacentes a proeminéncias

Osseas1-3 ou em 4reas onde a adiposidade subcutanea ¢ escassa (Gelfand, 2006).

Segundo Ohnishi (2001:78), a tulcera por pressdo ¢ definida como lesdo
ocasionada pela pressdo exercida na 4rea corporal e que reduz o fluxo sanguineo
levando a isquemia e eventualmente, provoca trombose capilar e prejuizo da nutricao da

regido sobre pressdo provocando necrose tecidual.
2.1.2. Influéncia

Segundo Costa (2007), a influéncia ¢ a capacidade de persuadir uma ou mais pessoas

relacionadas a uma determinada causa ou assunto em destaque.
2.1.3. Paciente

Segundo Antunes (2006), paciente ¢ todo individuo que padece de uma enfermidade no

ambiente hospitalar, pode ser ambulario ou internado.

15



2.2. Marco Tedrico
2.2.1. Factores de risco da Ulcera por Pressao

Os factores de risco que propiciam o desenvolvimento das ulceras por pressao

podem ser divididos em extrinsecos e intrinsecos (Souza, 2006).

Os factores extrinsecos sdo aqueles que actuam directamente nos tecidos e que
independem do paciente. Nesse grupo se incluem a pressao local, o cisalhamento, a
fricgdo local, a umidade ¢ o uso de medicagdes sedativas ou hipnoticas (Rogenski,

2002).

O cisalhamento ¢ o processo por meio do qual os tecidos sofrem a ac¢do de forgas
externas que agem em planos diferentes, sendo criada pela interaccdo entre as forgas
gravitacionais e de atrito e pode ser entendido ao analisar-se a movimentacdo ou o
reposicionamento do paciente em uma cama: a partir do atrito gerado entre o lencol e a
pele do paciente, hé tor¢ao dos vasos sanguineos e linfaticos, alterando sua angulacdo e
podendo gerar trombose dos vasos na transi¢cao derme epidérmica. Nesse processo, ha a

interrup¢ao da microcirculacdo da pele e do tecido subcutaneo (Gelfand JM, 2006).

A friccdo ¢ gerada a partir do atrito entre duas superficies. Quando o paciente ¢é
movido contra uma superficie de apoio, ocorre a abrasdo de camadas superficiais da

pele, causando dano tecidual (Fernandes, 2000).

A umidade ¢ outro importante factor no desenvolvimento de lesdes cutaneas, pois,
quando ndo controlada, pode levar a maceragao do tecido que, por sua vez, causa
reducdo na forca tensiva, facilitando a compressdo, a friccdo e o cisalhamento. A
transpiragdo excessiva, a presenca de secrecdes respiratorias, os vomitos e a
incontinéncia urinaria e fecal sdo as principais causas de aumento da unidade. (Ohnishi,

2001)

Os factores de risco intrinsecos sdo inerentes ao individuo, ou seja, relacionam-se ao
estado fisico do paciente. Os principais integrantes desse grupo sao imobilidade,
presenca de incontinéncia urindria e/ou fecal, alteragdes na perfusao sanguinea da pele e

presenca de doencas neurologicas (Costa, 2007).
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A imobilidade ¢ o principal factor intrinseco, podendo ser permanente ou transitoria.
Ela estd directamente relacionada ao nivel de consciéncia e competéncia neurologica.
Virias sdo as condigdes clinicas que podem alterar a capacidade de mobilidade do
paciente, entre as quais se podem citar acidente vascular cerebral, traumatismo craniano,
sedacdo excessiva, depressdo, fraqueza, confusao mental, lesdo medular, pos -

operatdrio, choques, grandes queimados e politraumatizados (Rogenski, 2002).

A incontinéncia urinaria e/ou fecal € outro factor intimamente relacionado com a
formagao de tlceras de pressdo. Alguns estudos sugerem que pacientes incontinentes

apresentam risco até cinco vezes maior se comparados a pacientes nao incontinentes

(Fernandes, 2000).

2.2.2. Factores Modificaveis da ulcera por pressao

Segundo Fernandes, (2000) os factores modificaveis da ulcera por pressdo sao
aspectos que podem ser ajustados ou gerenciados para reduzir o risco de
desenvolvimento ou a progressao dessas ulceras. Identificar e controlar esses factores ¢é

crucial para a preven¢ao e tratamento eficaz.
2.2.2.1. Pressao e posicao

Revezamento de Posi¢des: Alterar a posicdo do paciente regularmente para
redistribuir a pressdo sobre diferentes areas do corpo. Recomenda-se mudar a posi¢do a
cada 2 horas para pacientes acamados e a cada 15 a 30 minutos para pacientes sentados

(Gelfand, 2006:65).

Uso de Dispositivos de Alivio de Pressdao: Empregar almofadas, colchdes e
outros dispositivos projectados para reduzir a pressao em pontos de proeminéncia dssea.
Estes podem ajudar a redistribuir a pressdo € minimizar o risco de ulceras (Gelfand,

2006:65).
2.2.2.2. Higiene e Cuidados com a Pele

Manutencdo da Integridade da Pele: Manter a pele limpa e seca para prevenir a
macera¢do (amolecimento da pele devido a umidade), que pode aumentar a

susceptibilidade a lesdes (Gelfand, 2006:65).
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Uso de Produtos de Proteccdo: Aplicar cremes e pomadas que ajudam a proteger

a pele de irritagdes e danos causados por fric¢do ou umidade (Gelfand, 2006:65).

2.2.2.3. Nutri¢ao

Dieta Balanceada: Garantir uma alimentacdo adequada e equilibrada que fornega
nutrientes essenciais para a saude da pele e a cicatrizagdo, como proteinas, vitaminas

(especialmente vitamina C e zinco), e minerais (Gelfand, 2006:65).

Suplementagcdo Nutricional: Em alguns casos, pode ser necessario fornecer
suplementos nutricionais para atender as necessidades do paciente, especialmente se

houver malnutri¢ao ou perda de peso significativa (Gelfand, 2006:65).

2.2.2.4. Controle da humidade
Gerenciamento de Incontinéncia: Utilizar produtos apropriados para gerenciar a
incontinéncia urindria ou fecal e evitar a exposi¢cdo prolongada da pele a umidade

(Gelfand, 2006:65)

Troca Regular de Fraldas: Para pacientes com incontinéncia, realizar trocas
regulares de fraldas ou outros dispositivos absorventes para manter a pele seca

(Gelfand, 2006:65).
2.2.2.5. Mobilidade e Actividade Fisica

Incentivo a Mobilidade: Incentivar e apoiar a mobilidade, quando possivel, para
reduzir o tempo passado em posi¢des de alta pressdo. Isso pode incluir exercicios de

alcance, fortalecimento e mobilidade (Gelfand, 2006:65).

Fisioterapia: Em alguns casos, a fisioterapia pode ajudar a melhorar a
mobilidade e a capacidade do paciente de mudar de posicao por conta propria (Gelfand,

2006:65).
4.2.2.6. Monitoramento e Avalia¢ao

Avaliagdo Regular da Pele: Realizar avaliacdes frequentes da pele para
identificar precocemente sinais de dano ou risco de ulcera por pressdo (Gelfand,

2006:65).
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Documentagao de Alteragdes: Documentar qualquer mudanca na condi¢do da
pele e responder rapidamente a novos problemas para prevenir a progressao da ulcera

(Gelfand, 2006:65).
2.2.2.7. Educac¢ao e Treinamento

Capacitacdo da Equipe de Satude: Garantir que todos os profissionais de saiude
envolvidos estejam bem informados sobre a prevengao ¢ manejo das tlceras por pressao

(Gelfand, 2006:65).

Educagao do Paciente e Familia: Educar pacientes e familiares sobre os riscos de

ulceras por pressdo e as praticas para prevenir sua ocorréncia (Gelfand, 2006:65).

Controlar esses factores pode significativamente reduzir o risco de ulceras por
pressdo e melhorar a qualidade de vida dos pacientes susceptiveis. E importante que a
abordagem de prevencdo seja personalizada para cada paciente, levando em conta suas

necessidades e condigdes especificas (Fernandes, 2000:23).

2.2.3. Factores nao modificaveis da ulcera por pressao

Segundo Gelfand (2006:65), a doutrina a cima os factores ndo modificaveis na
formacao de ulceras por pressdo sdo caracteristicos que ndo podem ser alteradas, mas
que influenciam a susceptibilidade de um individuo a essas lesdes. Entender esses
factores € crucial para identificar pacientes em risco € implementar estratégias de

prevencao mais eficazes. Aqui estdo os principais factores ndo modificaveis:

2.2.3.1. Idade

Envelhecimento da Pele: A pele dos idosos tende a ser mais fina € menos
elastica, tornando-a mais vulneravel a danos. A capacidade de cicatrizagcdo também

diminui com a idade, o que aumenta o risco de tlceras por pressao.
2.2.3.2. Condi¢oes Médicas Cronicas

Doencas como Diabetes € Doenga Arterial Periférica: Essas condigdes podem
comprometer a circulagdo sanguinea e a integridade da pele, aumentando o risco de

ulceras por pressao.
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Doencgas Neurolodgicas: Condi¢des que afectam o controle motor e a sensagao,
como acidente vascular cerebral (AVC) e lesdes medulares, podem reduzir a capacidade

do paciente de mudar de posicao e perceber o desconforto.
2.2.3.3. Mobilidade Reduzida

Paralisia ou Fraqueza Muscular: Pacientes com mobilidade limitada devido a
paralisia ou fraqueza muscular t€m menor capacidade de se mover ou mudar de posicao,

aumentando o risco de pressao prolongada em areas especificas.
2.2.3.4. Comorbidades

Condig¢oes Associadas: Doencas como insuficiéncia renal cronica, insuficiéncia
cardiaca e condi¢des imunologicas podem afectar a capacidade do corpo de reparar e
manter a integridade da pele, tornando os pacientes mais susceptiveis a ulceras por

pressao.
2.2.3.5. Estado Nutricional

Desnutrigdo ¢ Estado de Emagrecimento: Pacientes com desnutricdo severa ou
perda de peso acentuada podem ter uma capacidade reduzida de cicatrizacdo e uma

maior vulnerabilidade a tlceras por pressao.
2.2.3.6. Sexo

Diferencas Biologicas: Embora o impacto do sexo nao seja tdo directo, algumas
pesquisas sugerem que as mulheres podem ter uma maior prevaléncia de tlceras por
pressdo devido a factores como diferenca na distribuicdo de gordura corporal e na

estrutura Ossea.
2.2.3.7. Predisposicao Genética

Histérico Familiar: Em alguns casos, factores genéticos podem predispor certos
individuos a condi¢gdes que afectam a integridade da pele e a capacidade de cicatrizagao

(Ohnishi, M. et. al. 2001:82).
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2.2.3.8. Condicionamento Fisico Geral

Estado Geral de Saude: A condigdao geral de satde de um paciente, como a
presenca de doencas cronicas ou comprometimento fisico, pode aumentar a

susceptibilidade a tlceras por pressao (Ohnishi, M. et. al. 2001:82).

Embora esses factores ndo possam ser modificados, ¢ essencial considerar sua
presenca ao desenvolver estratégias de prevencdo e tratamento. Abordagens adaptadas
as necessidades especificas dos pacientes, levando em conta esses factores nado
modificaveis, podem ajudar a minimizar o risco ¢ melhorar a qualidade de vida dos

individuos vulneraveis a ulceras por pressdo. (Fernandes, 2000:23).
2.3. Desenvolvimento Circunstancial
2.3.1. Locais Susceptiveis a Ulcera por Pressao

Segundo Rogenski, (2002), a tlcera por pressdo, também conhecida como escara
ou ulcera de pressdo, ocorre em areas do corpo onde ha compressdo prolongada contra
uma superficie rigida. Essas ulceras sdo mais comuns em pessoas que passam muito
tempo em posi¢des de imobilidade, como em leitos ou cadeiras de rodas. Os locais mais

susceptiveis a Ulceras por pressao incluem:

Regido Sacral: A area localizada na parte inferior das costas, proximo ao coccix.

E uma das areas mais comuns para o desenvolvimento de tlceras por pressao.

Calcanhares: A parte posterior dos pés, especialmente os calcanhares, sdo

propensos a ulceras por pressao devido a compressao contra superficies duras.

Trocanteres: As laterais da pelve, onde o osso do quadril pode pressionar contra

a superficie em que a pessoa esta deitada ou sentada.

Isquiotibiais : A parte inferior da pelve, onde a pessoa senta, pode ser

vulneravel, especialmente em individuos com pouco tecido muscular ou gordura.

Cotovelos: Em posi¢des prolongadas de imobilidade, os cotovelos podem ser

pressionados contra superficies duras.
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Orelhas: Em pacientes acamados, a area das orelhas pode ser uma preocupacgao,
especialmente se a pessoa esta deitada por longos periodos e ndo ha proteccio

adequada.

Malares: Areas ao redor das mac¢ads do rosto, em pacientes que passam muito

tempo deitados de lado ou com a cabeca apoiada em superficies durais.

Occipital: Parte de tras da cabeca, especialmente em pacientes que passam muito

tempo deitados de costas sem mudancas de posi¢ao frequentes.

E fundamental para a prevencdo das ulceras por pressdo que haja uma mudanga
frequente de posi¢do, uso de dispositivos de alivio de pressao, e cuidados adequados
com a pele para reduzir o risco de desenvolvimento dessas lesdes (Rogenski, 2002:56-

70).
2.3.2. Avaliacao do risco de formacao de Ulcera por Pressao

Existem diversas escalas para se avaliar o risco de formacdo de ulcera por
pressao, entre as quais as de Norton, Waterloo, Gosnell, Braden, sendo que esta ultima ¢
a mais utilizada por ter sido submetida a diversos testes de confiabilidade e validade em

diferentes populacdes (Ohnishi, M. et. al. 2001:82).

A escala de Braden (1997) foi desenvolvida com base na fisiopatologia da UP,
utilizando dois determinantes considerados criticos: a intensidade e dura¢do da pressao
e a tolerancia tecidual. E composta de seis subescalas: percepgdo sensorial, umidade da

pele, actividade, mobilidade, estado nutricional e fric¢do e cisalhamento.

Todas sdo pontuadas de 1 a 4, com excep¢do da friccdo e cisalhamento, que
varia de 1 a 3. Os escores totais vao de 6 a 23, sendo que os escores mais altos indicam

baixo risco de UP e os mais baixos, alto risco (Gelfand JM, 2006:56).

Nos primeiros dias apds a lesdo medular, ocorrem a paralisia flacida e a perda do
controle vasomotor. Nessa fase, o paciente encontra-se geralmente acamado em
decubito dorsal, alternando com decubito lateral. E o periodo no qual se desenvolvem as
ulceras sacrais, de calcaneos e trocantéricas. Se o paciente apresentar espasmos, podem
surgir lesdes nos maléolos e na face medial dos joelhos. Na fase mais tardia, quando o
paciente passa a ficar a maior parte do tempo sentado em cadeira de rodas, sdo as

ulceras isquiaticas que se tornam mais frequentes (Gelfand JM, 2006:56).
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2.3.3. Diagnostico de Ulcera por Pressao

O diagnéstico ¢ feito clinicamente e geralmente ndo oferece grandes
dificuldades, pois o aspecto e a localizacdo da lesdo sdo altamente sugestivos (Souza,

2006:27).

2.3.4. Aspectos do tratamento da Ulcera por Pressao

A primeira etapa do tratamento envolve uma analise abrangente das condi¢des
clinicas do paciente e da lesdo. As Ulceras devem ser avaliadas diariamente de acordo
com seu estd gio, dimensdes, presenga de exsudato, fistulas, tecido necrético e tecido de
granulacdo. A andlise da pele circundante, o estado do curativo, a eficacia do plano
analgésico e a presenca de complicagdes, como infeccdo, também devem ser avaliados.
O processo evolutivo das lesdes deve ser documentado e pode ser facilitado pelo

emprego de escalas de cicatrizagdo (Fernandes, 2000:27).

A avaliagdo do estado nutricional do paciente é outro ponto fundamental do
tratamento. Pacientes com ulceras de pressdo se encontram em estado catabdlico,
motivo pelo qual a avaliagdo ¢ a melhoria do estado nutricional sdo fundamentais, tanto

no tratamento como na prevencao das lesoes (Fernandes, 2000:27).

A limpeza das lesdes deve ser realizada somente com soro fisiologico e técnicas
adequadas de esterilizacao. Estd contra-indicado o uso de solucdes a base de povidona -
10odo, Perdxido de hidrogénio, detergentes liquidos, solu¢do de hipoclorito de sodio e

corticosterdides topicos (Fernandes, 2000:27).

A escolha do curativo mais indicado para o tratamento das ulceras de pressao
deve levar em consideragdo a quantidade de exsudato, o grau de ressecamento da lesdo
e a presenca de tecido infectado ou necrético. Actualmente, existem varias opcdes de
curativos € nenhum tem-se mostrado superior em relagdo aos outros (Fernandes,

2000:27).

Fernandes, (2000:28), o desbridamento do tecido necrético ¢ importante tanto na
promocdo da cicatrizagdo como na preven¢do da infeccdo secundaria. Ressalta-se a

existéncia de cinco técnicas que podem ser empregadas no desbridamento.
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Desbridamento cirurgico cortante, procedimento simples e rapido, realizado com
bisturi ou tesoura e anestesia adequada. Indicado quando houver celulite ou sepse

associadas.

Desbridamento enzimatico, aplicacdo topica de enzimas proteoliticas como
colagenase, fibrinolisina e desoxirribonucléase, que irdo remover o tecido necrético.

Pode levar a produgdo excessiva de exsudato e causar irritacdo na pele circundante.

Desbridamento mecanico, método nado selectivo realizado com curativos de gaze
hiimidos ou secos, irrigagdo e lavagem em jacto. Indicado para lesdes com exsudato

abundante e tecido necroético solto.

Desbridamento autolitico, método que emprega curativos interactivos humidos
(hidrogel, alginato, hidrofilme e hidrocoloide) que promovem a liquefac¢do das crostas

e a formacao de tecido de granulacao.

Desbridamento biocirargico, método que envolve a aplicagdo de larvas de mosca
Phaenicia sericata e Lucilia sericata cultivadas em laboratorio e que produzem enzimas
que degradam o tecido necrético sem lesar o tecido sadio. Indicado em exposicdes

osseas, articulares ou tendineas.

2.4. Marco referencial

2.4.1. Prevencao das ulceras por pressio

A prevengao e tratamento de tlceras por pressdo envolvem a reducdo da pressao
sobre as dreas vulneraveis, o cuidado adequado da pele, e a gestdo de factores de risco
individuais. A abordagem ¢ multidisciplinar, envolvendo enfermeiros, médicos,
nutricionistas e outros profissionais de saude para garantir uma estratégia eficaz de
manejo. A prevengdo ¢ sem duvida o topico mais importante no que se refere aos
cuidados serem dispensados aos pacientes com risco de UP. As maiorias das ulceras por
pressao sao prevenieis quando cuidados adequados sdo adoptados, além da orientagdo e

educagdo do paciente e da disponibilidade de recursos (Costa, 2007:31):

Mudanga de decubito: mudanca de decubito de paciente acamado ou debilitado de
2h/2h, evitando posi¢des que possibilitem atrito da area lesada. Devem ser considerados
os deficits neuroldgicos, lesdes musculo esqueléticas ou areas particulares da pele com

risco elevado de formacgao de ulceras.
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Cuidados com pontos de apoio : todos os individuos devem ser sistematicamente
examinados ao menos uma vez ao dia observando -se os principais pontos de
proeminéncias Osseas com risco de UP e anotados no prontudrio. Na figura abaixo

podem se observar os pontos mais vulneraveis no paciente acamado ou sentado.

Cuidados com a pele: a pele devera ser limpa e a frequéncia da limpeza

individualizada, de acordo com a necessidade do paciente.

Diminuir os factores ambientais que levam ao ressecamento da pele, como:
umidade baixa (menos que quarenta por cento) e exposicao ao frio. A pele seca deve ser

tratada com cremes hidratantes.

Evitar massageamento sobre proeminéncias 6sseas, pois pode provocar forgas de

cisalhamento sobre a superficie dssea que sao prejudiciais.

Evitar a exposicdo da pele a umidade devido a residuos urinarios, fecais,
perspiracdo ou drenagem de feridas. Se essas fontes de umidade ndo puderem ser
controladas, devem-se usar fraldas descartaveis ou forros feitos de materiais que
absorvam a umidade e que mantenham seca a superficie em contacto com a pele.
Agentes topicos que agem como barreira para umidade, como cremes, peliculas

protectoras ou 6leos, também podem ser usados.

As lesdes da pele devido a friccdo e forga de cisalhamento devem ser
minimizadas através de um posicionamento adequado e do uso de técnicas correctas
para transferéncia e mudanga de decubito. Além disso, os danos causados pela fric¢cao
podem ser reduzidos pelo uso de lubrificantes (como cremes e oOleos), peliculas
protectoras (como curativos transparentes e selantes para a pele) e curativos protectores

(como hidrocoloides extrafinos).

Recomenda-se também que os pacientes ndo sejam “arrastados” durante a

movimentagdo, mas que sejam “erguidos” utilizando-se o lengol moével.

Avaliar o estado nutricional e, se necessario, oferecer suplementos nutricionais.
Reabilitagdo fisioterapica deve ser instituida, Para individuos no leito, utilizar materiais
como almofadas ou acolchoados para manter as proeminéncias 6sseas (como os joelhos
ou calcanhares) longe de contacto directo um com o outro ou com a superficie da cama.

Nunca usar almofadas com orificio no meio.
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Quando a posigao lateral ¢ usada no leito, evite posicionar directamente sobre o
trocanter do fémur, mas sim em uma posi¢do lateralmente inclinada de 30°. Nessa
posicdo, a maior pressao corporal estara na regido glutea, que poderd aguentar melhor o
excesso de pressao. Manter a cabeceira elevada a no maximo 30° se as condi¢des

clinicas do paciente permitirem.

Para pacientes que podem auxiliar na movimentacdo, use equipamentos
auxiliares como o trapézio. Para aqueles que ndo conseguem ajudar na movimentagao
ou na transferéncia e mudancas de posi¢do, use o lencol mével ou o forro da cama para

a movimentacao (em vez de puxar ou arrastar).

Qualquer individuo avaliado como estando em risco para desenvolver tlcera de
pressao deve ser colocado em um colchdo que redistribua o peso corporal e reduza a

pressdo, como colchdo de espuma, ar estatico, ar dindmico, gel ou dgua.

Qualquer pessoa em risco para desenvolver ulcera de pressdao deve evitar ficar
sentada ininterruptamente em qualquer cadeira ou cadeira de rodas. Esse individuo deve
ser reposicionado, mudando os pontos de pressdo pelo menos a cada hora ou ser
recolocado de volta na cama se isso for consistente com os planos gerais de tratamento
do paciente. Os individuos que sdo capazes devem ser ensinados a levantar o seu peso a

cada quinze minutos para fazer a descompressdo na regido isquiatica.

Para individuos que ficam sentados em cadeiras, ¢ recomendado o uso de
equipamentos para reduzir a pressdao, como aqueles feitos de espuma, gel, ar ou uma

combinagdo destes. Nao usar almofadas redondas em forma de anel ou argola.

O posicionamento dos pacientes em cadeira deve incluir consideracdes sobre o
alinhamento postural, a distribuicdo do peso, o balango e a estabilidade e o alivio da
pressdo. Um plano por escrito para o uso de aparelhos de reposicionamento e os

horérios de mudanga pode ser util para aqueles individuos restritos a cadeira.
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Capitulo III:

2. Metodologia

A escolha da metodologia esta relacionada com os objectivos definidos para este
estudo, uma vez que todo procedimento metodoldgico tem como objectivo delinear o
caminho a ser percorrido pelo pesquisador na tentativa de relacionar a teoria com a

pratica.
3.1. Tipo de Pesquisa

3.1.1. Quanto a Natureza

Quanto a natureza foi usada a pesquisa aplicada. Segundo Freitas Prodanov
(2013), este tipo de pesquisa tem como objectivo gerar conhecimentos para aplicacio
pratica dirigidos a solucdo de problemas especificos, pois envolve verdades e interesses

locais
3.1.2. Quanto a Abordagem

Para a abordagem foi usada a pesquisa qualitativa. Visto que este tipo de
pesquisa, de acordo com Richardson et al (1999), "consiste em se mergulhar na
complexidade dos acontecimentos a partir da interpretagdo dos dados sobre uma certa
realidade, permitindo descrever as caracteristicas e a situagdo emocional dos factos dos

informantes em seu contexto".
3.1.3. Quanto aos Objectivos

No que confere aos objectivos do estudo, foi usada a pesquisa exploratoria pois.
Conforme explica Gil (1999) que a pesquisa exploratoria tem como finalidade
proporcionar maiores informagdes sobre o assunto que se vai investigar; facilitar a
delimitagdo do tema da pesquisa; orientar a fixa¢ao dos objectivos e a formulagao das
hipdteses ou descobrir um novo tipo de enfoque para o assunto. Seu objectivo principal

¢ o aprimoramento das ideias ou a descoberta de intuicdes.
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3.1.4. Quanto aos Procedimentos

Quanto aos Procedimentos, foi usada a pesquisa de estudo de caso. O estudo de
caso, conceituado por Lakatos (2007), ¢ o circunscrito a uma ou poucas unidades,
entendidas essas como pessoa, familia, produto, empresa, 6rgao publico, comunidade ou

mesmo pais. Tem caracter de profundidade e detalhamento.

3.2. Universo

Universo ¢ o “conjunto de seres animados e inanimados que representam pelo
menos uma caracteristica em comum,” (Gil, 2008:91). Depois de definidas os tipo de
investigacdo, importa caracterizar a populacdo integrante do estudo. Como universo
populacional, a pesquisa foi composto por 48 enfermeiros que exercem as suas
actividades no Departamento de Cirurgia do Hospital Central de Quelimane (HCQ),

especificamente aqueles afectos no sector de Cirurgia I.

3.3. Amostra

Gil, (2008), Define amostra como “qualquer subconjunto do conjunto universal ou
da populacdo” fizeram parte do presente estudo dez (10) Profissionais de Enfermagem
que prestam assisténcia a pacientes com ulceras por pressao na Enfermaria de Cirurgia I

do Hospital Central de Quelimane

Para o estudo foi usada a amostragem ndo probabilistica por conveniéncias, pois
basear-se-4 nos Enfermeiros que estiverem disponiveis durante o periodo da recolha de
dados e aceitarem fazer parte da pesquisa. Este método consiste na selec¢ao de elementos
que tém acesso durante a realizacdo do estudo admitindo que possam representar o

universo (Gil, 2008).

3.4. Critérios de Inclusao

¢ Enfermeiros afectos no sector da Cirurgia I;
% Aceitar participar no estudo e assinar o termo de consentimento livre informado;

¢ Enfermeiros da Cirurgia I, com seis (6) meses de Servico.
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3.5. Critérios de Exclusao

*» Profissionais que ndo estdo directamente envolvidos nos cuidados a criangas
com queimaduras (ex.: administrativos, outros departamentos).

¢ Profissionais em licenga ou afastados durante o periodo de colecta de dados.

« Participantes que ndo preencherem correctamente o questionario ou se

recusarem a concluir a entrevista.

3.6. Variaveis

Variaveis Sociodemografico: Idade, Género, Nivel Profissional, Anos de Servigo.

Variaveis de Estudo: Andlise da assisténcia de enfermagem a pacientes com ulceras

por pressao.

3.7. Técnicas e Instrumentos de Recolha de Dados

Como técnicas usou-se a entrevista. O instrumento de recolha de dados foi o
Guido de entrevista enderecado a equipe de enfermagem envolvida no cuidado de
pacientes com ulceras por pressdao. Na qual ira incluir enfermeiros, enfermeiros

especializados e enfermeiros-chefes.

Segundo Estrela (1994, p.113), entrevista ¢ uma técnica em que o investigador
se apresenta frente ao investigado e lhe formula perguntas, com o objectivo de obtengao
dos dados que interessam a investigacdo”. Esta técnica consistiu na recolha de

informagdes a partir de entrevistas com os formados da institui¢do em estudo.

3.8. Técnicas de Analise de Dados

Os dados qualitativos foram processados e analisados através da técnica de
analise de conteudo, que preconiza trés etapas. Esta técnica permite abordar atitudes,
valores, representagdes, mentalidades e ideologias, além de conservar a forma literal dos
dados, atendendo-se as evidéncias existentes entre as categorias adoptadas (Bardin,

2011).

1° Etapa: Pré-analise fez-se a codifica¢ao dos dados.
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2° Etapa: Exploracdo do material identificou-se os aspectos mais preeminentes para o

estudo

3° Etapa: Tratamento e a respectiva interpretacdo dos resultados obtidos -nesta etapa,
faz-se a analise dos depoimentos através de cruzamento de dados da pesquisa, com

diferentes autores € nosso posicionamento.
3.9. Técnicas de Validacao dos Resultados

O plano para a validacao dos resultados desta pesquisa optou pela técnica de
triangulagdo de dados conjugada com a andlise de dados. Para Yin (2001), a
triangulagdo de dados ¢ a utilizagdo de varias fontes na colecta de dados
simultaneamente, com a entrevista, a observagao, dados empiricos das entrevistas ¢ dos

autores discutidos ao longo da revisdo bibliografica.
3.10. Consideragoes Eticas da Pesquisa

Na Selecgao fez-se uma avaliagdo minuciosa dos dados, onde foi necessario uma
verificacao critica que teve por finalidade detectar falhas ou erros, evitando informagdes
confusas, distorcidas, incompletas, que podem prejudicar o resultado da pesquisa,
quando existe grande quantidade de dados desordenados e as instrugdes mal

compreendidas;

Na Codificagdo a autora teve que agrupar e reduzir os dados para classificar os
que se relacionam. Com a codificacdo, os dados foram agrupados em percentagem,

podendo depois ser tabelados e contados.

Na Andlise dos dados, O autor troou-se trechos de respostas obtidas no
questionario realizado e buscara dar um significado as respostas, relacionando a outros
conhecimentos e teorias e interpretacao do significado do material apresentado. E por

fim analisar se o resultado obtido estd de acordo com o objectivo da pesquisa

Como forma respeitar as questdes €ticas da pesquisa, o estudo considerou a
éticas em pesquisa, foi apresentada previamente o termo de consentimento foi uma
credencial autorizada para a realizagdo do estudo (Etica e Pesquisa 1996). Para
salvaguardar a integridade dos participantes, as entrevistas estdo codificadas de modo a

salvaguardar a identidade dos participantes, através da seguinte abreviatura” E1” que
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significa Enfermeiro. Todos os participantes do estudo foram incluidos no estudo de

forma livre e com um aviso prévio sobre o tema.
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4.1.

Capitulo IV:

4. Resultados

O presente capitulo aborda a analise e interpretacao dos dados colhidos no campo
de estudo, neste caso na Cirurgia I, do Hospital Central de Quelimane, numa amostra

composta por 10 participantes (enfermeiros).

Entretanto por razdes éticas as apresentacdes das informacdes prestadas pelos
participantes da pesquisa foram feitas a partir da determinacdo de alguns codigos para
respeitar o anonimato. Os participantes foram diferenciados pela letra E1,E2,E3,E4... que
significa entrevistada 1,2,3,4 assim por diante de acordo com o numero total das

mesmas..., € assim sucessivamente de acordo também com o nimero de questdes

colocadas.

Perfil socio - demografico dos participantes
Idade

Codigo dos participantes Idade
EO1 28
E02 26
E03 27
E04 32
EO5 26
E06 30
E07 27
EO8 24
E09 35
E10 30

Fonte: Autora (2025)
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Género

Codigo dos participantes | Género

EO1 Feminino

E02 Feminino
E03 Feminino
E04 Masculino
E05 Feminino
E06 Feminino
E07 Feminino
EO8 Masculino
E09 Feminino
E10 Feminino
Fonte: Autora (2025).

Nivel Profissional

Codigo Género

EO1 Médio em Enfermagem
E02 Superior em Enfermagem
E03 Médio em Enfermagem
E04 Superior em Enfermagem
EOS Médio em Enfermagem
E06 Superior em Enfermagem
E07 Médio em Enfermagem
EO8 Médio em Enfermagem
E09 Médio em Enfermagem
E10 Médio em Enfermagem

Fonte: Autora (2025).
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Tempo de trabalho

Codigo Género
EO1 Um ano
E02 Trés anos
E03 Dois anos
E04 Quatro anos
E05 Nove anos
E06 Seis anos
E07 Um ano
EO8 Dois anos
E09 Trés anos
E10 Cinco anos

Fonte: Autora (2025).

No seu ponto de Vista o que siao ulceras por pressio?

Codigo Respostas

E4 Sdo lesdes ou descontinuidade da pele provocada por
pressao no leito do paciente.

El Segundo o meu ponto de vista ulceras por pressdao sdao

lesdes resultantes da permanéncia de um paciente no

leito por muito tempo sem a mudancga de posi¢ao.

E07/ES/E09/E2/E06/E08/E10

Ulceras por pressdo sdo lesdes provocadas por doentes
acamados que ndo conseguem mudar de posi¢do por

muito tempo, causando ferida na epiderme e na derme.

E3

No meu ponto de vista ulceras por pressdao sdo feridas
adquiridas no leito por falta de movimentacdo do

paciente (Mudancga de Posi¢do).

Fonte: Autora (2025).
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2. Temos casos de ulceras por pressao nesta enfermaria?

Respostas
Codigo
ES/E1/E2/
E3/E4/E10/E09/E0 |
Sim temos casos de ulceras por pressao
8/E07/E06

Fonte: Autora (2025).

3. Qual e o impacto social e pessoal que as ulceras por pressio causam no

processo de recuperacio de pacientes internados?

Respostas
Codigo

E09/E07/E08/ | Aumenta o periodo de estadia no internamento e compromete a

E4/E2/E10 integridade cutanea.

E3/E06 A recuperagdo e muito lenta, e muitas vezes o paciente ndo tém
melhoria.
El O impacto e negativo, pois interfere no processo de recuperacao do

paciente, que consequentemente resulta em infecgdes da propria

ulcera.

ES Impacto social e pessoal e de recomendar a mudar de posi¢do dos

pacientes graves internados.

Fonte: Autora (2025).
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4. Quais sao os factores que contribuem no aparecimento destas ulceras por

pressao aqui no sector da Cirurgia I?

Respostas

Codigo

E3 Os factores que contribuem para as ulceras por pressdo sdo: Falta de
mudanga de posicdo, lengdes mal esticados na cama, humidade por
calor ou restos de comida.

E4 Os factores que contribuem para as ulceras por pressdao sdao: A nao
mudanca de posi¢cdo do paciente e humidade no leito do paciente.

E2/E5/E09/E0 | Os factores que contribuem para as ulceras por pressao sao: quando a

8/E07/E06/E1 | unidade do paciente ndo esta bem esticada, roupa humida, permanecer

0 por muito tempo na mesma posi¢ao.

El Os factores que contribuem para o perecimento das ulceras falta de

mudanga de posicao, lencdes ndo esticados, Lengois humidos, ndo

mudanca de posi¢ao do paciente.

Fonte: Autora (2025).

5. Quais sao estratégias a serem desenvolvidas para o combate e prevenciao das

ulceras por pressao?

Respostas

Cadigo

E10/E06/E09/ | Escala de mudanca de posicdo de 2/2h, arrumacdo da unidade do

EO8/E07 utente sempre que for necessario, evitar que o paciente fique humido,
conscientizar os colegas sobre as consequéncias da ulcera por pressao
em paciente.

E4 Esticar a cama do paciente, monitorar a mudanga de posi¢cao em tempo
estabelecido, evitar humidade na unidade do utente, arranjar colchao
de 4gua ou de ar.

E5/ E3/E2 As estratégias para combater a prevencdo das ulceras por pressdo e
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esticar a cama do paciente, monitorar a mudanga de posi¢do em tempo
estabelecido, evitar humidade na unidade do paciente, arranjar
colchoes de agua ou rodilha pondo na area onde o paciente tem

ulceras, sem muito tempo como calcanhar, gluteo, cotovelo colo, etc...

El

Higienizar o paciente, esticar bem os leng¢ois, nao deixar os restos de

comida no leito do paciente.

Fonte: Autora (2025).
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6.0. Quais sao as praticas de enfermagem utilizadas na prevencao das ulceras por

pressao.

Codigos

Respostas

EO1

Referiu que a principal pratica ¢ a mudanca frequente de decubito,
aliada a observagao didria da pele, sobretudo nas proeminéncias dsseas.

Destacou ainda a importancia da higiene e hidratagcdo da pele

E02

Indicou o uso da escala de Braden para avaliagdo do risco de tlceras
por pressdo, bem como a educagdo do paciente e da familia sobre a

importancia da mobilizacao.

E03

Relatou que utiliza colchdes e almofadas especiais, além de realizar

reposicionamento a cada duas horas nos pacientes acamados.

E04

Enfatizou a inspeccdo diaria da pele e o uso de curativos adequados,

conforme o estagio da lesdo, quando a tlcera ja est instalada.

EO05

Mencionou que a preven¢ao envolve a manutencao da pele limpa e
seca, evitando humidade excessiva, sobretudo em pacientes

incontinentes.

E06

Apontou a nutricdo adequada como um factor essencial, trabalhando
em conjunto com outros profissionais para garantir boa cicatrizagdo e

prevencao de lesdes.

E07

Referiu que orienta a equipa e os cuidadores quanto a mobiliza¢ao

precoce e ao uso correto de superficies de apoio.

EO8

Destacou o registo e monitorizacdo continua das areas de risco,

permitindo interven¢do precoce antes do aparecimento da ulcera.

E09

Relatou que, no tratamento, prioriza a limpeza da ferida com técnica
asséptica e a aplicagdo de curativos apropriados, respeitando os

protocolos institucionais.

E10

Salientou a importdncia do trabalho em equipa multiprofissional,
aliando cuidados de enfermagem, orientacio nutricional e

acompanhamento médico.

Fonte: Autora (2025).
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Capitulo V:

5. Discussao dos resultados

No que tange a idade dos participantes a maioria composta por Seis (6), dos

participantes tinha idade compreendida entre 26 a 30 anos.

Dados divergentes foram encontrados no estudo feito por Formiga (2013), onde
observou-se que grande parte dos entrevistados possuia idades que variavam de 40 a 42

anos de idades.

Diante disto percebe-se que os entrevistados possuiam faixas etarias essenciais
para a prestagdo de cuidados a pacientes com ulceras por pressao, tendo em conta que
quanto maior for a idade dos profissionais mais cansados ¢ abatidos ficam na prestagao

de cuidados de saude aos pacientes com ulceras por pressao.

Quanto ao género grande parte dos participantes compostos por Oito (8), na sua
maioria do género feminino. Diante desta variavel Machado et, al., (2017), no seu
estudo que pretendia “descrever as consequéncias das ulceras por pressao”, revela que a

variavel género encontrava-se na sua maioria do sexo masculino.

Esta caracteristica pode ser justificada, pelo facto de existir mais enfermeiras do
que enfermeiros no activo, como afirma Pereira (2006), que a enfermagem foi sempre

desenvolvida no seio de uma profissdo predominantemente feminina.

Em relagdo ao nivel profissional grande composta sete (07), possuiam nivel
médio em Enfermagem. Esses dados ndo encontram sustentabilidade no estudo feito por
Barbosa (2005:94), sobre "assisténcia de enfermagem a pacientes com ulceras por
pressdo" onde observou-se que a maioria possuia nivel superior e especializado em

enfermagem.

Olhando para os depoimentos dos entrevistados concluiu-se que quanto maior
for o nivel de conhecimento ou profissional maior € o cuidado na assisténcia as ulceras

por pressao.

Em relagdo ao tempo de trabalho, grande parte dos entrevistados compostos por

seis (6) possuiam mais de dois anos de trabalho. Dados divergentes foram no estudo
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feito pelo autor acima onde grande parte dos profissionais de enfermagem entrevistados

jé tinha mais de 5 anos de servigo.

Diante disto percebe-se claramente que quanto maior for o tempo de servigo

maior e a prestacao de cuidados aos pacientes com ulceras por pressao.

5.1. Conhecimento sobre as ulceras por pressao

Questionados sobre o conceito das ulceras por pressao, observou-se que grande
parte composta por sete (7), conceituavam como sendo lesdes provocadas por doentes
acamados que nao conseguem mudar de posi¢do por muito tempo, causando ferida na
epiderme e na derme e a minoria compostos por um (1) respectivamente, conceituavam
como sendo lesdes resultantes da permanéncia de um paciente no leito por muito tempo

sem a mudanca de posicao.

Dados semelhantes foram encontrados no estudo feito por Rogenski, (2002:42),
onde define como sendo lesdes cutaneas ou de partes moles, superficiais ou profundas,
de etiologia isquémica, secundarias a aumento de pressdao externa continua, geralmente

localizadas sobre uma proeminéncia ossea.

Deste modo, ao enfermeiro, ¢ pedido que preste cuidados de enfermagem mais
especializados que visem o bem - estar fisico e psicologico, ou seja, o reencontro com o

seu equilibrio.
5.2. Existéncia de casos de ulceras por pressiao nesta enfermaria

Foram questionados em relacdo a existéncia de casos de ulceras por pressao
onde todos foram unanimes em afirmar que existem casos de ulceras por pressdo na

quele enfermaria em estudo.

Dados divergentes foram encontrados no estudo de Gelfand (2006:65), onde
observou-se que grande parte dos participantes afirmou a ndo existéncia de casos de

ulceras no Hospital Grande de Sul.

Diante desta situacdo percebe-se claramente que as nossas unidades sanitarias
necessitam de mais atendimento especializado para minimizar a existéncia de ulceras ao

longo das enfermarias.
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5.3. Impacto social e pessoal que as ulceras por pressao causam no processo

de recuperacio de pacientes internados.

Foram entrevistados em relagdo ao impacto social e pessoal que as ulceras por
pressdo causam no processo de recuperacdo de pacientes internados, onde observou-se
que grande parte dos entrevistados composto por seis (6) afirmaram aumenta do periodo
de estadia no internamento ¢ compromete a integridade cutanea e a minoria composta
por (1) um respectivamente afirmaram que impacto negativo pois interfere no processo
de recuperagdo do paciente que consequentemente resulta em infecgdes da propria
ulcera e impacto social e pessoal e de recomendar a mudar de posi¢cdo dos pacientes
graves internados, e outros compostos por dois (2) afirmaram a recuperagdo e muito

lenta, e muitas vezes o paciente ndo tém melhoria.

Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Souza (2006:78), onde
observou-se que a maioria afirmou periodos prolongados de internamento como um dos
impactos pessoais € sociais relacionados as ulceras interferindo assim direitamente no

processo de recuperagdo do paciente.

Olhando para os depoimentos acima percebe-se claramente que os pacientes
acometidos por ulceras por pressdo enfrentam sérios impactos no quotidiano destes
destacam-se os sociais aqueles relacionados com a vida do paciente com a comunidade
ou a sociedade naquele ele esta inserido e os pessoais aqueles que afectam directamente

ao proprio utente.

5.4. Factores que contribuem no aparecimento destas ulceras por pressao

aqui no sector da Cirurgia I

Questionados em relagdo aos factores que contribuem no aparecimento destas
ulceras por pressdo aqui no sector de Cirurgia I, observou-se que a maioria composta
por sete (7), afirmaram como factores a falta de mudanga de posi¢do, lengcdes mal
esticados na cama, humidade por calor ou restos de comida, e a minoria composta por
um (1), respectivamente afirmaram quando a unidade do paciente ndo esta bem esticada,

roupa hiimida, permanecer por muito tempo na mesma posicao.

Dados ndo semelhantes foram encontrados no estudo feito por Rogenski (2002:38),
onde observou-se que os factores de risco que propiciam o desenvolvimento das tlceras

por pressdo podem ser divididos em extrinsecos e intrinsecos.
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Os factores extrinsecos sao aqueles que actuam directamente nos tecidos e que
independem do paciente. Nesse grupo se incluem a pressdo local, o cisalhamento, a
fricgdo local, a umidade e o uso de medicagdes sedativas ou hipnoéticas (Rogenski,

2002:38).

Os factores de risco intrinsecos sdo inerentes ao individuo, ou seja, relacionam-se ao
estado fisico do paciente. Os principais integrantes desse grupo sdo imobilidade,
presenca de incontinéncia urindria e/ou fecal, alteragdes na perfusdo sanguinea da pele e

presenca de doencas neurologicas (Rogenski, 2002:38).

5.5. Estratégias a serem desenvolvidas para o combate e prevencao das ulceras por

pressao.

Questionados em relagdo as estratégias a serem desenvolvidas para o combate ¢
prevencdo das ulceras por pressao, observou-se que a maioria composta por cinco (5),
afirmaram criacao de escala de mudanca de posi¢ao de 2/2h, arrumacao da unidade do
utente sempre que for necessario, evitar que o paciente fique humido e a minoria
composta por um (1) respectivamente, afirmaram esticar a cama do paciente, monitorar
a mudanga de posi¢do em tempo estabelecido, evitar humidade na unidade do utente,
arranjar colchdo de agua ou de ar e higienizar o paciente, esticar bem os lengois, ndo
deixar os restos de comida no leito do paciente, e outos compostos por trés (3)
afirmaram cria¢do de as estratégias para combater a prevencao das ulceras por pressao,
monitorar a mudanga de posi¢do em tempo estabelecido, evitar humidade na unidade do
paciente, arranjar colchoes de agua ou rodilha pondo na 4rea onde o paciente tem

ulceras, sem muito tempo como calcanhar, gluteo, cotovelo colo.

Dados semelhantes foram encontrados no estudo feito por Raio (2015), onde
observou-se que para o combate e prevencao das ulceras por pressdo € necessario que se
criem estratégias e prevengdes antes mesmo do surgimento das ulceras para
salvaguardar a integridade cutdnea do paciente tais como: a implementagdo de mudancga
de decubito, a realizagdo de formacdes continuas nas unidades hospitalares falando as

novas abordagens de manipulagdo e preven¢ao das ulceras por pressao.

Diante desta situacdo e possivel perceber que e necessario que se criem
estratégias antes mesmo que os pacientes desenvolvam as ulceras por pressdo, desde

momento que o profissional de saude depara-se com um utente que ndo consegue se
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locomover e necessario que este crie estratégias para o ndo desenvolvimento das ulceras

por pressao.

5.6. Praticas de enfermagem utilizadas na prevencio e tratamento das ulceras por
pressao

Diante desta varidvel a maioria dos participantes destacou a mudanca frequente
de decubito, a inspecc¢ao diaria da pele, os cuidados de higiene e controlo da humidade,
bem como o uso de superficies de apoio e curativos adequados. Por outro lado, a
minoria dos participantes mencionou o uso sistematico da escala de Braden, a
importancia da nutricdo e a educagdo do paciente e dos cuidadores como estratégias

fundamentais.

Esses achados estio em consonancia com as recomendacdes da National
Pressure Injury Advisory Panel — NPIAP (2019), que considera o reposicionamento
regular e a avaliagdo continua da pele pilares fundamentais na prevencao das tlceras por

pressao.

Braden e Bergstrom (1987) reforcam que a pressdo prolongada, associada a
fricgdo e ao cisalhamento, constitui o principal factor etioldgico das ulceras por pressao,
o que justifica a énfase dada pela maioria dos enfermeiros a mobilizagdo e ao alivio da

pressao.

Para a autora, o facto de essas praticas serem amplamente mencionadas
demonstra um conhecimento técnico consolidado e uma preocupagdo efectiva com a

seguranca do paciente.
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Capitulo VI:

6. Conclusao e Sugestoes

6.1. Conclusao

Analisar a assisténcia de Enfermagem prestada a pacientes com ulceras por
pressao na enfermaria de Cirurgia I do Hospital Central de Quelimane, no IV® trimestre
de 2025, ¢ de vital importancia, por ter repercussdo directa na assisténcia integral a

saude da populagao.

Os dados relativos a caracterizagdo do perfil socio demografico, revelaram que a
maioria dos profissionais de enfermagem possuiam idades que variavam entre 26 a 35
anos, composta na sua maioria do sexo feminino, com nivel médio em Enfermagem na

sua maioria, e grande parte possuia mais de dois anos de trabalho.

Em relagdes as praticas de enfermagem utilizadas na prevengdo e tratamento das
ulceras por pressao o estudo permitiu concluir que as principais praticas de enfermagem
utilizadas na prevengdo e tratamento das ulceras por pressao incluem a mudanga
frequente de decubito, a inspeccao diaria da pele, a manutengdo da pele limpa e seca, o
uso de superficies de apoio, a limpeza da ferida com técnica asséptica e a aplicagdo de
curativos adequados. Essas praticas foram referidas pela maioria dos enfermeiros,
evidenciando um cuidado centrado sobretudo na redug@o da pressao e na manutencao da
integridade cutinea. No entanto, praticas complementares como a avaliagdo sistematica

do risco, a educagdo do paciente e a ateng@o nutricional ainda sdo menos valorizadas.

Quanto as praticas de preven¢do e manejo de Ulceras por pressao adoptadas pela
equipa de enfermagem, conclui-se que a equipa de enfermagem adopta praticas
preventivas e de manejo baseadas, principalmente, na experiéncia profissional e na
rotina do servigo. A maioria dos enfermeiros actua com enfoque nas acgdes visiveis e
imediatas, como reposicionamento do paciente e cuidados com o leito. Apesar disso,
observou-se que a adopg¢do de estratégias mais estruturadas, como o uso regular da
escala de Braden, registos sistematicos e planos individualizados de cuidados, ¢ ainda

limitada, o que pode comprometer a eficacia da prevengao a longo prazo.

Em relagdo as percepgdes dos profissionais de enfermagem quanto ao seu papel

na prevencdo de ulceras por pressdo, os resultados indicaram que os enfermeiros
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reconhecem o seu papel fundamental na prevencao das ulceras por pressao, assumindo-
se como principais responsaveis pela mobilizacdo do paciente, vigilancia da pele e
prestacdo de cuidados directos. Contudo, a percepcao do papel do enfermeiro esta, em
muitos casos, associada apenas a execucdao de tarefas praticas, havendo menor
valorizacdo do papel educativo, da actuagdo preventiva sistematizada e do trabalho
multiprofissional. Do ponto de vista da autora, esta realidade evidencia a necessidade de
reforcar a formacdo continua e a consciencializagdo do enfermeiro enquanto agente

central na prevencao, educacao em saude e coordenacao dos cuidados.

Conclui-se que a assisténcia de enfermagem prestada aos pacientes com ulceras
por pressao na enfermaria de Cirurgia I ¢ marcada pela realiza¢do de praticas essenciais
de cuidado, sobretudo no que diz respeito a prevengdo imediata e ao tratamento das
lesdes ja instaladas. Os enfermeiros demonstraram conhecimento sobre as ulceras por
pressao, seus factores de risco e consequéncias, aplicando cuidados basicos como
mudanga de decubito, higiene, controlo da humidade e realizacio de curativos.
Contudo, verificou-se que essa assisténcia ainda carece de maior sistematizagdo,
padronizagdo e integracdo de praticas preventivas baseadas em instrumentos formais de

avaliacao de risco.
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6.2.Sugestoes

Depois de analisados e trabalhados todos os dados referentes a pesquisa, afigura-

se pertinente apresentar as seguintes sugestoes:

Aos Servicos Provincias de Saude

v

Promover formacdes e capacitacdes periddicas sobre prevencao e tratamento das
ulceras por pressdo, dirigidas aos profissionais de enfermagem das unidades
sanitarias da provincia.

Elaborar e divulgar protocolos provinciais padronizados para a prevengdo e
manejo das ulceras por pressao, adequados a realidade local.

Reforcar a supervisao técnica e acompanhamento das unidades sanitarias, com
enfoque na qualidade da assisténcia de enfermagem prestada aos pacientes
acamados.

Incentivar a disponibilizagdo de materiais e equipamentos adequados, como
colchdes de alivio de pressao, almofadas e materiais para curativos.

Estimular a realizagdo de estudos e pesquisas continuas sobre ulceras por
pressdo, de modo a subsidiar a tomada de decisdo e a melhoria das praticas

assistenciais.

Ao Hospital Central de Quelimane

v

v

Investir na formagao continua dos profissionais de enfermagem, com foco na
prevencao, avaliag@o e tratamento das ulceras por pressao;

Garantir a disponibilidade regular de recursos materiais, como superficies de
apoio, solucdes adequadas para curativos e materiais de higiene;

Desenvolver e reforcar protocolos institucionais para a prevencdo e manejo das
ulceras por pressao, assegurando sua aplicacdo em todos os sectores;

Criar mecanismos de monitorizagdo e avaliagdo da qualidade da assisténcia,
permitindo identificar falhas e implementar melhorias;

Incentivar a humanizac¢do dos cuidados, promovendo uma assisténcia centrada
no paciente, que considere os aspectos fisicos, psicologicos e sociais;

Apoiar e estimular a produgdo cientifica e a investigacdo em enfermagem,

contribuindo para a melhoria continua da pratica profissional.
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Ao Sector de Cirurgia |

v

Implementar e cumprir rigorosamente escalas de mudanca de decubito,
garantindo o reposicionamento dos pacientes acamados no tempo recomendado.
Reforgar a inspeccao diaria da pele e o registo sistematico das areas de risco e
das lesdes existentes.

Incentivar o uso regular de instrumentos de avaliagdo de risco, como a escala de
Braden, para identificagdo precoce dos pacientes susceptiveis.

Melhorar a organizagao do leito do paciente, assegurando lengois bem esticados,
limpos e secos.

Promover o trabalho em equipa multiprofissional, integrando enfermeiros,
médicos, nutricionistas e outros profissionais no cuidado ao paciente com
ulceras por pressao.

Realizar educagdo continua aos cuidadores e familiares, orientando sobre

mobilizagdo, higiene e prevengao das ulceras por pressao.

47



Referéncias bibliograficas

\

Antunes, J. L. F. (2006). Saude, doenca e sociedade. Sao Paulo: Hucitec.
Bardin, L. (2011). Anadlise de conteudo. Lisboa: Edi¢oes 70.

Barbosa, M. H. (2005). Assisténcia de enfermagem a pacientes com ulceras por
pressdo. Sao Paulo: Atheneu.

Braden, B., & Bergstrom, N. (1987). A conceptual schema for the study of the
etiology of pressure sores. Rehabilitation Nursing, 12(1), 8-12.
https://doi.org/10.1002/j.2048-7940.1987.tb00594.x

Costa, A. L. S. (2007). Ulceras por pressdo: prevencdo e tratamento. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan.

Estrela, A. (1994). Teoria e pratica da observagdo de classes: Uma estratégia
de formacdo de professores. Porto: Porto Editora.

Fernandes, L. M. (2000). Ulceras de pressdo: prevengdo e tratamento. Lisboa:
Lidel.

Formiga, N. S. (2013). Perfil dos profissionais de enfermagem na assisténcia
hospitalar.  Revista  Brasileira de  Enfermagem, 66(3), 456-462.
https://doi.org/10.1590/S0034-71672013000300015

Freitas, E. C., & Prodanov, C. C. (2013). Metodologia do trabalho cientifico:
métodos e técnicas da pesquisa e do trabalho académico. Novo Hamburgo:
Feevale.

Gelfand, J. M. (2006). Pressure ulcers: Pathophysiology, classification and
prevention. Journal of Wound Care, 15(2), 65-68.

Gil, A. C. (1999). Métodos e técnicas de pesquisa social (5* ed.). Sdo Paulo:
Atlas.

Gil, A. C. (2008). Métodos e técnicas de pesquisa social (6* ed.). Sdo Paulo:
Atlas.

Lakatos, E. M., & Marconi, M. A. (2007). Fundamentos de metodologia
cientifica (6* ed.). Sdo Paulo: Atlas.

Lima, A. F. C., & Guerra, D. M. (2011). Prevaléncia de tlceras por pressao em
pacientes hospitalizados. Acta Paulista de Enfermagem, 24(3), 367-372.
https://doi.org/10.1590/S0103-21002011000300010

48



Machado, W. C. A., Oliveira, M. M., & Figueiredo, N. M. A. (2017).
Consequéncias das ulceras por pressdo na hospitalizacdo. Revista de
Enfermagem UERJ, 25, e12345.

National Pressure Injury Advisory Panel. (2019). Prevention and treatment of
pressure ulcers/injuries.: Clinical practice guideline. Washington, DC: NPIAP.
Ohnishi, M., Silva, R. C., & Santos, E. L. (2001). Avaliagdo e preven¢ao das
ulceras por pressdo. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 9(4), 78-90.
https://doi.org/10.1590/S0104-11692001000400011

Orem, D. E. (2001). Nursing: Concepts of practice (6th ed.). St. Louis, MO:
Mosby.

Pereira, A. L. (2006). A enfermagem como profissdo feminina: aspectos
historicos e sociais. Revista Brasileira de Enfermagem, 59(3), 405—409.

Raio, M. T. (2015). Estratégias de prevencdo das ulceras por pressdo em
ambiente hospitalar. Revista de Enfermagem Contemporanea, 4(2), 89-97.
Richardson, R. J., Peres, J. A. S., Wanderley, J. C. V., Correia, L. M., & Peres,
M. H. M. (1999). Pesquisa social: métodos e técnicas (3* ed.). Sdo Paulo: Atlas.
Rogenski, N. M. B. (2002). Ulceras por pressdo: prevencdo e tratamento. Sao
Paulo: Atheneu.

Smeltzer, S. C., & Bare, B. G. (2014). Brunner & Suddarth: tratado de
enfermagem médico-cirurgica (12* ed.). Rio de Janeiro: Guanabara Koogan.
Souza, D. M. S. T. (2006). Ulceras por pressdo: factores de risco e prevengdo.
Sao Paulo: Atheneu.

Yin, R. K. (2001). Estudo de caso: planejamento e métodos (2* ed.). Porto

Alegre: Bookman.

49



Apéndices

50



Universidade Politécnica A Politécnica

Campus de Quelimane
Apéndice A

Modelo de pedido de autorizacao dirigido aos profissionais de enfermagem do sector de
cirurgia [ do HCQ.

Consentimento N° ......... Data: ...... Lo /20....

Andlise da assisténcia de Enfermagem prestada a pacientes com ulceras por pressdo
na enfermaria de Cirurgia I do Hospital Central de Quelimane, no 1V° trimestre de
2025.

Consentimento Informado

Para o desenvolvimento e efectivacdo da pesquisa necessita-se de uma colaboragao
efectiva dos sujeitos participantes assim o respeito a condicdo humana e primordial para
a pesquisa. No entanto a sua aprovagdo e importante para o futuro do trabalho a ser

desencadeado.

Assim convida-se a participar na pesquisa sob o titulo: Analise da assisténcia de
Enfermagem prestada a pacientes com ulceras por pressio na enfermaria de
Cirurgia I do Hospital Central de Quelimane, no IV° trimestre de 2025. A
Entrevista serd ministrada uma conversa com uma duragao de 15 a 20 minutos.

Desta forma, antecipadamente informo que ndo tem a obrigacao de participar do estudo
e pode se sentir a vontade para desistir a qualquer momento e esta conversa podera ser

gravada para posterior analise.

Caso for necessario o retorno para qualquer esclarecimento serd previamente

solicitado/a dentro da disponibilidade com vista a colecta de alguns dados.

Participante: .............ocoeiiiiine. Assinatura da Entrevistadora

/ Leocardina Amigo Oliveira/
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Apéndice B

Guiao de Entrevista dirigido aos profissionais de enfermagem do sector de
Cirurgia I do HCQ.

GuidoN®......... Data: ...... L o /20....

Andlise da assisténcia de Enfermagem prestada a pacientes com ulceras por pressdo
na enfermaria de Cirurgia I do Hospital Central de Quelimane, no IV° trimestre de
2025.

Guia de Entrevista

Parte I — (Dados Demograficos)

1. Idade:
2. Sexo:

3. Categoria Profissional:
4. Tempo de trabalho:

Parte II — (Perguntas relacionadas as ulceras de pressao)

1. No seu ponto de vista o que € tlceras por pressao?

2. Temos casos de ulceras por pressao nesta enfermaria?

3. Qual ¢ o impacto social e pessoal que as ulceras por pressdo causam no processo

de recuperagao de pacientes internados?
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4. Quais sdo os factores que contribuem no aparecimento destas Ulceras por

pressdo aqui no sector da medicina 1?

5. Quais sdo as estratégias a serem desenvolvidas para o combate e prevengao das

ulceras por pressao?

6. Quais sdo as praticas de enfermagem utilizadas na prevencdo das ulceras por

pressao
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Credencial dos servicos Provinciais de Saude

REPUBLICA DE MOGCAMBIQUE
PROVINCIA DA ZAMBEZIA
SERVICO PROVINCIAL DE SAUDE

e ————— e ——

CREDENCIAL

O Servigo Provincial de Saude da Zambézia, credencia a Senhora: Leocardina Amigo Oliveira,
para se apresentar no Hospital Central de Quelimane, afim de proceder com a recolha de dados no
ambito da pesquisa académica intitulada por “Analise da Assisténcia de Enfermagem Prestada a
Pacientes com Ulcera, Internados 'qn Enfermaria de Cirurgia I, do Hospital Cenrra'l‘ de
Quelimane, no IV Trimestre de 2025,

A presente credencial produz efeitos até 6 meses a partir da data da emissdo, podendo ser renovada
em caso de necessidade.

Trata-se de uma pesquisa com fins académicos que de certa forma vai apoiar no melhoramento dos

7 > Fos MOC%
. Qi 025
Quehman%‘%‘ﬁi%\ﬁi 4‘2-@‘ : \2

Q\O "torﬁquc,[vit;q Pravine ?l
/

indicadores na provincia.

o e s
scar Ganizane Hawad

/Médico deClinica Geral de 1%

55



Carta de aprovacio da Bioética

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
Comite Institucional De Bioética Para Satde

(CIBS)n° 8
Provincia.de Zambézia

Exma Sra. Leocardina Amigo Oliveira

f: 27/C1BS-Z/25 13 de Novembro de 2025
Assunto: Parecer do Comité Institucional de Bioética para Saade sobre o protocolo
intitulado “Analise da Assisténcia de Enfermagem Prestada a Pacientes com Ulcera,

Internados na Enfermaria de Cirurgia I, do Hospital Central de Quelimane, no IV
Trimestre de 2025,

Reunido no dia 13 de Novembro de 2025, o Comité institucional de Bioética para a
Saiude da provincia da Zambézia (CIBS-Z) tem a informar que foram avaliados os
aspectos de ordem ético sob o protocolo de estudo intitulado “Analise da Assisténcia de
Enfermagem Prestada a Pacientes com Ulcera, Internados na Enfermaria de
Cirurgia I, do Hospital Central de Quelimane, no IV Trimestre de 2025”,

nao vé
nenhum inconveniente de ordem ética que impega a realizagdo do estudo.

» O pesquisador continue a manter informado ao CIBS-Z sobre a decorréncia do processo
de implantagdo do protocolo bem como possiveis alteragdes;

»>No fim da pesquisa, que partilhe os resultados com CIBS-Z, bem como os demais
envolvidos.

:m mais de momento, receba as nossas cordiais saudagdes;

Rodrigues Pita Francisco
(Msc)

Enderego: Direcgdo Provincial da Saiide, Av. 1 de Julho, 2° Andar, Gabinete n® 3, Quelimane,
Mogambique, Telefone 842539104/ 845421294/825755437
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Carta de Cobertura da DPS

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
PROVINCIA DA ZAMBEZIA

A
Sra. Leocandina Amigo Oliveina
=Quclimanc=
S 7

Nota n°.¢g_%:‘j_?3 l vl 412025 Data:ea/_p 2028
Assunto: Resposta de Pedido de Carta de Cobertura

O Servigo Provincial de Satide da Zambézia, analisou o pedido formulado pelo qual o estudante
Pretende realizar uma pesquisa para aquisi¢io do Grau de Licenciatura em Infermagem. no
Instituto Superior de Humanidade, Ciéncias ¢ Tecnologias, com o tema: “Analise da Assisténcia
de Enfermagem Prestada a Pacientes com Ulcera, Internados na Enfermaria de Cirnrgia I, do
Hospital Central de Quelimane, no IV Trimestre de 2025", nio tendo algo que possa impedic a
realizagio da pesquisa, autorizamos que a mesma pode acontecer na provingia, desde que

e Apresente a carta de aprovagio ética antes da implementagio,

e Solicite a0 SPS a credencial, antes do inicio da recolha de dados,

e O SPSZ seja mantido informado de todas as fazes da pesquisa com a devida penodicidade.

« Os resultados finais da pesquisa sejam apresentados no local do estudo ¢ no SPsZ

Sem mais, subscrevemo-nos com elevada estima ¢ consideracdo

0] Dircctof & Senvyo Proyincal
¢
-

r>y b
» -

Oscar Ganizahe Hawad
/Médida d¢ Clinics Geral de 1°
ey n A

-
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Carta de Autorizaciao de Recolha de Dados

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
PROVINCIA DA ZAMBEZIA
‘HOSPITAL CENTRAL DE QUELIMANE

Ao:
Instituto Superior de Humanidade,

Ciéneias ¢ Tecenologias
= Quelimane =

NRell/2/0 1€0):5 MCQDCR025

Assunto: Resposta do pedido de carta de cobertura para recolha de da&os.

A Direclio do Hospital Central de Quelimane, analisou 0 vosso pedido na qual pretende
realizar um estudo sobre * Analise de Assisténcia de Enfermagem prestadas a
pacientes com Ulceras por pressio na Enfermaria de Cirurgia I do Hospital Central
de Quelimane, IV Trimestre de 2025." a favor do cstudante Leocardina Amigo

Oliveira.
Nio tendo verificado 2lgo que obste a sua realizacdo, achamos que o estudo pode
acontecer no Hospital, desde que:
o Os resultados finais do estudo scjam apresentados no Hospital Central de
Quelimane;

Sem mais, subscrevemo-nos com elevada estima ¢ consideragdo.

Quelimane, 02 de Dezembro de 2025

vk M
ODJW
%

R
N
Y ¢; r'
(Médicabroloista)
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Carta de aprovaciao do tema

UNIVERSIDADE I"OLITECNICA
APOLITECNICA
CAMPUS DE QUELIMANE

Exma Scnhora

Leocardina Amigo Oliveira

NARef 3826/ nfermagent.

Em resposta i suolicitagio aprcsemtada, em carla com data

»analise de Assisténcia

relativamente ao pedido de autorizacio de Tema ¢ Tutor, mtitulado

de Enfermagem prestada a Pacientes com Ulceras por na Enfermaria de Cirurgia 1 do

Hospital Central de Quelimane, no IV Trimestre de 2025, Passamos a lranscrever o despacho
tado: 28 de Novembro de 2024

do Exm®. Director do ISHCT. o Mesue Fedro K. Mpilimba. da

Viste. Aprovada a praposta.
Assinade

Quelimanc, aos 02 dias de Quivbroe de 2025

Cunrdcnud{r_d Curso de Enfermagem

Mestre Vintinho Limpo Laudane
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