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1 INTRODUCAO

Os avangos tecnolégicos no diagnéstico, prevencio e tratamento na Area de satide e o maior acesso dos individuos
a esses beneficios tém contribuido para o aumento da longevidade das populagdes, favorecendo, em contrapartida, a
maior incidéncia de doen¢as ou condi¢des cronicas, dentre as quais estfo as tlceras de presssio (UP). Estas, embora
consideradas como problemas secundérios, associados as doengas crénicas, caracterizam-se como verdadeiras doengas
ou sindromes. pela abrangéncia e multiplicidade de alteragdes que geram nas esferas bio- psico- sociais (BURD, 1992).
Como problema na maioria das vezes evitavel. torna-se fundamental o estabelecimento de protocolos que incluam avaliacfio
de risco e medidas preventivas além das terapéuticas quando de sua ocorréncia. Este estudo trata da adaptacdo e
aplicacdo clinica da Escala de Braden em nosso meio, como um dos instrumentos empregados na avaliagdo de risco para
desenvolvimento de UP, a ser inserido em um processo sistematizado de prevencfo e tratamento dessa condicdo.

Ag UP sempre foram um problema para os servigos de salde, especialmente para as equipes de enfermagem
e multidisciplinar, como um todo, pela incidéncia, prevaléncia e particularidades de tratamento, prolongando a
internacfio e a morbidade dos pacientes. Segundo HEAMES (1995) e SMITH (1995), essas condi¢tes causam dor e
sofrimento, muitas vezes desnecessirios, bem como aumentam sobremaneira os custos diretos e indiretos. Segundo
SCHUE: LANGEMO (1998) as UP afligem e desencorajam os pacientes, além de constituirem porta de entrada para
infec¢do, dificultarem a recuperacfio, aumentarem o tempo necessario de cuidados de enfermagem e,
congeqlientemente, os custos, contribuindo para o aumento da taxa de mortalidade em algumas clientelas. A perda
de integridade da pele produz, entfo, significantes conseqiiénecias para o individuo, para a institui¢dio e para a
comunidade.

Quanto aos custos estimados para o tratamento de UP nos EUA, é de cerca U$2000 a U$25000 por individuo
por ano, o que é associado aos dados de prevaléncia e incidéncia que refletem o escopo do problema e a conseqiiente
preocupaciio revelada através das constantes e recentes publicagdes acerca do tema (NPUAP, 1989; SCHUE;
LANGEMO,1998).

No Brasil nao encontramos estudos referentes a incidéncia e prevaléncia dessas condi¢des, em qualquer tipo
de clientela. empiricamente estamos certos se indices préximos ou superiores aos apresentados, acarretando elevados
custos financeiros e bio-psico-sociais para a clientela e para os servigos.

As UP sao séria complicag¢fio em populag¢ses de pacientes institucionalizados, o que leva & imperiosa necessidade
de conhecer sua etiopatogenia. Além disso, freqientemente sdo atribuidas ao enfermeiro as maiores responsabilidades
no reconhecimento dos pacientes de risco como dela sua ocorréncia. ANDRYCHUIK (1998) afirma que UP séo um
extenso e caro problema no cuidado a pacientes, e censidera que conhecer e entender o que sfio as UP, suas causas
e os fatores de risco permite, ndo 86 ao enfermeiro como a toda equipe de satde envolvida, implementar agdes
efetivas de prevencgio e tratamento.

Do ponto de vista conceitual, varios termos tém sido utilizados para definir as UP entre eles, escara, tlcera
de decubito e ferida de pressdo. No entanto, a terminologia Glecera de pressfio vem sendo consagrada
internacionalmente 4 medida que a pressfio ¢ o fator eticlégico mais importante na génese dessas lesdes. Assim, a
UP é definida como uma area localizada de morte celular. que se desenvolve quando um tecido mole é comprimido
entre uma proeminéncia éssea ¢ uma superficie dura, por um prolongado periodo de tempo (NPUAP,1989).

Apesar de existirem outros fatores de risco envolvidos ac desenvolvimento das UP, a principal causa das UP
é, portanto, a pressao constante mantida por um certo perfodo de tempo (BERGSTROM et al, 1987; MAIxLEBUST 1987
e MAKLEBUST: SIEGGOREN, 1996; BRYANT et al, 1992; SCHUE, LANGEMO, 1998).

Existe um custo em se ‘tratar UP, mas também ha um custo relacionado com a sua preven;éo, geralmente
menos dispendioso. principalmente, no que sc refere aos aspectos psiquicos e sociais relacionados ao sofrimento do
paciente e familia. Esses custos tém impulsionado os profissionais de satde, particularmente os enfermeiros, a
buscar desenvolver estratégias para mudar tal situacfo. Por isso, torna-se imprescindivel o uso adequado de métodos
profildticos que possam ser, por sua vez, também adequadamente implementados em pacientes que realmente os
necessitem, isto é, sejam reconhecidos como em risco de desenvolverem UP. THOMPSOM; MURRAY, 1992; BRADEN;

* Enfermeira Estomaterapeuta. Mestre em Enfermagem
** Prof? Dr® do Departamento de Enfermagem Médico Cirdrgica da Escola de Enfermagem da USP

Rev.Esc.Enf.USP, v.33, Numero Especial. 1999 191



Il CONGRESSO BRASILEIRO DE ESTOMATERAPIA : . SESSAO ORAL

BERGSTROM 1994; WATERLOW, 1995; MAKLEBUST. 1996;: WIND; HAPP; KERSTEIN, 1997 afirmam que prevenir

as UP depende de uma habilidade clinica de avaliar o risco e, assim programar as condutas preventivas.

Objetivando aperfeigoar e extender a habilidade clinica dos profissionais nesse processo de avaliacsio de risco,
diversos autores vém propondo instrumentos de medida ou escalas de avaliagfio de risco, que diferem quanto a
complexidade, abrangéncia e facilidade de uso, e que tém sido testadas e validadas no mundo todo. Geralmente
essas escalas compdem os aspectos avaliativos e protocolos de prevencdo e tratament> das UP.

Nos EUA e Buropa as escalas mais utilizadas saio Norton, Gosnell, Waterlow e Braden. Alguns autores referem
que existem mais de 200 escalas de avaliagéio de risco para desenvolvimento das UP e que todas elas sfio baseadas no
instrumento criado originalmente por Norton (GOS NELL, 1987; BAHARESTANI, 1999; HAALBOOM: BOER; BUSBENS,
1999). De modo geral, portanto, essas escalas baseiam-se nos fatores de risco para desenvolvimento de UP.

GOLDSTONE: GOLDSTONE (1982), ao fazerem comparac¢do entre as escalas de Norton e de Gosnell,

constataram melhor performance da escala de MNorton e concluiram que esta é um guia real para prever UP.

SMITH (1995), em estudo para analisar criticamente as escalas existentes, concluiu que todas elas sfio boas
para avalia¢fio e observacgfio de risco para UP, porém a escala de Braden é a que se mostrou de maior confiabilidade
e validade, sugerindo ainda que mais testes clinicos deveriam ser realizados com essas escalas antes da difuséo de
seu emprego .

SALVADALENA et al (1992) comparando o desempenho da escala com o julgamento feito por enfermeiros,
puderam constatar que a escala de Braden foi melhor para predizer o risco de desenvolvimento de UP do que o
julgamento dos enfermeiros e sugerem que mais estudos sejam conduzidos para que o valor preditivo e o valor
clinico da escala sejam melhor definidos.

Em 1987, Bergstrom e Braden submeteram a c¢scala de sua autoria a testes de confiabilidade e validade,
através de estudo realizado em uma unidade de rcabilitagdo, com enfermeiros treinados. As conclusdes revelam que
esta escala demonstrou ser de satisfatéria confiabilidade, quando usada por enfermeiros, e insatisfatéria quando
empregada por funcionirios de nivel médio, como auxiliares de enfermagem (BERGSTROM et al, 1987; DEALEY,
1996).

As mesmas autoras realizaram ainda outros trabalhos para demonstragdo de validade, sensibilidade e
especificidade da escala (BRADEN; BERGSTROM, 1989: BRADEN; BERGSTROM, 1994; BERGSTROM et al, 1998),
mostrando que ela constitui um instrumento com alta confiabilidade, principalmente quando utilizada por enfermeiros,
o que ratificou o estudo anterior, além de maiores indices de sensibilidade e especificidade, quando comparadas as
demais existentes, o que foi também demonstrado por RAMUNDO (1995).

PIEPER; WEILAND (1997) fizeram um estudo sobre preveng¢io de UP e concluiram que 38% dos pacientes
admitidos no servigo com escore abaixo de 16 na escala de Braden desenvolveram UP o que indica a necessidade de
fazer avaliacdo de risco na admisséfio dos pacientes e implementar estratégias de prevencdo, ratificando, por outro
lado, a validade preditiva da escala de Braden.

Todos estes estudos vém permitindo ds autoras o estabelecimento de varios protocolos para utilizagéio da
escala, em institui¢oes com diferentes tipos de clientela (BRADEN: BERGSTROM,1994).

SCHUE; LANGEMO (1998) ao fazerem um estudo retrogpectivo em clientela geriatrica, utilizando a escala
de Braden, comprovaram que esta escala é mais adequada para identificar os pacientes que nfio tém risco do que os
que tém risco. neste tipo de clientela. Como consequéncia, propuseram a retirada das sub-escalas Percepgdio Sensorial,
Atividade e Mobilidade, por apresentarem-se sem modifica¢dio na clientela estudada, mantendo, no entanto, as
outras sub-escalas. Os escores, neste caso, variavam de 3 a 11, tendo 8 como escore de risco.

PANG; WONG (1998) conduziram um estuds onde compararam as trés escalas mais usadas em seu meio,
Norton, Braden e Waterlow e concluiram que as escalas de Norton e Braden tém alta sensibilidade relativa, porém
Braden tem altas sensibilidade e especificidade. As trés escalas tém alta preditividade negativa, mas a escala de
Braden tem melhor valor de preditividade positiva. Concluiram, assim, que a escala de Braden é a mais adequada
para uso em hospitais de reabilitacao.

WATTS et al (1998) fizeram um estudo com 148 pacientes vitimas de trauma, examinados a cada trés dias através
da escala de Braden. Trinta desenvolveram UP e a sub-escala de mobilidade foi a mais significantemente preditiva.

A falta de estudos sobre UP em nosso meio, quer sejam epidemiolégicos, quer sejam sobre aspectos preventivos
ou de tratamento e, por outro lado, os recentes avangos na area tecnolégica do cuidar de feridas, especialmente no
que se refere a principios e materiais em curativos, tém estimulado os enfermeiros a prestarem mais aten¢fo nesta
delicada questdo das feridas agudas e cronicas, e, consequentemente, também nas UP. Minha formac¢do como
estomaterapeuta, envolvida, portanto, também com esta temética, principalmente nas Unidades de Terapia Intensiva
e Pronto Socorro, como campos de minha atuacgdo pratica; associada a alguns fatores como a constatagfio empirica
dos altos indices de UP nessas unidades, a auséneia de qualquer sistematica de avaliagfo e atendimento a essa
clientela bem como a filosofia da nova diretoria de enfermagem voltada para a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada. culminaram na recente institui¢do, no sepvi¢o de um Grupo de Prevencéio e Tratamento de Feridas, cu)a
finalidade como o préprio nome indica, é o estabelecimento de protocolos de avaliagio, prevenc¢iio e tratamento de
feridas agudas e cronicas, além da orientacido e treinamento da equipe de enfermagem nas diversas unidades do
hospital.
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Reconhecendo o tipo de Servigo Hospitalar em que estamos inseridos, onde nos deparamos com uma clientela
carente e portadora de complexas condi¢des que a torna suscetivel as maiores incidéncia e gravidade de complicagdes,
e neste sentido, as UP e buscando atender as finalidades do Grupo de Prevengdo e Tratamento de Feridas, tornou-
se necessdrio o desenvolvimento de um protocolo que acarretasse a sistematizacfio do atendimento a essa demanda
ndo 6 no hospital, como também no ambulatério e domicilio, incluindo prioritariamente um processo de avaliacao
de risco, que permitisse, antes de mais nada, o estabelecimento precoce e efetivo de medidas preventivas. Estes
motivos levaram-nos a busca de um instrumento que atendesse a tais finalidades.

Visto que a Escala de Braden tem se mostrado com melhores indices de validade preditiva, sensibilidade e
especificidade e também por ser considerada como uma das mais adequadas para predizer o risco de desenvolvimento
das UP, conforme mostrado antes, (BERGSTROM et al, 1994). Além da auséncia de um modelo traduzido e validado
no pais, constituiram, justificativas para que propusessemos este estudo, buscando adaptar e aplicar a escala de
Braden em nosso idioma.

2 OBJETIVOS

2.1 Adaptar a Escala de Braden para a lingua portuguesa;

2.2 Estimar a capacidade da Escala de Braden para predizer o desenvolvimento de UP em pacientes de
UTI, em nosso idioma. :

3 MATERIAL E METODOS

Para atingir os objetivos propostos, dividimos o trabalho em duas etapas: adaptagio da escala para a lingua
portuguesa e aplicagdo clinica da escala adaptada, em pacientes de UTL

Para a consecuciio de ambas etapas baseamo-nos na proposta de GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON,
(1993). Estes autores elaboraram um guia para a adaptagéio trans-cultural de instrumentos de medida de qualidade
de vida, isto é, instrumentos que incluem a avalia¢fio de varidveis psicossociais. Embora este estudo vise a adaptacdo
de um instrumento de carater eminentemete técnicco, optamos por utilizar o método sugerido por esses autores uma
vez que a transposi¢io dos termos entre duas culturas diferentes pode implicar em ajustes conceituais, mesmo se
tratando de terminologia usual na pratica clinica.

A adaptagao da Escala para a lingua portuguesa foi realizada em duas fases relativas a traducdo dos termos
-que incluiu a tradugfio para o Portugués seguida de versfo para o inglés (back translation)- e & valida¢édo da tradugéo
por especialistas. A segunda etapa consistiu na prépria utilizacfio clinica da escala de Braden ja adaptada, em
pacientes de UTIL,
3.1 Adaptacao da escala para a lingua portuguesa

A traducdo dos termos da Escala de Braden para o portugués (ANEXO 2) foi realizada por profissional de
lingua Inglesa, com igual fluéncia na lingua portuguesa. A versao para o inglés da escala traduzida (back translation)
foi, por sua vez. realizada por outro profissional de lingua inglesa, também com fluéncia em lingua portuguesa. Por
tratar-se de termos técnicos, a traducdo e a versdo foram feitas apenas por um profissional diferente em cada uma
das fases.

Terminada esta fase, procedeu-se A analise dos contetdos da tradug¢fo e da versdo realizadas, e concomitante
comparac¢io com o contetGdo da escala original por comité de especialistas, visando legitimar a traducéo feita e/ou as
adaptagoes necessarias, segundo nosso idioma e linguagem técnica empregada no Brasil. Para esta fase utilizou-se
o instrumento para anilise pelo comité de especialistas.

Este comité de egpecialistas foi composto por cinco enfermeiros que atenderam aos seguintes critérios:

- ter fluéncia no idioma Inglés;

- atuar na area da Satde do Adulto em nivel assistencial e/ou de docéncia e

- ser um profissional reconhecido entre os pares, pelo dominio do saber e fazer em Enfermagem.

8.2 Aplicagao Clinica da Escala adaptada
3.2.1 Loecal

Esta etapa do estudo foi realizada no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S#o
Paulo, nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de Neurologia, do Pronto Socorro e de Clinica Médica. Estas por
apresentarem pacientes com caracteristicas clinicas que os tornam em situacédo de maior risco para o desenvolvimento
de UP, e médias de permanéncia e ocupag¢iio semelhantes, em torno de 9,8 dias e 98%, respectivamente. Apesar de
cada UTI fazer parte de servigos determinados, na pratica todas comportam-se como UTIs gerais.
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3.2.2 Populagio

A aplicagso clinica da escala de Braden, apés traduzida e analisada pelo comité de especialistas (ANEXO 1),
foi realizada junto a pacientes das UTIs citadas anteriormente, que atenderam aos seguintes critérios: ser adulto;
estar internado em uma das UTIs citadas, por até 48h antes da coleta de dados; nao apresentar UP no momento da
coleta de dados.

A avaliagfio dos pacientes com a escala de Braden adaptada foi durante sua permanéncia nas UTIs, a cada
48h, por no maximo 10 dias, ou até receberem alta das UTIs, quer seja para outra unidade do hospital ou outro
hospital, para o domicilio ou ainda no caso de 6bito. Quando o paciente desenvolveu UP depois da segunda avaliagdo,
ele deixou de ser avaliado para o estudo. Quando as situagdes de transferéncia ou ébito ocorreram antes da segunda
visita, isto é, antes de 48h da inclusio do paciente no estudo, este foi excluido da amostra.

3.2.3 Procedimentos para coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela autora, utilizando a escala de Braden (ANEXO 5), jA submetida as fases
de traducfio e andlige pelo comité de especialistas, descritas anteriormente.

A aplicacdo clinica da escala foi feita através do Instrumento para coleta de dados (ANEXO 7), composto de
duas partes: dados demograficos (sexo, idade, raga e diagnéstico principal), avaliagfio de risco para desenvolvimento
de UP através da escala de Braden adaptada.

Deve-se enfatizar que durante a coleta dos dados, nfio houve interferéncia da pesquisadora nos procedimentos
para prevencdo de Glceras de pressdo utilizados rotineiramente no servico.

3.3 A Escala de Braden

A construcdo da Escala de Braden por Braden e ‘Bregstrom foi baseada na fisiopatogenia das UP, através de
dois determinantes congiderados criticos: a intensidade e a duragso da pressdo, e a tolerancia da pele e das estruturas
de suporte para cada for¢a. A intensidade e a duracdo da pressdo que um paciente sofre estdo relacionadas a
mobilidade, atividade e percep¢iio sensorial. Por outro lado, a tolerAncia da pele e das estruturas de suporte estao
relacionadas a fatores intrinsecos como nutricfio e idade, e a fatores extrinsecos como umidade, friccao e cisalhamento
(BERSGSTROM, 1987: BRADEN e BERGSTROM, 1989), conforme descrito na introdu¢do deste estudo (Figura 2).
Estes elementos criticos determinaram a composicgdo da Escala: percepegao sensorial, mobilidade, atividade, umidade,
fric¢do e cisalhamento.

A sub-escala Percepg¢io Sensorial mede a capacilade de sentir e consequentemente relatar o desconforto. A
sensacfio de pressfio ou desconforto faz com que a pessoa mude a posicdo do corpo ou solicite ajuda para fazer
pequenas ou grandes mudancas do seu corpo. A incapacidade de sentir ou reconhecer a pressdo ou desconforto
relacionado & pressao aumenta o risco de desenvo vimento de UP (BERGSTROM et al, 1987).

A sub-escala Umidade mede o nivel de umidade ao qual a pele estd sendo exposta. Incontinéncias urinaria e
anal, drenagem de feridas, transpiragio e restos alimentares sfo potenciais fontes de umidade (BERGSTROM et al,
1987). A incontinéncia aumenta o risco de UP, porque aumenta a umidade e a irritagdo quimica.

As sub-escalas Mobilidade e Atividade sdo usadas na Escala de Braden para refletir frequéncia e duragdo da

atividade e mudancga de posigao. Como ja foi relatzdo, mobilidade é a capacidade de aliviar a pressfo através do
movimento, que é possivel no paciente acamado por isso é separada do conceito de atividade que mede a frequéncia
em que o paciente sai do leito (BERGSTROM et al; 1987).

A sub-escala Nutrice’id reflete a ingestdo alimentar usual do paciente (BERGSTROM et al, 1987). M4 nutrigéio
é considerada um dos fatores primarios relatados para o desenvolvimento de UP (MAKLEBUST, 1996).

A sub-escala Fric¢do e Cisalhamento mede a capacidade do individuo. que ao ser ajudado a se movimentar ou
ao movimentar-se sozinho, de deixar a pele livre do contato com a superficie do leito ou cadeira durante o movimento

(BERGSTROM et al, 1987).
3.4 Tratamento dos dados

Para a caracterizacfio da clientela, os pacientes foram distribuidos em grupos sem UP e com UP, para que
todas as caracteristicas pessoais fossem relacionadas com o aparecimento das UP, facilitando assim a interpretagéo
dos dados.

Para estimar a capacidade da escala de Braden e n predizer o desenvolvimento de UP em nosso idioma, foram
implementados os testes de validade preditiva, sensibilidade e especificidade descritos a seguir.

4 RESULTADOS

Os resultados sfo apresentados conforme as etapas que compdem o estudo.

4.1 Adaptagiao da Escala de Braden para a Lingua Portuguesa
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As trés versdes da escala de Braden (original, Back traslation e a traducdo) foram apresentadas a um comite
de 5 especialistas que atenderam aos critérios pré-determinados. -

As sugestoes feitas sfo apresentadas no Quadro 2:

Sub-escala Sugestoes N° Juizes
Percepgao sensorial Usar capacidade ao invés de habilidade (conceito) 1
Acréscimo da frase - ndo se esquiva- retirada na primeira 2

tradugdio (grau 1)

Inquietagdio ao invés de agitagdo (grau 2) 1
Responde ao invés de reage (grau 3) . 1
Ter ao invés de possuir e verbalizar ao invés de comunicar 1
(grau <)

Umidade Completamente molhada no lugar de constantemente 1

umida; e molhada no lugar de tmida (grau 1)

Nem sempre no lugar de nfio sempre (grau 2) 2
Atividade Capacidade ao invés de habilidade (grau 2) 2
Mobilidade Capacidade ao invés de habilidade (conceito) 1
Totalmente ao invés de completamente (grau 1) 1
Mudangas freqlientes ou significantes ao invés de 1

freqiientes ou significantes mudancgas (grau 2)

Importantes no lugar de grandes (grau 4) 1
Nutri¢éo Muito pobre ao invés de bem pouco (grau 1) 1
Substituir TPN por NTP (nutrigfdio parenteral total (grau 1
3) ‘
Fric¢do e cisalhamento Moderada a maxima ao invés de moderada ou maxima 1
(grau 1)
Provavelmente ocorre um certo atrito da pele com o lengol 1

ao invés de provavelmente desliza até certo ponto (grau 2)

Move-se sozinho na cama ou cadeira, no lugar de move-se 1
na cama ou cadeira sozinho (grau 3)

Quadro 1 - Sugestdes apresentadas pelo comité de especialistas. Sdo Paulo, 1998.

Depois da compilacgdo e tabulagdo das sugestdes dos cinco egpecialistas, algumas alteragdes foram acrescentadas
pela autora, frente & experiéncia clinica pessoal. Apesar do método sugerir 80% de concordancia entre os juizes,
consideramos pertinentes todas as sugestdes feitas, uma vez que a maioria ndo implicou em mudangas conceituais,
mas sim de uso na pratica clinica diaria, exceto os termos capacidade e molhada. Para sua inser¢éo no conjunto de
modificagdes realizadas, procedemos a busca dos significados, nfo s6 desses dois termos, como daqueles que eles
passariam a substituir: habilidade significa a qualidade do habil, aptiddo em fazer alguma coisa; capacidade significa
a possibilidade de fazer alguma coisa e Gmida tem um significado de levemente molhada enquanto molhada significa
lugar umedecido por um liquido que foi entornado (MICHAELIS, 1998). Apés o confronto dos significados, optamos
por manter as palavras sugeridas pelo comité na forma final da escala.

Apbés a insercio das alteragdes propostas, cheganos a uma quarta versdo da escala de Braden (ANEXO 5) que
foi novamente apresentada para dois dos especialistas que participaram da etapa anterior, e que aprovaram a
versdo final, sem novas propostas de mudangas. O acréscimo desta fase, deveu-se de ao ndo cumprimento do nivel
de concordancia de 80% entre os juizes, levando-nos a encaminhar a vers#fo final a esse novo julgamento. Passamos,
entdo, a fase seguinte que correspondeu a aplica¢fo clinica da escala junto a pacientes internados em UTIs.

4.2 Aplicacdo clinica da Escala adaptada

A aplicac¢do clinica da escala de Braden foi realizada junto a 34 pacientes internados nas UTIs no periodo de
01 de novembro de 1998 a 31 janeiro de 1999, que atenderam aos critérios previamente mencionados.
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Os dados obtidos estdo apresentados em forma de quadros, tabelas e figuras. As freqiiéncias foram calculadas
em numeros absolutos e percentuais.

Os dados demograficos relacionados a sexo, idade, raga e diagnéstico principal visam caracterizar a populagéo
do estudo e compdem a primeira parte da apresentacgio (Tabelas de 1 a 4). Os pacientes est&o distribuidos conforme
nfo tenham ou tenham desenvolvidos as UP (sem e com UP, respectivamente).

Tabela 1 - Distribuigdo dos pacientes sem e com tUlcera de pressao, segundo o sexo. Sao Paulo, 1999.

Sexo UP néao UP sim Grupo Total
N % N % N %
Feminino 10 52,7 9 60,0 19 55,9
Masculino 9 47,3 6 40,0 15 44,1
Total 19 100,0 15 1000 34 100,0

Teste de Qui Quadrado (p=0.66745).

A Tabela 1 mostra a distribui¢dio dos pacientes com e sem UP, segundo o sexo. Houve discreto predominio do
sexo feminino na populac¢do total e em ambos os grupos, sem diferenga estatisticamente significante entre os grupos.

Tabela 2 - Distribui¢o dos pacientes com e sem Glcera de pressio, segundo a idade. Sdo Paulo, 1999.

Idade UP nao UP sim Grupo Total
Média 43,32 53,20 47,68
Desvio padrio 15,13 20,28 18,20
Minimo/méaximo 19/72 20/81 19/81
Nuamero de casos 19 15 34

Teste T Studant ( p-value = 0,117)

Segundo a Tabela 2, observa-se grande variagdio da idade da clientela, 19 a 81anos (média de 47,68 ¢ DP(18,20)
0 que se mantém no interior dos grupos (19 a 72 anos e 20 a 8lanos, respectivamente para os grupos que néo
desenvolveram e que desenvolveram UP). Também para este dado demogréfico, ndo houve diferenga estatisticamente
significante entre os grupos.

Tabela 8 - Distribui¢cfio dos pacientes com e sem tlcera de pressdo, segundo a raca. Sao Paulo, 1999.

Raca UP nao UP sim Grupo Total
N % N % N %
Branca 8 42,1 9 60,0 17 50,0
Nao Branca* 11 57,9 6 40,0 17 50,0
Total 19 100,0 15 100,0 34 100,0

Teste de Qui Quadrado (p=0,30011)
*negros, mulatos e pardos.

Pode-se verificar através dos dados da Tabela 3, que também em rélacz‘io A raca houve distribuicso enuitativa
entre os grupos. O teste Qui-quadrado nao revelou diferenga significante entre os grupos.
Tabela 4 - Distribuicao dos pacientes com e sem UP, segundo o diagnéstico principal. Sao Paulo, 1999.

Diagndstico UP néo UP sim Grupo Total
N % N % N %
Afeccdes neurologicas 4 21 5 33,4 9 264
Trauma 1 53 2 13,4 3 9,0
Neoplasias 5 26,3 1 6.6 6 17,6
DPOC 1 5,3 3 20,0 4 12,0
Outras® 8 42,1 4 26,6 12 35,0
Total 19 100,0 15 100,0 34 100,0

*AIDS. sepses p6s abortamento, tlcera gastrica, lupus, esquistossomose. hipotireoidismo.

Na Tabela 4 estdo apresentados os principais grupos de diagnoésticos dos pacientes sem e com UP, podendo-se
constatar grande variedade pelas préprias caracteristicas das UTIs, sem predominio de qualquer condigéo especifica.
A diversidade de diagnodsticos e a sua distribuig¢do torna inconveniente a aplicagio de teste estatistico comparativo
entre os grupos.
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A partir deste segmento., passamos a apresentar os resultados referentes aos testes de validade preditiva,
sensibilidade e especificidade aplicados sobre os dados obtidos com a utilizagdo da Escala de Braden, nas diversas
avaliagdes da clientela (inicial, segunda e final).

Escore Sensibilidade Especificidade Validade Preditiva do |Validade preditiva
Teste positivo para o Teste negativo
7 18% 100% 100% 59%
8 31% 100% 100% 63%
9 50% 100% 100% 70%
10 56% 84% 75% 69%
11 68% 78% 73% 83%
12 81% 52% 59% 90%
13 87% 52% 61%.. . . 100%:. j
14 87% 17% 60% T 100%
15 93% 36% 57% 100%
16 100% 21% 51% - 100% E
17 100% 10% 48% 100%
18 100% 5% 47% 100%
19 100% 5% 17% 100%
20 100% 5% 47% 100%
21 100% 0 47% 0
22 100% 0 45% 0

Quadro 2 - Resultados dos testes de validade preditiva aplicados aos escores das primeiras avaliagdes com a Escala de

Braden. na lingua portuguesa. Sdo Paulo. 1999.

Escore Sensibilidade Especificidade Validade Preditiva do |Validade preditiva

Teste positivo para o Teste negativo

7 12% 100% 100% 57%

8 25% 100% 100% 61%

9 37% 94% 86% 64%

10 37% 94% 86% 64%

11 68% 84% 8% 6%

12 75% 8% 5% 78%

13 81% 73% 72% 82%

14 100% 63% 69% 100%

15 100% 52% 64% 100%

16 100% 12% 59% 100% .

17 100% 26% 53% - 100%

18 100% 15% 50% 100%

19 100% 10% 48% 100%

20 100% 10% 48% 100%

21 100% 10% 48% 100%

22 100% 5% 17% 100%

Quadro 3 - Resultados dos testes de validade preditiva aplicados aos escores das segundas avalia¢des com a Escala de

Braden, na lingua portuguesa. Sio Paulo, 1999.
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O Quadro 3 e a Figura 3 mostram os resultados dos testes de gensibilidade, especificidade, validade preditiva
positiva e negativa, aplicados aos escores obtidos na primeira avaliagio dos pacientes, ou seja, aquela realizada até
48h da sua admissio na UTI e, consequentemante, no estudo. Na Figura 3 os escores com mesmos resultados
aparecem sobrepostos (18,19,20 e 21, 22). Os dados referem-se a 16 e ndo 34 escores conforme o niimero de pacientes
que compds esta amostra, porque os escores se repetem em varios pacientes. Os escores em evidéncia no Quadro 3,
quais sejam, 13 e 16, correspondem, respectivamente, Aquele com melhor performance nos testes neste estudo e ao
escore de corte sugerido por Braden e Bergstrom, autores da escala. O escore 13 aparece na curva ROC (Figura3)
como aquele mais acima e a esquerda, representando o melhor desempenho quanto a sensibilidade (87%) e
especificidade (52%) para esta primeira avaliacdo.

Escore Sensibilidade Especificidade Validade Preditiva do {Validade preditiva
Teste positivo para o Teste negativo
7 18% 100% 100% 59%
8 31% 100% 100% 63%
9 50% 100% 100% 70%
10 56% 100% 100% 73%
11 75% 89% 86% 81%
12 81% 89% 87% 85%
13 94% 89% 80% 94%
14 94% 74% 75% 93%
15 94% 68% 72% 92%
16 100% 42% 59% 100%
17 100% 21% 52% 100%
18 100% 21% 52% 100%
19 100% 16% 50% 100%
20 100% 16% 50% 100%
21 100% 16% 50% 100%
22 100% 10% 48% 100%

Quadro 4 - Resultados dos testes de validade preditiva aplicados aos escores das segundas avalia¢des com a Escala
de Braden, na lingua portuguesa. Sdo Paulo, 1999.

No Quadro 4 e na Figura 4 podemos observar os resultados dos testes de sensibilidade, especificidade, validade
preditiva para o teste positivo e para o teste negativo. aplicados nos escores obtidos no segundo momento de avaliagso
dos pacientes. Nessa avaliag¢do, o escore 11 evidenciado no Quadro 1 foi 0 que mostrou melhor desempenho com
sensibilidade de 68%, especificidade de 84%, preditividade positiva 78% e negativa 76%, quando comparado ao
escore de corte 16, sugerido pelas autoras da escala (59% e 100% respectivamente para os testes positivo e negativo).
Na Figura 4 os escore com os mesmos resultados estio sobrepostos 192020,

O Quadro 5 e a Figura 5 mostram os resultados dos testes de sensibilidade, especificidade, validade preditiva
para os testes positivo e para o teste negativo, aplicados aos escores obtidos na altima avaliagfio dos pacientes. Para
esta avaliag¢dio, novamente o escore 13 foi aquele que apresentou melhores resultados ao ser comparado especificamente
com o escore 16 sugerido pelas autoras da escala, obtendo sensibilidade de 94%, especificidade de 89%, validade do
teste positivo de 80%e do teste negativo de 94%. Na Figura 5 os escores que tiveram os mesmos resultados estdo
sobrepostos (17 e 18) e (19, 20 e 21).

198 Rev.Esc.Enf.USP, v.33, Nimero Especial. 1999



11l CONGRESSO BRASILEIRO DE ESTOMATERAPIA

SESSAO OR.

Escore Sensibilidade Especificidade Validade Preditiva do | Validade preditiva

Teste positivo para o Teste negativo

7 18% 100% 100% 59%

8 31% 100% 100% 63%

9 50% 100% 100% 70%

10 56% 100% 100% 3%

11 75% 89% 86% 81%

12 81% 89% 87% 85%

13 94% 89% 80%-':— . 971%%' _j

14 94% 74% 75%_7 o 93%

15 94% 68% 72% 92%

16 100% 412% - 59% r 100% - o

17 T 100% 21% 52% 100%

18 100% 21% 52% 100%

19 100% 16% 50% 100%

20 100% 16% 50% 100%

21 100% 16% 50% 100%

22 100% 10% 48% 100%

Quadro 5 - Resultados dos testes de validade preditiva aplicados aos escores das iltimas avaliagdes com a Escala
de Braden, na lingua portuguesa. Sao Paulo. 1999.

Escore Sensibilidade Especificidade Validade Preditiva do | Validade preditiva
Teste positivo para o Teste negativo

7 18% 100% 100% 59%

8 31% 100% 100% 63%

9 50% 100% 100% 70%

10 56% 100% 100% 73%

11 75% 89% 86% 81%

12 81% 89% 87% 85%

13 94% 89% 80% 94%

14 94% 71% 75% 93%

15 94% 68% 72% 92%

16 100% 12% 59%: . 100% -
17 100% 21% 52% 100%

18 100% 21% 52% 100%

19 100% 16% 50% 100%

20 100% 16% 50% 100%

21 100% 16% 50% 100%

22 100% 10% 48% 100%

Quadro 6 - Resultados dos testes de validade preditiva ayplicados aos escores médios de todas as avaliagdes com a
FEscala de Braden. na lingua portuguesa. Sao Paulo, 1999.
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No Quadro 6 e Figura 6 os testes de sensibilidade, especificidade, validade preditiva para o teste positivo e
para o teste negativo aplicados aos escores médios d= todas as avalia¢des dos pacientes, demonstram mais uma vez
que, o escore 13 comportou-se com os melhores resultados (94%, 89%, 80% e 94% respectivamente, sensibilidade,
especificidade, validade dos testes positivo e negative), ainda comparando com o escore de corte 16 sugerido e
estudado por BRADEN; BERGSTROM (1994) (com 100%, 42%, 59% e 100%, respectivamente para sensibilidade,
especificidade, validade dos testes positivo e negativo). Na Figura 5 os escores que tiveram os mesmos resultados
estdo sobrepostos (17 ¢ 18) e (19, 20 e 21).

5 DISCUSSAO

As UP sfio a principal ou uma das principais complicagdes da internagdo de pacientes em diversas clientelas,
como internados em UTI e casas de repouso, ou clientelas especificas, como lesados medulares e pacientes cirdrgicos.

Diversos autores tém citado altos indices de prevaléncia que variam de 8 a 10% em hospitais gerais
(GUTIERREZ FERNANDEZ, 1993), e 20 % em pacientes em servigos de reabilitagdo (LANGEMO et al, 1990),
aumentando & medida das caracteristicas da populacfio o que leva a um consenso de que os fatores de risco para o
desenvolvimento de UP devem ser identificados, detectando-se os pacientes com risco potencial o que nortearia
medidas preventivas especificas (GOSNELL, 1987; LANGEMO et al, 1990; SCHUE; LANGEMO, 1998).

Em nosso meio ndo existem estudos sistematizados de prevaléncia e incidéncia das UP mas, empiricamente
temos notado altos indices, dafi a necessidade de se estabelecer protocolos de prevencéo onde se inclua a avaliagdo de
risco, para que a prevencdo seja institufda para os pacientes certos, otimizando recursos humanos e materiais
destinados a este fim. O custo imediato da preven¢fo deve exceder aqueles mais prolongados de tratamento. evitando-
se assim riscos desnecessarios. Desta feita, os autores sfio unanimes em afirmar e apontar o uso de Instrumentos
para identificacfio destes pacientes (BRADEN; BERGSTROM, 1987, GAWRON, 1994; SACHAROK; DREW, 1998;
SCHUE: LANGEMO, 1998; BOER; HALBOOM; BUSKENS, 1999) .

Apesar da literatura reforgar a necessidade de se usarem instrumentos para avalia¢do de risco para o
desenvolvimento de UP, em nosso meio também pouco se tem estudado sobre esse assunto e nenhuma das escalas
eventualmente aqui utilizadas foi traduzida e validada. Trabalhos tém sido publicados com a utilizagdo da escala de
Braden apenas traduzidas sem a devida adaptagao para o idioma (GONCALVES et al, 1997, MENEGHIN, LOURENCO,
1998), dificultando a utilizagfo dos dados e podendo incorrer em erros de interpretagdo. Por outro lado, empresas tém
divulgado a traducfio da escala e alguns servigos tamb2sm a tém usado da mesma maneira, apenas como um guia para a
avaliacdo dos pacientes sem o emprego dos escores. Todos estes fatores corroboram mais uma vez a necessidade da
realizacao deste estudo que permita a necessaria sistematizacfo da utilizagsio da Escala de Braden na pratica clinica, em
nosso meio. PANG: WONG (1998) por exemplo ao utilizaram a escala de Braden na lingua inglesa na China, conclufram
que deveriam traduzi-la para o chinés para facilitar e sistematizar seu uso.

Todas essas consideracdes levaram-nos a realizar este estudo voltado para a adaptacéio para a lingua portuguesa
e aplicacfio clinica da Escala de Braden em pacientes de UTI do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo.

Para a adaptacio da Escala de Braden na lingu a portuguesa, esta foi submetida ao processo de traducfio e
analise por comité de especialistas, cujas sugestdes (Quadro 2), revelaram alteragdes de cunho mais prético do que
conceitual. Dentre as propostas conceituais feitas pelo comité, tivemos a modificagdo do termo habilidade por
capacidade, apés ratificada pelos significados apreendidos do dicionario (MICHAELIS, 1998) pois, considerando que
o que realmente avaliamos através da escala de Braden é a capacidade individual de reagir significativamente a
pressio e capacidade de sentir dor, na sub-escala percepg¢do sensorial; e a capacidade de mudar de posi¢fio, na sub-
escala mabilidade, e ndo a habilidade para tais atividades.

Qutra sugestdo acatada foi a substitui¢do do conceito Gmida pelo conceito molhada. Depois de procedermos
da mesma maneira para seus significados o conceito molhada vai de encontro aos autores que definem os fatores de
risco para o desenvolvimento de UP, para os quais o excesso de umidade é que contribui para a formac#o dessas
lesdes (BERGSTROM et al, 1987; BRADEN; BERGSTROM, 1987;: MAKLEBUST, 1987; BRADEN; BERGSTROM,
1989: BRADEN; BERGSTROM, 1994; KEMP, 1994; MAKLEBUST; SIEGGREEN, 1996).

Para que uma escala seja considerada efetivamente adaptada é necessario que ela seja aplicada clinicamente
e seus resultados submetidos a testes que digam aquilo que ela realmente representa. Assim, selecionamos como
clientela de risco para submeter A avaliagfio pela Escala de Braden ja adaptada, pacientes internados em UTIs com
caracteristicas que favorecessem maiores médias de permanéncia na unidade. Os resultados foram, entdo, submetidos
a testes de sensibilidade, especificidade e validade preditiva positiva e negativa, para adequacgdo & nossa populacéo,
representando assim o primeiro estudo sistematizado com a escala traduzida e adaptada no Brasil.

Os testes de sensibilidade especificidade e validade preditiva para os testes positivo e negativo foram aplicados
aos escores obtidos nas avaliagdes dos 34 pacientes de UTIs, que compuseram a nossa amostra, a cada 48 h. Esses
testes foram feitos em trés momentos quais sejam, primeira, segunda e Gltima avaliagdes, além dos escores médios
de todos os pacientes.

A clientela avaliada quanto ao risco para desenvolvimento de UP através da Escala de Braden, foi dividida
em funcdo do desenvolvimento e ndo das UP para analise dos dados demograficos e clinicos. Quanto aos aspectos
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demograficos verificamos discreta predominancia dé sexo feminino (55,9 %) em relacao ao masculino (44,1%) tanto
para a totalidade da clientela como no interior dos grupos, com 60% de mulheres e 40% de homens para o grupo sem
UP e 52,7% de mulheres e 47,3 % de homens no grupo com UP (Tabelal), sem diferengas significantes entre os
indices.

GAWRON (1994), em estudo sobre prevaléncia de UP em pacientes internados em um hospital universitéario,
encontrou 54% dos pacientes do sexo masculino e 46% do sexo feminino, sem estabelecimento de correlacgo do sexo
com o desenvolvimento de UP.

JACKKSCH (1997), ao estudar prevaléncia de UP em pacientes oncolégicos e aidéticos hospitalizados observou
ndo haver diferencga estatistica para o género.

PANG; WONG (1998), comparando trés escalas de avaliagdo de risco também ndo detectaram diferenca
estatisticamente significante para o sexo entre os grupos com e sem UP, corroborando os dados dos autores ja
citados.

PIEPER: WEILAND (1997), ao realizarem um trabalho sobre a preven¢éio de UP detectaram que os dados
demograficos como sexo, ndo tiveram rela¢fio com o risco para o desenvolvimento de UP.

Aidade dos pacientes da amostra teve ampla variag¢do, de 19 a 81 anos, o que se repetiu no interior dos grupos
(19 a 72 anos e 20 a 81 anos, respectivamente para os pacientes do grupo sem e com UP). Mesmo com esta variagao,
para a distribuigdo etaria dos pacientes também néo houve diferenca estatisticamente significante, quer seja para
o grupo total quer seja para os grupos sem e com UP. A idade média dos pacientes sem UP foi de 43,32 anos (DP (
15,13 anos) enquanto para os do grupo com UP foi de 53,20 anos ( DP ( 20,28 anos) (Tabela 2).

KEMP et al (1990), ao estudarem os fatores de risco para desenvolvimento de UP em pacientes cirtrgicos
encontraram médias de 57,13 (DP ( 14,42 anos) e de 60,87 anos (DP( 12,18 anos), respectivamente para os pacientes
sem e com UP,.

LANGEMO et al (1990), analisando prevaléncia de UP em cinco institui¢des hospitalares gerais nio
encontraram diferencas estatisticas significantes referentes a idade, tendo, também como em nosso estudo, amplas
variacdes como 19 a 72 anos no grupo sem UP e 20 a 8lanos no grupo com UP. Estes trabalhos mostram, portanto
muita similaridade com a populagio deste estudo, no que se refere a idade.

Segundo MAKLEBUST; SIEGGREEN (1996) existem draméticas alteragdes na pele com o envelhecimento
tais como, a reducdfio do nimero de glandulas sudoriparas: atrofia e afinamento das camadas epitelial e gordurosa;
perda de pelos: aumento da sensibilidade ao frio e calor, fazendo com que a pessoa idosa tenha a pele mais delicada
e mereca cuidados especiais. Embora importantes tais assertivas, a idade mais avancada (acima de 60 anos) néo
predominou neste estudo, tanto na populagéo geral como nos grupos sem e com UP.

As caracteristicas raciais dividiram o grupo geral em 50% de brancos e 50% de ndo brancos, havendo discreta
predominancia de brancos (60%) no grupo com UP (Tabela 3), ainda sem diferenca significante com relagao ao grupo
sem UP. Segundo MAKLEBUST: SIEGGREEN (1996) a literatura refere que a estrutura da pele varia com a cor. Ha
semelhancas nas estruturas basicas e funciio de todos os tipos de pele, mas hé variactes sutis. Uma dessas diferencas

entre peles negras e brancas é a estrutura do estrato cérneo, que nos negros é mais compacto, conferindo & pele
negra maior resisténcia s irritacdes quimicas e caracterizando-se como barreira mais efetiva aos estimulos externos.

BRADEN; BERGSTROM (1994), em estudo com pacientes em assisténcia domiciliar, n4o encontraram diferenca
estatisticamente significante para raga entre os grupos sem e com UP. Em outro estudo mais recente, BERGSTROM
et al (1998) ndo encontraram diferencga racial no grupo de 843 individuos estudados, dos quais 255 eram caucasianos,
300 eram africanos e 288 de outras racas. Estes estudos vém corroborar o nosso estudo onde nao encontramos
diferenca estatisticamente significante na distribuicéio dos grupos sem e com UP, com relacéio a raca.

Quanto aos diagnésticos, pudemos observar um grande e variado niimero, o que se justifica pelas caracteristicas
das UTIs de origem dos pacientes. Conforme mencionado antes, apesar das UTIs estudadas serem especializadas,
na prética todas funcionam como UTIs gerais. No grupo sem UP, verificamos 21% de pacientes com afec¢es
neurolégicas e 26,3 % com neoplasias, além de outros como AIDS, lupus, trauma, e no grupo com UP encontramos
26.4% de pacientes com afeccdes neurolégicas e 17,6% de neoplasias (Tabela 4).

SALVADALENA et al (1992), ao estudarem a escala de Braden em UTIs também encontrarara diversidade de
diagnésticos. o que impediu a aplicacéo de testes estatisticos.

Apds a caracterizac¢fio da populagdo estudada e verificagfio da auséncia de diferengas significativas entre os
pacientes que ndo desenvolveram e os que deseavolveram UP durante a sua permanéncia nas UTIs, passamos a
discutir os resultados obtidos a partir da aplica¢do da Escala de Braden adaptada e sua capacidade em estimar o
desenvolvimento de UP nesta populagdo. Além dos testes que vieram a comprovar a validade preditiva desse
instrumento de avaliacao de risco para desenvolvimento de UP, buscou-se determinar o escore de corte mais adequado
para pacientes de UTI em diferentes perfodos de avalia¢fio, em nosso idioma. BERGSTROM et al (1998) tém sugerido
a realizacfio de estudos sobre o emprego da escala, buscando ndo ¢6 confirmar a validade preditiva, sensibilidade e
especificidade do instrumento, como adequar e sistematizar o momento de avaliagdo e escores de corte para cada
populagio estudada.

Na primeira avalia¢@o, que ocorreu até 48 h apos a internacdio do paciente na UTI, os testes de sensibilidade,
especificidade e validade preditiva para os testes positivo e negativo foram realizados em todos os escores obtidos
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(Quadro 3 e Figura 3), revelando o escore 13 como o mais adequado com sensibilidade de 87%, especificidade de
52%, validade preditiva positiva de 61% e validade preditiva negativa de 100%. Estes resultados mostram que este
escore tem maior validade preditiva nesta populac¢do do que o escore de corte utilizado e preconizado por Braden e
Bergstrom em diversos estudos, qual seja o escore 16. Em nossa populag#io o escore 16 obteve sensibilidade de 100%,
especificidade de 21%, validade preditiva positiva de 51% e negativa de 100%, revelando-se como um escore altamente
sensivel porém quase inespecifico, além de apontar um acerto de 51%, ou seja 49% dos pacientes, neste escore, néo
seriam diagnosticados como sendo de risco e, portanto, nfio receberiam as medidas preventivas necessArias,
subestimando o risco de desenvolvimento de UP. Por outro lado, do ponto de vista de organizagéio, sistematizacdo e
otimizacdo de recursos humanos e materiais implicados na prevengéio como objetivo da avaliaggo de risco para UP,
poderiamos afirmar que o escore 13, obtido neste estudo, mostrou-se mais eficaz quando comparado ao escore 16,
uma vez que 48% da populacgdo receberiam desnecessariamente medidas preventivas contra 79%, respectivamente.
Assim ao usarmos o escore 13 teremos um melhor resultado de validade preditiva para a nossa populacao.

BERGSTROM; DEMUTH; BRADEN (1987), quando idealizaram a escala, fizeram um primeiro estudo em
clientela geriatrica obtendo para o escore 16, altos indices de sensibilidade (100%) e especificidade (90%), mostrando
alto grau de adequacéo, ou seja, apenas 10% dos pacientes estudados receberiam medidas preventivas desnecessarias.
Em outro estudo. também realizado com pacientes idosos, BERGSTROM et al (1987) verificaram mais uma vez que
o escore 16 apresentava os mesmos niveis de sensibilidade e de especificidade.

BERGSTROM et al (1998), em estudo multicéntrico, obtiveram na primeira avaliagfo, o escore 16 com os
melhores resultados, embora em niveis abaixo dos alcancados em estudos anteriores (38% de sensibilidade, 92% de
especificidade,31% de validade preditiva para o teste positivo e 94% para o teste negativo).

SALVADALENA et al (1992), avaliando pacientes de UTI geral com a Escala de Braden, encontraram o escore
18 como o mais adequado. com 60% de sensibilidade e 54% de especificidade. Da mesma maneira em 1994 Braden e
Bergstrom, repetindo a avaliagdo da escala, desta vez junto a clientes atendidos em domicilio, detectaram o escore
18 com melhor sensibilidade (75%) e especificidade (59%), para a avaliacgdo inicial (BRADEN; BERGSTROM, 1994).
Aos comparmos estes dados com os resultados obtidos por csse escore em nosso estudo, verificamos que embora a
sensibilidade e preditividade para o teste negativo sejam de 100%, a especificidade é apenas de 5% e o valor de
preditividade para o teste positivo de 47%, indicando que o escore 18 teria baixa capacidade para reconhecer
corretamente os individuos que nio desenvolveriam UP.

Diferentemente de todos os resultados até aqui encontrados WATTS et al (1998), por sua vez, obtiveram o
escore 15 com melhor desempenho para pacientes vitimas de trauma (97% de sensibilidade, 64% de especificidade).

Concluindo a primeira avaliacdo, pudemos constatar que no nosso estudo o escore 13 foi o que mais se aproximou
da validade ideal. isto é, obteve alto valor para identificar os pacientes de risco similarmente ao escore 16 proposto
e validado por Braden e Bergstrom em alguns dos estudos j& mencionados.

Quanto aos resultados da segunda avaliagfio, que aconteceu 48h apds a primeira avaliagéo, o escore 11 foi o
que obteve melhor desempenho, com sensibilidade de 68%, especificidade de 84%, validade preditiva de 78% para o
teste positivo e 76% para o teste negativo (Quadro 4 e Figura 4). Estes dados apontam que o instrumento com o
escore 11 possuiu alta capacidade para identificar pacientes de risco (84%) e também boa capacidade preditiva, ou
seja, prevé corretamente que 78% dos casos desenvolverdo UP. Conforme se observa no Quadro 4 e na Figura 4,
novamente o escore 16, preconizado pelas autoras da escala, revelou-se inadequado para esta populagdo, pois apesar
de apresentar 100% de sensibilidade, obteve soment2 42% de especificidade, ou seja, mais da metade dos pacientes
receberiam medidas preventivas sem demanda, quando comparado a cerca de 16% nas mesmas condigdes para o
escore 11, por nés alcancgado.

Em nosso estudo, esta segunda avaliagdo mostrou-se menos sensivel (68%) e com menor valor preditivo do
que a primeria avaliagdio com indices de 87% ¢ 100% respectivamente para sensibilidade e teste negativo o que
significa menor capacidade para predizer a ocorréncia de UP, dificultando, assim, o reconhecimento dos pacientes
de risco, para os quais deveriam ser estabelecidos os cuidados preventivos, e aumentando os custos relacionados
aqueles pacientes em que o risco foi subestimado e que acabariam por desenvolver a lesao.

BRADEN: BERGSTROM (1994), em estudo j4 citado com pacientes em atendimento domiciliar, verificaram o
escore corte 18 tanto para primeira como para a segunda avaliagfio, com niveis de sensibilidade diferentes (75% e
79%. respectivamente para a primeira e segunda avaliagfio), mostrando-se a segunda avalia¢do com melhor resultado
o que diferiu de nosso estudo. Neste, o escore 18 comportou-se como na primeira avliagfio, com altos {ndices de
sensibilidade e preditividade negativa (100% para ambas), porém com baixissima especificidade(15%).

BERGSTROM et al (1998), também em estudo multicéntrico jA mencionado, no qual as autoras reavaliavam
os pacientes a cada 48 h ou 72 h, novamente conclufram que a segunda avaliacdo foi a de melhor performance nos
testes e com isto melhor para predizer o risco, permitindo que o plano de prevengdio possa ser revisto neste momento.

SALVADALENA et al (1992), similarmente, também constataram ter sido a segunda avaliagfo mais adequada,
desta vez com o escore 16.

Na tltima avaliacfio, que antecedeu o aparecimento da UP ou a saida do paciente da UTI, o escore que se
apresentou com melhores resultados nos testes foi novamente o 13 (Quadro 5 e Figura 5), com sensibilidade de 94%
e especificidade de 89% e validade preditiva para os testes positivo de 80% e negativo de 94%, significando que este
escore tem alta capacidade para identificar os pacientes de risco e também para identificar os que ndo desenvolverdo
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a lesdo. Neste caso, o escore 16 obteve 100% de sensibilidade. 42% de especificidade, 59% de preditividade para o
teste positivo e 100% para o teste negativo (Quadro 5 e Figura 5). Neste momento de avaliacdo, com este escore de
corte a escala obteve os melhores resultados nos testes de sensibilidade, especificidade, validade preditiva para os
testes positivo e negativo.

BRADEN: BERGSTROM (1994), no estudo com de pacientes em assisténcia domiciliar, detectaram mais uma
vez o escore 18 na avaliagdo que antecedeu ao aparecimento das UP, com sensibilidade de 79%, especificidade de
T74%, preditividade para o teste positivo de 48% e para o teste negativo de 89%. As mesmas autoras em estudo
multicéntrico com outros colaboradores (BERGSTRCM et al, 1998) corroboram o achado anterior na tltima avaliacao
realizada. Conclufram, no entanto, que varias mudangas ocorrem com o individuo durante sua internacg#o, e com
possivel deterioracdo de suas capacidades funcionais, exigindo diversas avaliagdes, que poderiam inclusive, modificar
o escore de cada uma delas.

SCHUE. LANGEMO (1998), em estudo ja citado, observaram que, para a avaliacdo que antecedeu o
aparecimento das UP em pacientes de reabilitagfio, o escore 16 apresentou sensibilidade de 46%, especificidade de
78%, validade preditiva para o teste positivo de 44%, diferentemente de nosso estudo em que o mesmo escore
mostrou maior sensibilidade e menor especificidade (100%, 42%, respectivamente sensibilidade e especificidade).

Estes resultados indicam, que este é o melhor momento de avaliagdo porém, com pouca aplicabilidade préatica
uma vez que nenhuma medida de prevencdo seria instituida até esse momento, portanto néo deve :ser usada como
avalia¢fio isolada. Mas sim, compor uma sequéncia de avaliagdes , como segerem os autores (BRADEN:
BERGSTROM,1994; BERGSTROM et al, 1998).

A literatura mostra poucos estudos com os testes de sensibilidade, especificidade e validade preditiva para
os testes positivo e negativo realizados com os esccres além dos das duas primeiras avaliagbes, mesmo que estas
sejam feitas mais vezes durante a internacédo.

Nos testes feitos com os escores médios, mais uma vez o escore 13 obteve os resultados mais adequados com
94% de sensibilidade, 89% de especificidade, validade preditiva para o teste positivo e negativo de 88% e 94%,
respectivamente (Quadro8 e Figura 6).

PANG:; WONG (1998) em estudo comparativo de trés avaliagdes de risco utilizou o escore médio 18 para fazer
os testes e encontrou 91% de sensibilidade, 62% de especificidade, 37% de validade preditiva para o teste positivo e
96% para o negativo.

SCHUE; LANGEMO (1998) obtiveram o escore médio como indice de corte com sensibilidade de 72% e
especificidade de 60%, o qual ndo se revelou adequado em nosso estudo, por apresentar altas sensibilidades e
preditividade negativa, porém com baixissima especificidade (21%), de forma semelhante aoc comportamento
demonstrado nas outras avalia¢des. Assim, o escore médio 13 vem somente ratificar o bom desempenho em duas das
trés avaliacdes aqui realizadas.

Os resultados verificados neste estudo mostraram grandes variagdes dos escores obtidos junto aos pacientes
durante a internac¢fio (Quadros 3 a 6 e Figuras 3 a 6), certamente em decorréncia das mudangas do quadro clinico da
clientela, especialmente por ter sido desenvolvido em UTI, nas quais os pacientes, caracteristicamente, estao sujeitos
a estas instabilidades clinicas. Apesar disso, conforme }4 constatado, o escore 13, mostrou-se como mais adequado
em duas das trés avaliagdes, repetindo-se como escore médio de corte. A analise comparativa deste escore com os
demais obtidos por outros autores em clientelas de UTI ou néio, que vararam de 15 a 18, sugerem uma populagiio em
piores condigdes fisicas, o que poderia ser ratificado aprofundando-se a avaliagfio das categorias compreendidas
pela Escala. Qutrossim, nao podemos extrapolar tais caracteristicas para a populacgao geral, uma vez que se trata de
clientela atendida em servigo publico de satde.

Pelo exposto podemos afirmar que os dados obtidos por nés e aqueles apontados pelos varios trabalhos apresentados,
principalmente por Bergstrom e Braden, e seus colaboradores, sugerem que mais testes sejam feitos com a escala de
Braden para que se chegue a um maior conhecimento sobre a nota ou notas de corte, sobre os momentos mais adequados
para avaliagfio e sobre os fatores de risco associados, que interferem diretamente nesta nota sejam melhor estudados.

SALVADALENA et al (1992), em seu estudo realizado em UTI, concluiram que a escala de Braden é um bom
instrumento, mas também sugerem que mais estudos sejam feitos em diversas populagdes, para que as notas de
corte sejam melhor definidas.

Recentemente, BRADEN (1997) definiu alguns niveis gerais de risco para o desenvolvimento de UP: risco
brando de 15 a 16, risco moderado de 12 a 14 e risco severo abaixo de 11. Estes escores sao recomendados pelas
autoras para facilitar a implementacao dos protocolos de prevengdo. Na verdade, eles também podem vir a favorecer
a adequacdo s diversas clientelas e maior similaridade dos resultados internacionais.

Finalizando, BERGSTROM, DEMUTH, BRADEN (1987) relatam que a importancia de se definir notas de
corte para o risco estd na finalidade de considerar a avaliagfio do custo-efetividade da prevencéo, ja que estabelecido
incorretamente o escore de corte podera levar nfo 6 ao maior custo de medidas desnecessdrias para um contingente
maior de pacientes, como principalmente, para o ndo recebimento de tratamento preventivo adequado e necessario
para outra parte desta clientela, uma vez nfo considerada de risco.

De maneira geral, no entanto, a escala de Braden, traduzida e adaptada para a lingua portuguesa, mostrou
ser um instrumento sistematizado para avaliacdo de risco com boa performance em nosso idioma, sendo melhor
para determinar o néo risco do que o risco, ao apresentar alta capacidade de identificar .
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Em nosso estudo devido ao tamanho da amostra ndo foi possivel fazer diversos cortes, o que foi possivel
perceber, é que a escala de Braden na lingua portuguesa, com o escore 13 de corte de risco ou seja abaixo de 13 os
pacientes sfo de risco e acima n#o, chegou a altos niveis de sensibilidade (94%). Esta escala mostrou ser um intrumento
sistematizado para avaliac¢fio de risco com boa performance em nosso idioma, com alta capacidade de identificar os
pacientes de risco (altas taxas de sensibilidade) e altas taxas de acertos para aqueles individuos que néo desenvolverso
a doenca.

Os trabalhos encontrados na literatura sfo restritos, boa parte deles feita pelas préprias autoras da escala ou
sob orientag@o delas em clientelas variadas, e mesmo assim foi utilizado nesta populagao. Este trabalho apesar das
suas limitagbes é mais uma possibilidade do uso deste instrumento para aplicaciio ndo somente em nosso servigo
como em todos os servigos preocupados com essa tematica e que agora podem desfrutar de uma escala de forma
metodologicamente.correta, adaptada ao nosso idioma.

Tendo em vista que o nosso estudo foi realizado em um Gnico servigo com populagéo de 34 pacientes, sugerimos,
que para este escore seja confirmado ou ndo estes testes sejam reproduzidos com a escala na lingua portuguesa em
outras populagdes.

6 CONCLUSOES

Este estudo, que objetivou a adaptacgdo e aplicagdio clinica da Escala de Braden na lingua portuguesa foi
realizado junto a 34 pacientes de UTI, dos quais 15 desenvolveram UP, permitiu as seguintes conclusdes:

- A versdo final da escala de Braden na lingua portuguesa, constou de alteragdes da terminologia original
principalmente de ordem préatica, envolvendo apenas duas mudancas conceituais relacionadas aos termos habilidade
e Gmida que passaram a denominar-se, respectivamente, capacidade e molhada.

- A primeira avaliacdo de risco para UP, realizada até 48h apés a admissfdo, tem alto valor preditivo,
caracterizando-se o escore de corte 13 com desempenho mais adequado (sensibilidade de 81%, especificidade de
52%, preditividade positiva de 59% e negativa de 90%).

- A cegunda avaliacgdo, feita 48h depois da primeira, mostrou-se pior para a detec¢do de pacientes de risco
comparativamente A4 primeira avaliagdo; com resultados de sensibilidade de 68%, especificidade de 84%, valor de
preditividade para o teste positivo de 78% e para o teste negativo de 76% para o escore 11, considerado como o mais
adequado neste momento de avaliago.

- A Gltima avaliacdo, realizada mostrou-se como o melhor momento de avaliagdo, apresentando o maior valor
preditivo obtendo com escore 13, niveis de 94% de sensibilidade, 89%, de especificidade, 80% de validade preditiva
para o teste positivo e 94%. para o negativo.

- O escore médio 13 ratificou o seu desempenho na primeira e Gltima avaliagdes, obtendo 94% de sensibilidade,
89% de especificidade e 88% e 94%, respectivamente para validade preditiva dos testes positivo e negativo
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