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RESUMO

As feridas sé@o agressdes que lesionam a pele antes integra, devido a traumas, agentes quimicos, fisicos ou por alguma
enfermidade. Os cuidados com as feridas e o processo de cicatrizagdo sdo papel fundamental do enfermeiro, agregando
aos estudos cientificos os acompanhamentos diarios. Devido a escassez de dados epidemiolégicos sobre ferida por
Erisipela Bolhosa, o presente estudo tem como objetivo: descrever a importancia dos cuidados de Enfermagem no
processo de cicatrizagdo de uma ferida causada por um processo infeccioso, originando a Erisipela Bolhosa. Trata-se de
um relato de experiéncia de um caso clinico, por meio de uma metodologia descritiva e observacional de cuidados com
uma ferida causada por Erisipela Bolhosa durante um atendimento domiciliar, na cidade de Portelandia, municipio do
interior de Goias, no periodo de novembro de 2018 a agosto 2019. Resultado: O processo de cicatrizagdo da ferida e sua
evolugao foram evidenciados mediante os registros do acompanhamento diario e pela ferramenta de mensuracao da ferida
realizado uma vez ao més, a escala de PUSH — com escore inicial de 8, finalizando em, aproximadamente, oito (8) meses
com escore 0; ou seja, num periodo de duzentos e trinta e quatro (234) dias, antecipando o progndstico médico de
aproximadamente 1 ano de tratamento, podendo evoluir tanto para total cicatrizacdo quanto para perda funcional do
membro. Conclusdo: O acompanhamento e curativos diarios domiciliares realizados pela Enfermagem aceleraram o
processo de cicatrizagdo somado as orientacdes do autocuidado do paciente — higienizagdo pessoal, alimentagao
adequada e adesd@o do mesmo e dos familiares.
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ABSTRACT

Wounds are injuries that damage the previouslyhealthy skin, due to trauma, chemicalagentsorillness. Wound care and the
healing process is a fundamental role of the nurse adding to the scientific studies the daily follow-up. Due to the scarcity of
epidemiological data on wounds caused by Erysipelas Bullous, this study aims to describe the importance of nursing care in
the wound healing processcaused by aninfectiousprocess, leading to Erysipelas Bolhosa. This is an experience report of a
clinical case through a descriptive and observationalmethodology of care with a wound caused by Erysipelas Bullous during
home care, in the city of Portelandia, municipality of Goias, in the period of November 2018. To August 2019. Result: The
wound healing process and its evolutionwereevidenced by the daily follow-up records and the wound measurement tool
performedonce a month, the PUSH- scale with aninitial score of 8 and ending in approximatelyeight (8) months with score O;
that is, over a period of two hundred and thirty four (234) days, anticipating the medical prognosis of approximately 1 year of
treatment, which may evolve to total healing and functionallimbloss. Conclusion: The dailymonitoring of the home
dressingperformed by nursingaccelerated the healing processadded to the patient's self-care guidelines - personalhygiene,
propernutrition and adherence of the patient and family.

Keywords: Erysipelas; Nursing; Care; Healing; Wound.
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INTRODUGCAO

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano, tendo como principais funcdes
protecdo contra infeccdes, lesdes e traumas, controle da temperatura corporal e
funcdo sensorial; € composta por trés camadas: epiderme, derme e hipoderme.
As feridas podem atingir ndo apenas a pele em uma ou mais camadas, como
também os tecidos muscular, conjuntivo e 6sseo (FAVRETO et al., 2017).

As feridas sé@o eventos adversos, ou seja, lesbes na pele decorrentes da
interrupcdo da continuidade da integridade do tecido epitelial, que podem ocorrer
por traumas ou etiologias diversas (SILVA et al., 2017).

Segundo Barros et al. (2016), ferida é a descontinuidade do tecido epitelial
que compromete sua fungdo — podendo resultar de causas intencionais ou
cirdrgicas, acidentais ou traumaticas e lesdes por pressao; € classificada, quanto
ao tempo de cicatrizacdo, em aguda ou crbnica. Apresenta uma sequéncia de
eventos que se inicia com o trauma e termina com o fechamento completo e
organizado da ferida, através do tecido cicatricial, sendo considerado um
processo altamente complexo e dinamico, que envolve fenémenos bioquimicos e
fisiologicos que se comportam de maneira harmoniosa, assim, garantindo a
restauracao tissular (EBERHARDT et al., 2016).

As feridas cronicas superam o periodo longo que normalmente é esperado
para a cicatrizacdo e com recidivas. As feridas agudas s&o correspondentes
aguelas que ocorrem uma cicatrizacao mais rapida, sem complicacdes (SILVA et
al., 2017).

As feridas podem ser classificadas, também, de acordo com a etiologia,
morfologia, fases de evolugéo cicatricial, caracteristicas do leito, do exsudato e do
grau de contaminacao (EBERHARDT et al., 2015).

Devido ao grande numero de pessoas com alteracdes tissulares da pele no
Brasil, as feridas cutaneas se tornaram um sério problema de saude publica, em
virtude da baixa notificacdo e de registros escassos (SEHNEM et al.,, 2015;
OLIVEIRA et al., 2019). Com isso, os problemas, fisicos e emocionais, podem
aparecer no decorrer da vida do paciente. Os problemas fisicos podem provocar
no individuo a incapacidade para algumas atividades cotidianas, e os problemas

emocionais afetam psiquicamente (CHIBANTE et al., 2017).
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Assim, deve-se considerar o paciente em sua integralidade total, desde a
area da leséo até os fatores sistémicos e psicossociais que podem influenciar no
processo de cicatrizacédo, levando em consideracdo os cuidados com o paciente
(BORGES; FERNANDES, 2014; DOMANSKY; BORGES, 2014).

O processo cicatricial € comum em todas as feridas, independentemente
do agente que a causou, sendo dividido didaticamente em trés fases -
inflamatoria, proliferacdo ou granulacdo e remodelamento ou maturacao
(MEDEIROS; DANTAS-FILHO, 2017).

A fase inflamatéria caracteriza-se pelo aumento da permeabilidade
vascular, quimiotaxia e ativacao celular. Na fase proliferativa, ocorre a migracao
de fibroblastos e células endoteliais para a area da injuria. Na udltima fase
(maturacdo ou remodelamento), h& deposicdo de colageno, uma das
caracteristicas mais importantes, proteina que mais esta presente no corpo
humano, principal produto que compde a matriz celular do tecido, e qualquer falha
durante uma dessas fases pode resultar em retardo no processo de cicatrizacao
da ferida, prolongando a recuperacao do paciente (SILVA et al., 2017).

As infeccOes de pele ocasionam diversas morbidades, quase sempre
causadas por bactérias, com tendéncia a recidivas; dentre essas infeccoes, a
linfangite estreptococica, uma infeccdo dermo-hipodérmica aguda, doenca
bacteriana, que surge frequentemente em decorréncia de ruptura da epiderme,
uma lesdo na pele ou mucosa, tornando-se uma porta de entrada para que ocorra
0 processo infeccioso, e se nao tratado evolui para Erisipela Bolhosa (VIEIRA;
ARAUJO, 2018).

Tratando-se de feridas infecciosas, pode ser citada a Erisipela, oriunda de
um processo infeccioso da pele, que pode ser conceituada como uma celulite
superficial, com intenso comprometimento do plexo linfatico subjacente, com
caracteristicas acometidas por placas eritematosas acompanhadas de dor e
edema (SILVA et al., 2013).

O principal agente causador da Erisipela sdo os estreptococos 8 —
hemolitico do grupo A (EGA), raramente dos grupos C ou G, e por
Staphylococcus aureus (VARELLA, 2015).

Segundo dados epidemioldgicos da Erisipela, a sua incidéncia é estimada

de 10 a cada 100 casos por 100.000 habitantes/ano, com predominancia no sexo
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feminino, 80% dos casos sdo nos membros inferiores, na faixa etaria de 40 a 60
anos, sendo mais comum em diabéticos, obesos e portadores de doencas
cronicas ou com deficiéncias da circulacdo venosa dos membros inferiores
(MMI1). H& poucos registros de notificagdo desses atendimentos (SEHNEM et al.,
2015).

Os sintomas observados em pacientes que sdo acometidos por Erisipela
apresentam calafrios, hipertermia, astenia, cefaleia, mal-estar, nduseas e émese.
Pode ser notada presenca de eritema na pele, dor e edema até a formacéo de
bolhas e feridas, seu posicionamento pode ocorrer, principalmente, na regido
acima dos tornozelos (OLIVEIRA et al., 2018).

Os pacientes portadores de feridas, notadamente, aqueles com feridas
cronicas ou com processo de cicatrizacdo mais complexo, requerem uma
assisténcia diaria de enfermagem, além de um planejamento terapéutico que
propde resultados satisfatérios no final do processo de cuidado (SILVA et al.,
2017).

O enfermeiro tem uma funcdo muito importante, pois compde uma equipe
multidisciplinar e esté diretamente a frente do cuidado aos portadores de feridas
nos diversos niveis de atencdo a saude (DUTRA et al., 2017).

A equipe de enfermagem é fundamental para a recuperacdo do paciente,
pois suas acdes baseiam-se no cuidado e acolhimento, tornando-se um
instrumento de trabalho e que esta incorporada também nas relacées humanas. E
seu dever esclarecer a importancia da participacdo da familia, dos amigos, da
crenca, da ajuda psicolégica e de toda a equipe multiprofissional envolvida no
processo de tratamento e na cicatrizacdo da ferida (OLIVEIRA et al., 2018).

As atribuicbes do profissional de enfermagem envolvem varios fatores,
especialmente, as responsabilidades de buscar formas de envolver e educar suas
equipes, no intuito de assegurar uma pratica assistencial, promovendo um
cuidado de enfermagem individual e integral. Esse caminho € feito pela
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), trata-se de uma atividade
privativa do enfermeiro; por meio dessa metodologia e estratégia de trabalho
cientifico, é possivel identificar as situacdes de saude/doenca, subsidiando
prescricdo e implementacdes das agbes de Assisténcia de Enfermagem, que
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contribuem para a promogao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo em saude do
individuo, familia e comunidade (CRUZ et al., 2016).

Os enfermeiros também podem efetuar visitas domiciliares, solicitar,
quando necessério, exames laboratoriais, como hemograma completo, albumina
sérica, glicemia em jejum e cultura do exsudato, indicar e prescrever coberturas,
executar o curativo e encaminhar o paciente para avaliacdo clinica, fazer a
previsao e provisdo dos materiais necessarios para realizagéo do curativo (SILVA
et al., 2017).

Em relacdo aos curativos realizados nesses pacientes, a equipe mantém
constantemente as avaliagbes do grau de comprometimento do tegumento,
avaliando os fatores extrinsecos e intrinsecos, pois estes sdo fundamentais no
tratamento, na cura da lesdo. Deve ser avaliado tamanho, local, grau de infeccéo,
entre outros, para que se obtenha uma terapéutica satisfatoria (SILVA et al.,
2017).

Ainda hoje, apesar da avancada tecnologia na area da saude, observa-se
um grande numero de casos de feridas tanto crénicas como agudas, que séo
alguns dos problemas de salude publica. Portanto, € importante realizar uma
orientacdo adequada quanto ao reconhecimento do problema, ao seguimento do
tratamento e aos cuidados com a prevencao das complicacfes de feridas.

Dessa forma, justifica-se demonstrar a relevancia e importancia dos
cuidados de enfermagem no acompanhamento domiciliar diario diante da
terapéutica em feridas cutdneas em seu longo e complexo processo cicatricial,
embasado no conhecimento técnico cientifico e holistico, utilizando técnicas
adequadas e produtos especificos para o tratamento de feridas, com melhor
custo-beneficio dentre a variedade que ha no mercado e, assim, comprovando
sua eficacia no tratamento.

O estudo foi desenvolvido em um municipio pequeno da regido do
sudoeste goiano, Portelandia, Goias, com 4.000 habitantes de acordo com o
IBGE (2018), entre os meses de novembro de 2018 a agosto de 2019, com o
objetivo de descrever a importancia dos cuidados de enfermagem no processo de
cicatrizacao de ferida por Erisipela Bolhosa, por meio de um relato de experiéncia
de um caso clinico, cujo processo de execucdo ocorreu durante a realizacdo de

curativo domiciliar diario.
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MATERIAIS E METODOS

Este é um estudo descritivo observacional de um relato de experiéncia de
um atendimento domiciliar a uma paciente portadora de ferida por Erisipela
Bolhosa, realizado como atividade extracurricular, por graduandas de
enfermagem, na cidade de Portelandia, municipio do interior de Goias, no periodo
de novembro de 2018 a agosto 2019.

O estudo atendeu os aspectos éticos, sendo aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa das Faculdades Integradas de Santa Fé do Sul, por meio do
Parecer Numero: 3.487.318 e CAAE 15735019.9.0000.5428. Assinado o termo de
consentimento livre esclarecido (TCLE) pela paciente que participou da pesquisa.

A coleta dos dados foi feita mediante registros diarios da descricdo das
caracteristicas da ferida, a mensuracdo da mesma via régua descartavel 30cm (0
a 30cm) de comprimento e imagens fotograficas. Posteriormente, aplicada a
escala Pressure Ulcers: Scale for Healing (PUSH).

A amostra (n) é de Unico caso clinico descrito abaixo e acompanhado por,

aproximadamente, oito (08) meses, ou seja, até a cicatrizacao total.

Um caso clinico

Trata-se de um caso clinico de uma paciente adulta, sexo feminino, 40
anos, com comorbidade — hipertenséo arterial sistémica e obesidade — que, ap6s
sofrer queda da prépria altura no dia 18/10/18, apresentou ferida lacerante na
regido da patela e fascia interna do membro inferior esquerdo (MIE), vindo a
necessitar de sutura, ela passou pelo procedimento em unidade hospitalar de sua
cidade. Apos dois dias do procedimento, a paciente apresentou sinais de infeccao
— febre alta, dor no local, edema, rubor, calor, seguidos de surgimento de bolha
no local com liquido seroso que culminou em ferida necrosante. A paciente foi
internada para tratamento clinico com antibioticoterapia endovenosa com
(ceftriaxona 1g) e cuidados com a ferida, além dos curativos diarios.

ApOs trés dias, recebeu alta, passou a receber cuidados domiciliares por

uma equipe composta por uma enfermeira dermatoterapeuta e duas graduandas,
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do 9° periodo de Enfermagem, que se reuniam a cada 15 dias para discutir o
caso, condutas terapéuticas, realizacdo do curativo e cuidados dispensados a
paciente, exceto finais de semana, quando o curativo era realizado na unidade
hospitalar pela equipe de Enfermagem.

O curativo foi realizado com técnica limpa, apresentando um menor custo e
minimizando o numero total de micro-organismos, evitando ou reduzindo o risco
de contaminacao (PRADO et al., 2016).

Na técnica limpa, foram utilizadas luvas de procedimento e instrumentos
estéreis (pinca Kelly, auxiliar e gazes), somados aos principios de assepsia,
incluindo a preocupacdo com ambiente e a lavagem minuciosa das méaos e
suprimentos, prevenindo a contaminacao direta de materiais. Foi utilizado soro
fisiolégico 0,9% (SF), na limpeza e retirada de residuo da ferida, na cobertura
Kollagenase e Hidrogel.

Kollagenase — pomada que tem em sua composicdo colagenase
clotridiopeptidase A, enzimas proteoliticas e cloranfenicol a 1%, indicada para
feridas com tecido desvitalizado, necrosado e tem eficacia por ter capacidade de
destruir células de coldgeno que formam o tecido morto, dando mais espaco para
as novas células se proliferarem (SILVA et al., 2017).

A Hidrogel — gel transparente que tem em sua composicao (77,7%) agua,
carboximetilcelulose (CMC-23%) e propilenoglicol (PPG-20%); age amolecendo e
removendo o tecido desvitalizado através do debridamento autolitico, a presenca
de agua propicia um meio umido ideal para a cicatrizacdo (COSTA et al., 2015).

E a mensuracéo da lesdo com régua de papel descartavel. A mensuracao
apresenta-se como aspecto fundamental na avaliacao de feridas, fornecendo, de
maneira objetiva e sistematizada, os parametros que indicam a evolucdo da
cicatrizacdo (EBERHARDT et al. 2016).

A andlise do resultado obtido foi feita via descricfes diarias da evolucdo do
processo de cicatrizagdo, da técnica de curativo, aliadas a terapia farmacoldgica
utilizada atestando a eficiente evolucao da ferida.

Por meio das informacfes registradas da ferida durante o atendimento
prestado ao paciente, foi aplicado o instrumento escala Pressure Ulcers: Scale for
Healing (PUSH), que utiliza trés parametros para avaliagcdo do processo de

cicatrizacdo. Primeiramente, avaliou-se a area da ferida, aferindo o maior
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comprimento (sentido cefalocaudal) versus a maior largura (linha horizontal da
direita para esquerda) da ferida em cm?. Multiplicando as duas medidas para
encontrar a area da ferida, variando de 0 a >24cm? e escore que varia de 0 a 10,
de acordo com a area encontrada.

O segundo parametro trata-se da quantidade de exsudato presente na
ferida; apos a remocao da cobertura, deve-se avaliar as caracteristicas da ferida
antes de realizar limpeza e aplicacdo de agente tépico e nova cobertura. E
classificada como ausente, pequena, moderada e grande, correspondendo aos
escores 0 (ausente) a 3 (grande). O ultimo parametro € identificacdo do tipo de
tecido que pode apresentar no leito da ferida-tecido necrosado, de coloracéo
preta, marrom ou castanha; esfacelo, tecido de coloracdo amarela ou branca com
corddes ou crostas grossas aderindo nas bordas e no leito da mesma,; tecido de
granulagdo, de coloracdo résea ou avermelhada, de aparecia brilhante, imida e
granulosa; ou tecido epitelial, surgimento de um novo tecido réseo ou brilhante
desenvolvendo a partir das bordas ou como “ilhas” na superficie da lesdo. Seu
escore varia de 0 a 4, ferida fechada (0), tecido epitelial (1), tecido de granulacao
(2), esfacelo (3) e tecido necrético (4) (ESPIRITO SANTO et al., 2013).

RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo realizado de um caso clinico de uma portadora de uma ferida
cutdnea causada por Erisipela Bolhosa na fascia interna no membro inferior
esquerdo, no periodo novembro de 2018 a agosto de 2019, apresentou 0s
seguintes resultados, conforme descricdo dos registros e caracteristicas durante
cuidados diarios prestados.

Quadro 1 — Mensuracdao e caracteristicas da ferida

20/10/2018 05/12/2018 | 13/01/2019 | 17/02/2019 24/04/2019 07/05/2019
Tamanho. Tamanho. | Tamanho. | Tamanho. Tamanho. Tamanho.
>16cm comp. | 16cm 15cm 15cmcomp. 11,5cm comp. | 6cm comp.
X>6,5cm larg. | comp. comp.
X 4cm larg. X 2,6 larg. X 2cm
6,5cm
X5,4cmlar larg.
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larg.

Caracteristica

Caracteristic

Caracteristic

Caracteristica

Caracteristica

Caracteristic

a a a
Bordas Esfacelo Esfacelo
delimitadas, Necrose Esfacelo Tecido
. Tecido Tecido granulado
Necrose Esfacelo Tecido granulado granulado
. granulado Bordas
ouco
Esfacelo finas e
exsudato Pouco |
planas
Exsudato exsudato
Rubor
Algia
Iniciaram-se 15 dias de | 53 dias de | 70 dias de | 137 dias de | 151 dias de
os cuidados cuidados cuidados cuidados cuidados cuidados

A primeira visita domiciliar foi em 20 de novembro de 2018, com o objetivo

de avaliar as condi¢Bes clinicas da paciente, as caracteristicas da ferida e o

ambiente em que ela estava inserida.

No primeiro dia da avaliacdo da ferida, foram observadas as seguintes

caracteristicas — tamanho > 16 cm de comprimento e largura > 6,5 cm, com

bordas delimitadas, endurecida e com presenca tecido necrosado e desvitalizado;

em seu leito, presenca de esfacelo e grande quantidade de exsudato seroso,

além de rubor e algia local, evidenciados na figura 1.
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Figura 1 — Processo de cicatrizagdo de ferida por erisipela bolhosa, primeiro dia de avaliacao.

Fonte: Acervo Proprio, 2019.

Os aspectos clinicos da paciente mantiveram-se dentro dos padrbes
normais apos tratamento com antibioticoterapia (Amoxicilina+ Clavulanato 500mg
+ 125mgQ) via oral por 14 dias.

ApoOs a avaliacdo, iniciaram-se os cuidados com a ferida, realizando
curativo diario através da assepsia com soro fisiolégico 0,9%, aplicando cobertura
Uumida, utilizando a terapia tépica com Kollagenase, com o objetivo de realizar o
debridamento enzimatico, gazes e atadura.

O procedimento acima descrito foi realizado diariamente até o dia 01 de
dezembro de 2018; apds reavaliacdo da conduta, foi necesséario realizar um
debridamento mecénico com lamina de bisturi por uma enfermeira especialista
dermatoterapeuta e mantida a cobertura anterior.

Com quinze (15) dias, foi realizada a segunda mensuracéo da ferida, que
apresentou 16 cm de comprimento com 6,5 cm de largura, mantidos cuidados

diarios com a ferida e a paciente.
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o “DERSAN\‘ DERSA®

Figura 2 — processo de cicatrizagdo de ferida por erisipela bolhosa, presenca de fibrina e tecido de
granulacdo no centro da ferida, foi evidenciado a importancia do cuidado de enfermagem assim
como a escolha correta da cobertura de acordo com a fase cicatricial em que se encontra.

Fonte: Acervo Préprio, 2019.
De acordo com a figura 2, com vinte cinco (25) dias, ao ser realizada nova

avaliacdo, observou-se a presenca de tecido de granulacdo no centro da ferida,
com isso, houve a necessidade da utilizacdo da Hidrogel para remover o tecido
invidvel através do debridamento autolitico, propiciando o meio Umido e regido
hidratada, ideal para a cicatrizacdo. Foi mantida a Kollagenase nas bordas da
ferida, devido a presenca de fibrina.

De acordo com Ortiz-Vargas et al. (2017), a técnica de cobertura Umida é
uma terapia mais adequada, pois oferece um resultado na cicatrizagdo em menor
tempo, reduzindo os custos no manejo da ferida, em contraponto com a terapia de
cobertura seca.

Além disso, a técnica de cobertura Umida favorece o crescimento de
granulacdo em um ambiente adequado por meio de um ambiente imido da ferida,
assim, mantendo a temperatura adequada para estimular a fibrindlise (ORTIZ;
VARGAS et al., 2017).

Foi conservada a conduta citada acima, utilizado Hidrogel e Kollagenase
até dia 07 de janeiro de 2019, quando, ao realizar nova avaliacdo da evolugcéo da
ferida, foi suspensa a Kollagenase e mantido somente Hidrogel, devido a
auséncia de tecido necrosado e a presenca de tecido de granulacao.

Com cinquenta e trés (53) dias de acompanhamento e cuidados com a
feridas, realizou-se a terceira mensuragao, constatou-se a reducdo de 1 cm do

comprimento e 1,1 cm de largura, melhorando o aspecto da ferida, removendo
. __________________________________________________________________________________________________________________________________|
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totalmente o tecido necrosado, apresentando 15 cm de comprimento e 5,4 cm de
largura.

Totalizados setenta (70) dias de cuidados diarios com a ferida, verificou-se
sua redugcdo em 1,4 cm da largura; na mensuragéo, contava-se com 4 cm, e 0
comprimento permaneceu no mesmo tamanho, se comparado a Ultima medida,
em 15 cm. No aspecto da ferida, houve aumento do tecido de granulacédo e
auséncia de processo infeccioso, utilizando cobertura apenas com Hidrogel.

Com oitenta e seis (86) dias de tratamento da ferida, houve uma reducao
de 2 cm do seu comprimento e 3,5 cm da sua largura. Na mensuracéo da ferida,
14 cm de comprimento e 3 cm de largura. O aspecto da ferida apresentou uma
expressiva melhora do processo de cicatrizacdo, com auséncia de esfacelo,
tecido necrosado e secrecéao.

Dentro de cinquenta e um (51) dias — 0 que corresponde ao periodo de
05/03 a 24/04/19 — constatou-se uma melhora significativa no aspecto geral da
ferida, evidenciando a importancia dos cuidados diarios de enfermagem
dispensada ao paciente, contribuindo para aceleracdo do processo de
cicatrizacdo, totalizando cento e trinta e sete (137) dias de cuidados diarios com a
ferida. A ferida estava com 11,5 cm de comprimento e 2,6 cm de largura. De

acordo com a figura 3.

uidado foi
5 planas e

Completados cento e cinquenta e um (151) dias de cuidados diarios, a

ferida aeresentou 6 cm de comerimento e 2 cm de Iargura. Nesse estégio, 0
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aspecto da ferida apresentava somente tecido de granulagcdo com bordas finas e
planas, como mostrado na figura 3.

Os cuidados diarios em domicilio, nos meses de junho e julho de 2019,
foram prestados somente a fim de manter a hidratacdo da derme, para finalizar o
processo de cicatrizacdo total, que foi atingido em 12 de agosto de 2019,
completando duzentos e trinta e quatro (234) dias.

Sabido que o progndstico médico informado ao paciente sobre processo de
cicatrizagéo total estava previsto em trezentos e sessenta e quatro (364) dias, no

minimo, com tratamento convencional ou perda total do membro.

Fonte: Acervo proprio, 2019.

O resultado obtido mostrado na figura 4, a cicatrizagao total da ferida por
erisipela bolhosa, foi possivel mediante cuidados diarios domiciliares de
enfermagem, de forma integral, associado a adesao da paciente e dos familiares.
Quadro 2 — Escore dos componentes da escala Pressure Ulcer Scale for Healing

(PUSH), avaliacdo comprimento x largura

Comprime X|n Comprimento Largura Escores
Largura

Inicio da coleta | 1 >16 cm >6,5cm 8

de dados

15 dias 1 16 cm 6,5cm 8

53 dias 1 15cm 5,4 cm 8

70 dias 1 15cm 4cm 7
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86 dias 1 14 cm 3cm 7
137 dias 1 11,5cm 2,6 cm 5
151 dias 1 6 cm 2cm 4
234 dias 1 - - 0

*Pressure Ulcers: Scale for Healing (PUSH) - MAKEBUST,_J. PUSH tool reality check:
audience response. Pressure Ulcer Scale for Healing. AdvWound Care. 1997; 10(5):102-
6.

De acordo com o Quadro 2, analisado o comprimento versus largura — no
inicio da coleta de dados até completar 53 dias de cuidados com a lesdo —
apresentou-se o0 escore 8; a partir de 70 dias até 86 dias de cuidados diarios,
muda o escore para 7; com 137 dias, escore 5; atingidos 151 dias, escore 4;
completados 234 dias de cuidados diarios, a lesdo atingiu o escore 0 (fechado).
Quadro 3 — Escore dos componentes da escala Pressure Ulcer Scale for Healing

(PUSH), avaliacédo da quantidade do exsudato

Quantidade | n ausente Leve Moderado | Grande Escores
de

exsudato

Inicio da|1l - - - X 3
coleta de

dados

15 dias 1 - - - X 3
53 dias 1 - - X - 2
70 dias 1 X - 1
86 dias 1 X - - - 0
137 dias 1 X - - - 0
151 dias 1 X - - - 0
234 dias 1 X - - - 0

*Pressure Ulcers: Scale for Healing (PUSH) - MAKEBUST,_J. PUSH tool reality check:
audience response. Pressure Ulcer Scale for Healing. AdvWound Care. 1997; 10(5):102-
6.
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Analisada a quantidade de exsudato, 0 escore da escala apresentou o

seguinte resultado, de acordo com o quadro 3; do inicio até 15, a lesdo estava

coberta por uma grande quantidade de exsudato, segundo a escala de PUSH,

escore 3; com 53 dias de cuidados a lesdo a quantidade de exsudato reduz para

moderado, escore 2; ao atingir 70 dias de cuidados até 234 dias, o escore de

exsudato atinge o valor 0, ou seja, auséncia total de secrecéo infecciosa.

Quadro 4 — Escore dos componentes da escala Pressure Ulcer Scale for Healing

(PUSH), avaliacéo do tipo de tecido presente nas bordas e no leito da ferida

Tipo n Ferida | Tecido | Tecido de | Esfacelo | Necrose | Escores
de o granulagéo

tecido Fechada | Epitelial

Inicio |1 - - i - . "
da

coleta

de

dados

15dias | 1 - - _ - - Z
53 dias | 1 - - 3 ~ - 3
70 dias | 1 - - » - - 5
86 dias | 1 - - » - - 5
137 1 - - X - - 5
dias

151 1 ; ” - - _ :
dias

234 1 X _ - - - -
dias

*Pressure Ulcers: Scale for Healing (PUSH) - MAKEBUST,_J. PUSH tool reality check:
audience response. Pressure Ulcer Scale for Healing. AdvWound Care. 1997; 10(5):102-

6.

Por fim, de acordo com o Quadro 4, o ultimo parametro da escala PUSH

descreve o tipo de tecido que apresenta nas bordas e no leito da leséo — do inicio

da coleta de dados até os primeiros 15 dias de tratamento, o escore estava em 4,

com presenca de tecido necrosado; ao 53 dias de cuidados, a lesdo apresentava

escore 3, presenca de esfacelos e auséncia de tecido necrosado, quando
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completou 70 dias de cuidados com a leséo até 137 dias, o escore muda para 2,
surgindo o tecido de granulacdo. Quando completou 151 dias, o escore atinge 0
valor 1, formando o tecido epitelial; e com 234 dias, 0 escore da lesdo atinge o
valor 0O, ferida fecha totalmente.

A escala de PUSH € um instrumento criado para o acompanhamento da
evolucdo de lesdo de pressdo EUA, no Brasil, foi adaptado e validado para
acompanhar a evolucédo de ulceras de perna (ESPIRITO SANTO et al., 2013).

Conforme a referéncia com os dados registrados, aplicou-se a escala e
notou-se que os cuidados diérios prestados com objetivo de promover a
cicatrizacdo foram positivos, por completar a cicatrizacdo total em
aproximadamente oito (8) meses.

Embora segundo as Diretrizes Assistenciais adotadas pelo protocolo
assistencial multiprofissional: Prevencao e tratamento de lesdo por pressao de
2018 do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-
UFTM), ndo foram obtidas respostas definitivas quanto aos fatores que
influenciam e determinam o tempo de cicatrizacao, devido as variaveis que estao
envolvidas no processo, desde a adesdo do paciente e familiares até os
procedimentos e cuidados por parte dos profissionais de saude envolvidos
(MACHADO et al., 2018).

O presente estudo apresenta fragilidade devido ao fato de ter amostra
Unica, sem dados para comparar a outro caso semelhante e realizar avaliacdo

analitica.

CONCLUSAO

Apbés apresentacdo dos resultados, concluiu-se que o acompanhamento
diario do curativo domiciliar realizado pela enfermagem acelerou o processo de
cicatrizacdo, somado as orientacdes do autocuidado do paciente — higienizacéo
pessoal, alimentacdo adequada e adesdo por parte dele e dos seus familiares
guanto a terapéutica proposta.

Podendo considerar a importancia da Educacédo em Saude ofertada para o
paciente e familiares na contribuicdo para um resultado positivo, mas que a falta
de acompanhamento do curativo diario pela enfermagem e a utilizacdo de
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produtos inadequados podem comprometer o processo de cicatrizagdo, assim
como também a ndo adesao do paciente ao tratamento.

Sao necessarios novos estudos de casos clinicos semelhantes, os quais
utiizam semelhante técnica de cuidados, com objetivo de encontrar dados

comparativos que contribuam para o enriquecimento cientifico.
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