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RESUMO

Objetivo: Avaliar a pontuacdo das Escalas de Braden (EB) e Morse (EM) como fatores
preditores de mortalidade intra-hospitalar comparada ao indice de Comorbidade de Charlson
(ICC) em pacientes adultos e idosos admitidos a partir de um servico de emergéncia.
Métodos: Estudo de coorte retrospectiva, envolvendo pacientes clinicos, com idade a partir
de 18 anos, admitidos em servico de emergéncia com necessidade de internacdo hospitalar
entre janeiro de 2017 e dezembro de 2018 em um hospital universitario do Sul do Brasil. A
andlise da curva ROC foi realizada entre a EB e o ICC para a avaliagdo dos indices
prognosticos em relacdo a mortalidade em 10 dias em pacientes adultos e entre a EB, EM e 0
ICC em pacientes idosos. Andalise multivariavel utilizou regressdo de Poisson com variancia
robusta avaliando a relacdo entre as variaveis de interesse e o desfecho principal (mortalidade
intra-hospitalar em 10 dias) em pacientes adultos e analise de sobrevivéncia (Kaplan-Meier) e
regressdo de Cox em pacientes idosos. Resultados: Foram incluidos no primeiro estudo 1080
pacientes, destes 51,3% homens, 85,9% brancos, com idade média de 64,09 (+ 15,49 anos). A
taxa de mortalidade geral do estudo foi de 38% (n=411). Cerca de 9,6% morreram em 10 dias.
Entre os obitos, 95,2% possuiam < 18 pontos na EB e 81,7% > 3 pontos no ICC. Para
predicdo de mortalidade intra-hospitalar em 10 dias, a Escala de Braden com pontuacdo < 18
obteve uma sensibilidade de 95% (1C95% = 89,1-98,4%), especificidade de 54,5% (IC 95% =
51,3-57,6%) e Area sob a Curva (AUC) de 0,81. J& ICC > 3 apresentou uma sensibilidade de
81,7% (IC 95% = 72,9-88,6%) e especificidade de 26,7% (IC 95% = 23,9-29,6%). A AUC
para mortalidade intra-hospitalar em 10 dias do ICC foi 0,58. Na analise multivariavel
permaneceram associados ao desfecho Obito as seguintes varidveis: Escala de Braden < 18
pontos (RR = 12,92; 1C95%: 5,30-31,50) e Prioridade Urgente na classificacdo de risco por
ocasido da chegada do paciente ao Servico de Emergéncia (RR = 2,07; 1C95%: 1,07-4,00). No
segundo estudo foram incluidos 679 pacientes. A taxa de mortalidade foi de 39,4%. Para a
predicdo de mortalidade intra-hospitalar, a Escala de Braden com pontuacdo < 18 obteve uma
sensibilidade de 74,6% (1C95%: 68,9-79,7%), especificidade de 54,2% (1C95%: 49,3-59,1%),
correspondendo a uma AUC de 0,67. JaA a Escala de Morse > 45 pontos obteve uma
sensibilidade de 65,3% (1C95%: 59,2-70,9%), especificidade de 44,7% (1C95%: 39,8-49,7%),
e AUC de 0,54. O indice de comorbidade de Charlson >5,5 apresentou uma sensibilidade de
74,6% (1C95%: 44 - 54%), especificidade de 49,3% (1C95%: 69 - 79%) e AUC de 0,66.

Posteriormente a analise multivariavel, os fatores associados a mortalidade intra hospitalar



foram: ICC > 3 (HR = 2,09; 1C95%: 1,58-2,78); Escala de Braden < 18 pontos (HR=1,59;
IC95%: 1,20-2,10). Conclusdo: Estudos prospectivos podem melhor avaliar a acuracia das
Escala de Braden, Morse e ICC na predi¢do da mortalidade intra hospitalar, contribuindo,
dessa forma, na avaliacao da fragilidade.

Descritores: Escala de Braden, Escala de Morse, Fragilidade, Morbidade, Mortalidade
Hospitalar



ABSTRACT

Objective: To evaluate the Braden (EB) and Morse (MS) scores as predictors of in-hospital
mortality compared to the Charlson Comorbidity Index (CCI) in adult and elderly patients
admitted from an emergency department. Methods: A retrospective cohort study involving
clinical patients, aged 18 years and older, admitted to an emergency department with a need
for hospital admission between January 2017 and December 2018 in a university hospital in
the South of Brazil. The ROC curve analysis was performed between the BF and the CCI for
the evaluation of the prognostic indexes in relation to 10-day mortality in adult patients and
between BF, MS and CCI in elderly patients. Multivariate analysis used Poisson regression
with robust variance assessing the relationship between the variables of interest and the main
outcome (10-day in-hospital mortality) in adult patients and survival (Kaplan-Meier) analysis
and Cox regression in elderly patients. Results: A total of 1080 patients were included in the
study, of which 51,3% were men, 85,9% were white, with a mean age of 64,09 (+ 15,49
years). The overall mortality rate of the study was 38% (n = 411). About 9,6% died in 10
days. Among the deaths, 95.2% had <18 points in EB and 81,7% >3 points in CCI. In order to
predict in-hospital mortality in 10 days, the Braden Scale with score <18 obtained a
sensitivity of 95% (95% CI = 89,1-98,4%), specificity of 54,5% (95% CI = 51,3- 57,6%) and
Area under the Curve (AUC) of 0,81. ICC >3 presented a sensitivity of 81,7% (95% CI =
72,9-88,6%) and 26,7% specificity (95% CI = 23,9-29.6%). The AUC for in-hospital
mortality at 10 days of CCI was 0,58. In the multivariable analysis, the following variables
were associated with the death outcome: Braden score <18 points (RR = 12,92, 95% ClI: 5,30-
31,50) and Urgent Priority in the risk classification at the time of patients arrival Emergency
Service (RR = 2,07, 95% CI: 1,07-4,00). In the second study 679 patients were included. The
mortality rate was 39,4%. For the prediction of in-hospital mortality, the Braden Scale with
score <18 obtained a sensitivity of 74,6% (95% CI: 68,9-79,7%), specificity of 54,2% (95%
Cl: 49,3-59,1%), corresponding to an AUC of 0,67. The Morse Scale >45 points had a
sensitivity of 65,3% (95% CI: 59,2-70,9%), specificity of 44,7% (95% CI: 39,8-49.7%), and
AUC of 0,54. The Charlson comorbidity index > 5.5 presented a sensitivity of 74,6% (95%
Cl: 44-54%), specificity of 49,3% (95% CI: 69-79%) and AUC 0,66. After the multivariate
analysis, the factors associated with in-hospital mortality were: ICC > 5.5 (HR = 2.09; 95%
Cl: 1.58-2.78); Braden scale <18 points (HR = 1.59, 95% CI:. 1.20-2.10). Conclusion:



Prospective studies can better evaluate the accuracy of the Braden, Morse and ICC Scales in
the prediction of in-hospital mortality, thus contributing to the assessment of fragility.

Keywords: Braden Scale, Morse Scale, Fragility, Morbidity, Hospital Mortality



1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “A pontuacdo da Escala de
Braden como fator preditor de mortalidade intra-hospitalar”, apresentada ao Programa
de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (PPGEpi/FAMED-UFRGS), em [18] de julho de 2019. A Tese foi
produzida de acordo com normas do regimento vigente adotadas pelo PPGEpi /FAMED-
UFRGS. Na primeira parte da tese (Introducdo e Revisdo da Literatura), as referéncias foram
organizadas no Estilo Vancouver, mas em ordem alfabética e com citagdo no texto por nome
do autor e ano. Ja na segunda parte (Artigos 1 e 2), organizadas de forma numérica sequencial
e formatadas de acordo com Estilo Vancouver, utilizando o gerenciador de referéncias
Mendeley. A Tese esta apresentada em trés partes, na ordem que segue:

1. Introdugdo (Aspectos Gerais da Tese, Caracterizagdo do local de estudo, justificativa
e Contextualizagdo do tema da pesquisa), Revisdo da Literatura, Objetivos e
Referéncias

2. Estudos cientificos, em forma de artigos para publicacdo, incluindo as seguintes
secbes: Introducdo, Métodos, Resultados, Discussdo, Validade, Limitacdes da
pesquisa e Referéncias conforme as recomendacdes STROBE - Strengthening the
Reporting of Observational studies in Epidemiology, para melhorar a qualidade da
descricao de estudos observacionais.

3. Conclus@es e Consideracfes Finais.

* Documentos de apoio estdo apresentados nos Anexos e Apéndices.

A candidata a Doutora em Epidemiologia, Michelle Dornelles Santarem, informa que

a presente tese ndo recebeu nenhum aporte financeiro de qualquer agéncia de fomento a

pesquisa do Brasil ou do Exterior.
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2 INTRODUCAO

2.1 Aspectos gerais da tese

Esta Tese estd interposta na area do conhecimento Efetividade e Avaliacdo de
Tecnologias e Servicos de Saude a partir da qual os artigos foram elaborados baseados em
trabalho de coleta de dados. A elaboracdo do projeto de pesquisa para a Tese iniciada no
primeiro semestre de 2017 e concluida no segundo semestre de 2017, foi pesquisar e tentar
relacionar varidveis e covariaveis a ocorréncia de Obito intra-hospitalar em pacientes
admitidos a partir de um Servigo de Emergéncia (SE) de um hospital universitério terciario,
caracterizado a seguir. A concorréncia direta entre a superlotacdo do SE e a aplicagcdo de
escores de morbidade por ocasido da admissdo de pacientes como oportunidades para o
reconhecimento precoce de fatores associados a mortalidade despertaram a curiosidade de
testar escalas utilizadas na admissdo de enfermagem (Escala de Braden e Morse) como
preditoras da mortalidade. Neste projeto foi mantida a proposta do projeto de pesquisa inicial
submetido em 2017 ao processo de selecdo de doutorado do PPGEPI/UFRGS, para aprimorar
planos de cuidados e aspectos relacionados a seguranca do paciente e qualidade assistencial
iniciando no SE.

Entre a primeira data de submisséo do projeto para avaliagdo (06 de junho de 2018) e a
aprovacao final pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre da
UFRGS (CEP/HCPA/UFRGS) (parecer n° 2.876.051, de 05 de setembro de 2018) passaram-
se trés meses (ANEXO A). Em 12 de dezembro de 2018, o projeto de pesquisa foi defendido
e aprovado no exame de qualificacdo, uma das etapas obrigatorias para obtencdo do titulo de
doutor em epidemiologia, cuja banca examinadora foi composta por uma Enfermeira Doutora
em Saude Pablica da Universidad Catdlica de Marcia (UCAM — Espanha) e uma Professora

Estatistica, Doutora em Epidemiologia, além do Orientador.

2.2 Caracterizacao do local do estudo

O Estudo foi realizado no Servi¢co de Emergéncia (SE) do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre/RS. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) é uma Empresa Publica de
Direito Privado, criada pela Lei 5.604, de 2 de setembro de 1970. Integrante da rede de
hospitais universitarios do Ministério da Educacdo (MEC) e vinculado academicamente a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), o Clinicas nasceu com a missdo de
oferecer servigos assistenciais a comunidade galcha, servir de area de ensino para a

universidade e promover a realizagdo de pesquisas cientificas e tecnoldgicas. Cabe destacar
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ainda que é o primeiro hospital universitrio no pais a receber o selo de acreditacéo
internacional pela Joint Commission International (JCI).

O servico de emergéncia do HCPA, foi aberto ao publico em 1976, oferece
atendimento pelo Sistema Unico de Satde (SUS) para as especialidades de Clinica Médica,
Pediatria, Ginecologia e Cirurgia Geral. Prestando atendimento a mais de 5 mil pacientes por
més, oriundos de diversas localidades. Ocupa area aproximada de 1,4 mil metros quadrados.
Nessa estrutura, contempla 14 consultorios, e divide-se em seis areas: Acolhimento com
avaliacdo e classificacdo de risco; Unidade de Observacdo Pediatrica; Unidade de Decisdo
Médica; Sala de Internacdo Breve; Unidade Intermediaria e Unidade Vermelha. Conta ainda
com servicos de apoio tais como radiologia, farmécia satélite, almoxarifado, posto de coleta
laboratorial, copa - nutrigéo.

O atendimento é 24 horas, ininterrupto, atendendo pacientes regulados via Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), transferéncias de outras instituicfes e servicos,

encaminhamentos provenientes dos ambulatdrios das especialidades e demanda esponténea.

2.3 Justificativa

A ideia central da tese foi avaliar a pontuacdo da Escala de Braden (EB), que
sabidamente é preditora de risco para desenvolvimento de lesdo por pressdéo (PANCORBO-
HIDALGO et al.,, 2006) e amplamente utilizada neste contexto dentro das Instituicdes de
Saude, como preditora de mortalidade intra-hospitalar, que corresponde ao objetivo do
primeiro artigo. A partir da ideia principal da tese, elaborou-se o segundo artigo com o
objetivo de avaliar as Escalas de Braden e Morse, como preditoras de mortalidade intra-
hospitalar em pacientes idosos.

O interesse pela tematica da pesquisa, surgiu da proximidade da pesquisadora
responsavel com esta populacdo e a realidade de superlotacdo no servico de emergéncia onde
desenvolve sua atividade laboral como enfermeira assistencial.

Fomentou-se assim a questdo de pesquisa: A pontuacdo da Escala de Braden pode ser
considerada preditora de mortalidade intra-hospitalar quando comparadas ao indice de
Comorbidade de Charlson?

Para contextualizarmos 0s assuntos da presente tese iremos abordar a importancia,
magnitude e transcendéncia de dois eventos adversos: desenvolvimento de lesdo por pressao e
quedas, tdo frequentes nos Servicos de Saude, bem como o perfil clinico e de comorbidades

dos pacientes admitidos em hospitais, em especial nos Servigos de Emergéncia e relacionar 0s
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mesmos & mortalidade intra-hospitalar, internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e
tempo de permanéncia intra-hospitalar prolongado.

A tese em questdo pontua critérios relevantes de uma pesquisa cientifica, contribuindo,
também, como justificativas para sua realizacgéo:
- Relevéncia social e cientifica, implicagdes préaticas e assistenciais, valorizacdo tedrica e
utilidade metodologica para futuros estudos na area de satde publica e hospitalar.
- Inovagdes tecnologicas, pois partem do principio de estudos metodologicamente bem
delineados e com resultados chaves de melhorias em prol da qualidade assistencial e

gerenciamento de recursos humanos.

2.4 Contextualizando o tema da pesquisa

Desde 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) priorizou o tema de seguranca
do paciente dentro de instituicbes de salde através da Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente (World Alliance for Patient Safety - WAPS), que tem por objetivo principal melhorar
a qualidade assistencial. Com essa intencdo o Ministério da Saude implantou através da
Portaria n® 529 de 2013 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). A promocao
da seguranca do paciente com foco na qualidade dos cuidados em salde é o principal objetivo
deste programa. Entre as seis metas do PNSP estd a redugdo do risco de quedas e do
desenvolvimento de Lesdes por Pressdo (LPP) (PONTES et al., 2017).

Devido a transicdo epidemioldgica, o aumento da expectativa de vida resultou na
ocorréncia de problemas decorrentes do processo de envelhecimento. Desta forma, observa-se
aumento das doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT), morbidade e incapacidade e ou
declinio funcional. Por este motivo, os pacientes sdo mais predispostos a procurarem
assisténcia a saude e, em especial, os SE, e costumam ser admitidos no hospital duas vezes
mais do que individuos jovens, tornando-se 0s maiores consumidores dos servicos de salde
(ANDRADE et al, 2018).

As Ulceras de pressdo ou ulceras de decubito, tiveram sua nomenclatura recentemente
redefinida pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP). Lesdes por pressao, como
sdo denominadas desde 2016 sdo conceituadas como “dano na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia ¢ssea ou relacionada ao uso de dispositivo
médico ou a outro artefato”. A mudanca na terminologia descreve com mais precisdo as
lesGes por pressdo na pele intacta e ulcerada (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL, 2016).
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A elevacdo das taxas de prevaléncia de lesdes por pressdo na contemporaneidade esta
diretamente relacionada com este aumento de expectativa de vida populacional devido a
avangos na pratica assistencial, que tornou possivel as chances de sobrevida em pacientes
portadores de doencas graves e consideradas letais anteriormente. Esta mudanca de perfil
populacional deu espaco as DCNT, sendo estas incapacitantes e debilitantes. Em funcgéo deste
cenario o crescente nimero de individuos apresentando lesbes cuténeas principalmente as
LPP, sdo causas frequentes de internacdes hospitalares na rede de saide mundial (MORAS et
al., 2016). Estudos evidenciam elevadas prevaléncias de LPP em nosso meio, correspondendo
entre 23,1% a 59,5% (ROGENSKI; KURCGANT, 2012; ZAMBONATO; ASSIS;
BEGHETTO, 2013).

A presenca de Ulceras de pressdo € — de um lado, marcador de fragilidade e — de outro
de morbidade, associados a piores desfechos em pacientes internados, como aumento do
tempo de internagdo, do uso de recursos e de mortalidade. O desenvolvimento de lesdes por
pressdo frequentemente ocorre de forma répida, sendo necessarias medidas para sua
prevencdo pela equipe de saude (MAKAI et al., 2010).

O primeiro passo para prevencao de desenvolvimento de LPP é a identificacdo dos
pacientes que apresentam risco mais elevado, para que possam ser realizadas medidas de
prevencio especificas (LOURO; FERREIRA; POVOA, 2007; WILBORN et al, 2010). Nesse
contexto, diversos escores foram criados para avaliar o risco dos pacientes internados.
Atualmente, existem mais de 30 escores documentados em uso em todo mundo
(PAPANIKOLAOU; LYNE; ANTHONY, 2007). Entre estes, a Escala de Braden se destaca
entre as mais comumente utilizadas em todo mundo, tendo maior nimero de estudos
realizados (PANCORBO-HIDALGO et al., 2006).

Criada em 1987, a Escala de Braden baseia-se na fisiopatologia das LPP, permitindo a
avaliacdo de aspectos importantes relacionados a formacdo das Ulceras: percepcao sensorial,
umidade, mobilidade e atividade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. As primeiras cinco
subescalas tém escores que variam de 1 a 4, enquanto a Ultima subescala varia de 1 a 3. A
soma final dos valores das subescalas permite estratificar os pacientes em grupos com valores
mais baixos estando relacionados com maior risco de desenvolvimento de LPP e pode variar
entre 6 e 23 pontos. Para verificar o risco para desenvolvimento de lesdo por pressao
conforme a escala de Braden, esta foi categorizada em: Sem Risco = > 19, Risco Baixo = 15-
18, Risco Moderado = 13-14, Risco Elevado = 10-12 e Risco Muito Alto = < 9
(BERGSTROM et al., 1987).
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A Escala de Braden ja foi validada em diversos contextos, sempre com boa capacidade
de predicdo em relacdo ao desenvolvimento de LPP. E utilizada de forma sistematizada em
diversos hospitais pela equipe de enfermagem, com uso de rotina empregado inclusive como
indicador de qualidade assistencial e seguranca do paciente (CREMASCO et al., 2013).

Embora a Escala de Braden tenha sido criada para avaliar risco para desenvolvimento
de LPP, é uma escala multidimensional, que analisa diferentes sistemas corporeos, avaliando
caracteristicas que se relacionam com declinio funcional, além de diminuicéo de resisténcia a
estressores e aumento da fragilidade, o que resulta em piores desfechos em pacientes
hospitalizados.

Desta forma, nos ultimos dois anos, foram realizados estudos que avaliaram a Escala
de Braden como preditor de mortalidade hospitalar em pacientes com cirrose hepatica
(TAPPER et al., 2015) e com insuficiéncia cardiaca (CARAZO et al., 2017).

Outro ponto a ser considerado e reconhecido como um problema de satde publica séo
eventos adversos secundarios as quedas. O conceito de queda € o evento em que o individuo
desatentamente e contra sua vontade vem a ficar no chdo ou em outro nivel inferior.
Representa um dos incidentes de seguranca mais prevalentes e impactantes no ambiente
hospitalar com indices que variam de 1,4 a 13 quedas para cada mil pacientes/dia,
dependendo das préaticas de cuidado em salde da instituicdo e da populacdo de pacientes
(ABREU et al., 2015).

A principal problematica relacionada as quedas é a ocorréncia de danos ao paciente,
gue acontecem em aproximadamente 30 a 50% dos casos incluindo escoriagdes, hematomas,
contusdes, fraturas de fémur, quadril e traumas de cranio, podendo levar o paciente ao 6bito
nos casos mais graves. A identificacdo do risco de queda é de fundamental importancia para o
alcance das metas de reducdo dos incidentes de seguranca durante a hospitalizacdo. O uso de
instrumentos que mensuram esse risco € uma estratégia Gtil e valiosa, da qual os profissionais
de satde devem usufruir (STEPHENSON et al., 2016).

A escala de Morse foi construida em 1989 por Janice Morse e foi traduzida e adaptada
para 0 uso no Brasil em 2013 por Janete Urbanetto et al. (2013). Ela é formada por seis
fatores para a analise do risco de quedas: Histérico de Quedas, Diagnostico Secundario,
Auxilio na Deambulacdo, Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou
heparinizado, Marcha e Estado Mental. A pontuacdo que varia de 0(zero) a 125 pontos,
totalizando um escore de risco, cuja classificacdo da pontuagdo esté a seguir: Baixo Risco: de
0 — 24; Risco Moderado: de 25 — 44 e Alto Risco: > 45 (URBANETTO et al., 2013).
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Em um estudo recente que analisou a predicéo de risco da Escala de Morse na versao
brasileira, definiu o ponto de corte e a capacidade de predicdo do risco de quedas pelo valor
de curva Receiver Operator Characteristic (ROC) satisfatorio (0,84), onde foi definido que o
melhor ponto de corte para o risco de quedas foram > 45 pontos. Este resultado vai ao
encontro e compatibiliza com a escala original ao se igualar com o ponto de corte do risco
elevado da mesma (URBANETTO et al., 2016).

Comparar as escalas de Braden e Morse a um escore de gravidade previamente
validado e adaptado transculturalmente pode melhorar a capacidade de predicdo em relacédo a
mortalidade. Utilizado para predicdo de mortalidade intra-hospitalar, o indice de
Comorbidade Charlson (ICC) € utilizado desde 1987. O ICC compreende 16 comorbidades
cuja presenca resulta em diferentes pontuacdes, sendo o resultado estabelecido pela soma de
todas. Cada doenca tem um peso que varia de 1 a 6, estabelecido de acordo com o risco de
mortalidade de um ano. O escore obtido no ICC é dado pela somatéria de todas as
comorbidades presentes com 0s seus respectivos pesos e resulta em um numero que pode
variar de 0 a 37 pontos (CHARLSON et al., 1987; ROFFMAN; BUCHANAN; ALLISON,
2016).

Entretanto, pouco se sabe a respeito das Escalas de Braden e Morse na predicdo da
mortalidade intra-hospitalar. Assim o presente estudo buscou avaliar o0 emprego das escalas de
Braden e Morse comparada ao ICC. Dessa forma, conduzimos um estudo de coorte
retorspectiva em pacientes admitidos a partir do SE, de um hospital publico universitario do
sul do Brasil, durante o periodo de dois anos, com o objetivo de avaliar a pontuacdo das
escalas em questdo como fatores preditores de mortalidade intra-hospitalar comparadas ao
ICC em populagéo geral e em idosos.

Vale ressaltar que o trabalho da equipe multiprofissional deve estar baseado no
resultado de predicdo de modelos estudados e descobertos, que verifiqguem quais as variaveis
estdo ou ndo relacionadas diretamente com desfechos duros como mortalidade intra-
hospitalar, internacdo em UTI e tempo de permanéncia intra-hospitalar aumentado para
pacientes susceptiveis a risco de quedas e ao desenvolvimento de lesdes por pressao, pontos
estes de fragilidade no paciente hospitalizado.

A prevencdo de desfechos de morbidade e mortalidade pressupde a identificacdo de
aspectos clinicos referentes a fragilidade nos pacientes, o que pode permitir a elaboragéo de
intervencdes visando a sua prevencgdo, melhorando a qualidade assistencial e a seguranga dos
pacientes. Acreditamos que os resultados terdo implicacdo clinica, podendo subsidiar seu
emprego na pratica assistencial.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Seguranca do paciente

Desde 2004, a OMS priorizou o tema de seguranca do paciente dentro de instituices
de salde através da Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for
Patient Safety - WAPS), que tem por objetivo principal melhorar a qualidade assistencial.
Com essa intencdo o Ministério da Saude implantou através da Portaria n° 529 de 2013 o
PNSP. A promocéo da seguranca do paciente com foco na qualidade dos cuidados em salde é
o principal objetivo deste programa. Entre as seis metas que o PNSP est4 baseado, reduzir o
risco de quedas e o desenvolvimento de lesdes por pressdo estdo inseridas (PONTES et al.,
2017).

Avaliacdes sistematicas de cuidados dispensados aos pacientes na rede hospitalar séo
exigidas como parte de estratégias de melhoria continua da qualidade. Identificar fatores que
interferem no processo de trabalho dos profissionais e na vida dos pacientes é necessario. A
qualidade do cuidado em salde é, entre outras formas, mensurada através de indicadores
assistenciais que evidenciam as intervenc@es visando circunscrever a ocorréncia de agravos
ou eventos (MORAES et al, 2016).

O risco de desenvolvimento de les@o por presséo, risco de quedas séo correlacionados,
condigdes para as quais as Escalas de Braden e Morse podem ser Gteis. Indicadores de
qualidade assistencial como a incidéncia e prevaléncia de LPP e quedas sdo importantes
aspectos na seguranca do paciente e qualidade da assisténcia. Estes indicadores servem para
orientar medidas de prevencdo subsidiando o planejamento e adocéo de acGes educativas por
parte da equipe assistencial (SANTOS et al., 2013).

3.2 Lesao por Pressdo
3.2.1 Definicéo e caracterizagio

A pele é 0 maior 6rgdo do corpo humano, representa cerca de 16% do peso total
corporal. E composta por duas camadas germinativas: A primeira denomina-se ectoderme a
qual origina a epiderme, sem vascularizagdo e serve de barreira protetora contra invasao de
microrganismos. A segunda chamada de mesoderme origina a derme, camada intermediaria,
onde 0s vasos, nervos e anexos cutaneos estdo localizados. Abaixo desta camada estd a
hipoderme ou tecido subcutaneo, que a funcéo principal é depdsito nutritivo de reserva e serve
de juncdo com os orgéos adjacentes (TORTORA; DERRICKSON, 2017).
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Imensuréveis alteracdes comprometem a integridade deste 6rgdo, resultando em
solugcdo de continuidade, denominadas como feridas. A integridade da pele pode ser
prejudicada por diversos fatores. Pressdo, traumas mecanico, quimico, fisico e isquémico e a
intencdo no caso de cirurgias, sdo fatores de risco que podem resultar em lesGes. As LPP
propriamente ditas ocorrem quando hd uma compressao maior na pele que a pressao capilar
de 32mmHg. Através deste mecanismo o fluxo sanguineo dos capilares arteriais e venosos sao
interrompidos pela oclusdo que essa pressdo exerce sobre a pele, podendo causar hipdxia e
necrose de tecidos (MACEDO; BOHOMOL, 2017).

Lesdes por pressdo (LPP), como sdo denominadas desde 2016 pela National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP), sdo conceituadas desde entdo como “dano na pele e/ou
tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso
de dispositivo médico ou a outro artefato”. O NPUAP, criado desde 1986, € um comité
multiprofissional que serve como voz autoritaria para melhorar os resultados dos pacientes na
prevencdo e tratamento de lesdes por pressdo através de politicas publicas, educacdo e
pesquisa (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016).

As LPP tiveram seus estagios redefinidos por este comité recentemente, sdo eles: LPP
Estagio 1: Pele integra com eritema ndo branqueéavel, LPP Estagio 2: Perda de espessura
parcial da pele com exposicdo da derme, LPP Estagio 3: Perda total da espessura da pele, LPP
Estagio 4: Perda total da espessura da pele e perda tissular, LPP Tissular Profunda:
descoloracdo vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece, LPP
N&o Estadiavel: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel e LPP em
Membrana Mucosa (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016).

3.2.2 Fatores epidemioldgicos e impactos para a saude associados a LPP

Aproximadamente 2,5 milhdes de individuos nos Estados Unidos desenvolvem LPP
dentro da rede hospitalar a cada ano, embora estas sejam evitaveis. O perfil de paciente que
desenvolve LPP sdo pacientes idosos, desnutridos e com permanéncia intra-hospitalar
aumentada. As mesmas podem resultar em danos extensos e até mesmo desfechos
desfavoraveis para este grupo de pacientes como internacdo em unidades de terapia intensiva
e aumento das taxas de mortalidade em decorréncia das mesmas (PADULA,
DELARMENTE, 2019).

Dados de um estudo recente, relatam que os nimeros de Obitos decorrentes de LPP
ndo receberam o valor adequado perto de outras patologias, apesar da contabilizagcdo de
numeros semelhantes as mesmas, se ndo maiores, de obitos, a linha de prevencéo e tratamento
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para as LPP ndo foram difundidas adequadamente remetendo as mesmas a um problema de
salde publica (BAUER et al., 2016).

O desenvolvimento de LPP podem causar inimeros transtornos fisicos e emocionais
ao paciente, como sofrimento psiquico, desconforto e muita dor, além de aumentar o risco de
complicagdes secundarias a estes danos, aumentando consideravelmente as taxas de
morbimortalidade relacionadas a estas complica¢fes. Considera-se também os transtornos que
a LPP traz para os familiares, além de onerar o custo do tratamento para o sistema de saude
como um todo (MORAES et al., 2016).

O desenvolvimento de LPP é um importante problema no sistema de salde,
especialmente entre pacientes internados. Apesar dos avancos em tecnologia de salde, as
taxas de prevaléncia seguem altas, sendo reportadas de 23,1% a 59,5% em estudos brasileiros
recentes (ROGENSKI; KURCGANT, 2012; ZAMBONATO; ASSIS; BEGHETTO, 2013). A
presenca de LPP est4 associada a piores desfechos em pacientes internados, como aumento do
tempo de internagdo, do uso de recursos financeiros e de mortalidade. O desenvolvimento de
lesGes por pressdo frequentemente ocorre de forma rapida, sendo necessarias medidas para

sua prevencao pela equipe de saude (MAKAI et al., 2010).

3.2.3 Escala de Predicé&o de Risco para desenvolvimento de LPP: Escala de Braden

O primeiro passo para prevengdo de desenvolvimento de LPP ¢ a identificagdo dos
pacientes que apresentam risco mais elevado, de forma precoce, para que possam ser
realizadas medidas de prevencdo especificas (WALSH; PLONCZYNSKI, 2007). Nesse
contexto, diversos escores e escalas foram criados para avaliar o risco dos pacientes
internados. Atualmente, existem mais de 30 escores e escalas publicados e em uso em todo
mundo. Entre esses, a Escala de Braden (EB) se destaca entre as mais comumente utilizadas,
tendo maior nimero de estudos realizados (PANCORBO-HIDALGO et al., 2006).

A Escala de Braden foi criada em 1987, e é baseada na fisiopatologia das LPP,
permitindo a avaliacdo de aspectos importantes para formacao de Ulceras, de acordo com seis
parametros: percepcdo sensorial, umidade, mobilidade e atividade, nutricdo, friccdo e
cisalhamento. As primeiras cinco subescalas tém escores que variam de 1 a 4, enquanto a
ultima subescala varia de 1 a 3. A pontuacgéo pode variar entre 6 e 23 pontos. A soma final dos
valores das subescalas permite estratificar os pacientes em grupos, com valores mais baixos
estando relacionados com maior risco de desenvolvimento de LPP. Para verificar o risco para
LPP conforme a Escala de Braden, a autora da mesma categorizou da seguinte forma: Sem
Risco = > 19, Risco Baixo = 15-18, Risco Moderado = 13-14, Risco Elevado = 10-12 e Risco
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muito alto = < 9 (BERGSTROM et al., 1987). Em 1999, a EB foi validada e adaptada
transculturalmente para o uso no Brasil (SIQUEIRA et al., 2015), sendo amplamente utilizada
nas Instituicbes Brasileiras desde entdo, de forma sistematizada pela equipe de enfermagem,
com seu uso rotineiro empregado, inclusive como marcador de qualidade assistencial e
seguranca do paciente, sempre com boa capacidade de predicdo de desenvolvimento de LPP
(CREMASCO et al., 2013).

Embora a Escala de Braden tenha sido criada para avaliar risco para desenvolvimento
de LPP, é uma escala multidimensional, que analisa diferentes sistemas corporeos, avaliando
caracteristicas que se relacionam com declinio funcional, além de diminuicéo de resisténcia a
estressores e aumento da fragilidade, o que resulta em piores desfechos em pacientes
hospitalizados. Desta forma, nos ultimos dois anos, foram realizados estudos que avaliaram a
Escala de Braden como preditor de mortalidade hospitalar em pacientes com cirrose hepatica
e com insuficiéncia cardiaca, com resultados positivos (CARAZO et al., 2017; TAPPER et
al., 2015).

Pesquisas anteriores apontaram que o ponto de corte mais adequado para a EB seria 16
pontos para pacientes que estivessem internados em unidades de internacdo e UTI. Eles
comprovaram que nesta faixa a sensibilidade e a especificidade ficariam, em torno de 100% e
90% e 83% e 64%, respectivamente (BERGSTROM et al., 1998). Logo mais tarde, outros
estudos consideraram variaveis diferentes para suas analises, como a idade avancada, declinio
fisiolégico e demanda de cuidados mais individualizados, estes sugeriram que o ponto de
corte fosse aumentado para 18, pois assim a escala demonstraria simultaneamente seu
maximo de sensibilidade (60%-81%) e de especificidade (54%-100%) (BERGQUIST;
FRANTZ, 2001).

Entretanto, encontramos na literatura escassos estudos que avaliaram a pontuacdo da
Escala de Braden como fator preditor de mortalidade hospitalar em grupos de pacientes
especificos e ndo de uma forma geral, tdo pouco em pacientes internados a partir de

emergéncias clinicas.

3.3 Quedas
3.3.1 Definicéo

Inimeras sdo as defini¢des para o termo “quedas”, entretanto as mais utilizadas na
pratica assistencial sdo as da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2001) que

denomina como um: “deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a
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posicdo inicial com incapacidade de correcdo em tempo habil, determinado por
circunstancias multifatoriais comprometendo sua estabilidade. ”

E a OMS, que denomina como um: “evento que leva o paciente vir a
inadvertidamente ficar no solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas de posicéo
intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou outros objetos.” (MCMURDO, 2002).

A frente deste panorama de adequacio e qualidade assistencial de exceléncia para com
0 paciente, que é objeto principal das Instituicbes de Saude, reduzir os eventos adversos como
as quedas, faz parte dos planos de acdes realizados e discutidos pelos profissionais da area da
salde e gerentes institucionais a fim de diminuir estes incidentes ao menor nimero de casos
possiveis dentro dos Servi¢os (PONTES et al., 2017).

3.3.2 Fatores epidemioldgicos e impactos a salde associados a quedas

Devido ao aumento da expectativa de vida, a queda tem sido cada vez mais
reconhecida como um desafio para a seguranca do paciente pelos desfechos negativos na
mobilidade fisica e até na mortalidade. A busca de atendimentos devido a lesfes relacionadas
a queda esta aumentando constantemente nos Servicos de Emergéncia. Isto ndo apenas
exigem exames ou tratamentos especificos, mas também aumentam a duragdo e o custo da
internacdo hospitalar (KOBAYASHI et al., 2017).

Em um estudo recente realizado no Brasil, com pacientes idosos (=60 anos),
evidenciou uma prevaléncia de 27,1% para a ocorréncia de quedas e 8,7% para quedas
recorrentes (COIMBRA et al., 2010). Outro estudo brasileiro com 6.616 idosos com 65 anos
e mais, constatou uma prevaléncia de 27,6%; de todos os registros de quedas, 11% resultaram
em fratura e 1% necessitou de atendimento cirdrgico (SIQUEIRA et al., 2007). Em
compara¢do um estudo americano realizado com 5.681 idosos 25,6% da amostra cairam, e
destes, 61% tiveram lesdes e 20% foram hospitalizados (MILAT et al., 2011).

Segundo a OMS, as quedas sdo a segunda principal causa de mortes por causas
externas ndo intencionais em todo o mundo. A cada ano, estima-se que 646.000 pessoas
morrem em consequéncia de quedas, das quais mais de 80% estdo em paises de baixa e média
renda. Cerca de 37,3 milhdes de quedas sdo graves o suficiente para exigir internagoes
hospitalares em idosos em dominio mundial (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

Assim sendo, a prevencdo deste evento tornou-se uma das questdes mais significativas
na seguranca assistencial. Pacientes idosos s&o propensos a quedas devido a diminui¢do no

equilibrio, perda de massa muscular, bem como declinio funcional associado ao processo de
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envelhecimento. Comorbidades, como diabetes e hipertensdo, também séo fatores de risco
para quedas e fraturas subsequentes (CALLIS, 2016).

3.3.3 Escala de Predicéo de Risco para Quedas: Escala de Morse

Existem diferentes escores para predi¢do de quedas, um dos mais utilizados é a Escala
de Morse (COSTA-DIAS; FERREIRA, 2014).

Janice M. Morse desenvolveu a Escala de Morse em 1985, em Alberta no Canada.
Com o objetivo de identificar os pacientes com risco ou ndo para quedas. Trata-se de uma
escala que foi desenvolvida para ser empregada em forma de coléquio com os pacientes com
0 objetivo de identificar o risco de queda. A escala é de facil preenchimento, levando um
tempo de preenchimento entre 2 a 3 minutos (MORSE; MORSE; TYLKO, 1989).

Em 2013 foi traduzida e adaptada para o uso no Brasil por Janete Urbanetto et al. Ela
é formada por seis fatores para a analise do risco de quedas: Historico de Quedas, Diagnostico
Secundario, Auxilio na Deambulacdo, Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado
ou heparinizado, Marcha e Estado Mental. A pontuacdo varia entre 0 e 125 pontos. A
pontuacdo da escala traduzida e adaptada foi classificada com os seguintes pontos de cortes:
Baixo Risco: de 0 — 24; Risco Moderado: de 25 — 44 ¢ Alto Risco: >45 (URBANETTO et al.,
2013).

Em um estudo recente que analisou o poder de predicdo de risco da Morse Fall Scale
na versao brasileira, definiu o ponto de corte e a capacidade de predi¢cdo do risco de quedas
pelo valor de curva ROC satisfatorio (0,848), onde foi definido que o melhor ponto de corte
para o risco de quedas foi > 45 pontos. Este resultado vai ao encontro aos resultados da escala
original ao se igualar com o ponto de corte do risco elevado da mesma

A escala foi validada e adaptada por diferentes estudos, em diferentes contextos
(CHOW et al.,, 2007; MORSE; MORSE; TYOKI, 1989; SCHWENDIMANN; GEEST;
MILISEN, 2006), que tém demonstrado importantes variacdes de métricas de avaliacdo de
testes diagndsticos: sensibilidade (de 38,3 a 91,5%) e especificidade (de 10,9 a 81,7%) em
pacientes internados em instituicdes hospitalares. Estes estudos sugerem futuras modificacfes
estruturais nesta escala (CHOW et al., 2007).

3.4 Escalas de Braden e Morse e a avaliacédo das fragilidades dos pacientes como fator de
risco para mortalidade intra-hospitalar
Devido a transicdo epidemioldgica nos ultimos anos, 0 aumento da expectativa de vida

possibilitou a ocorréncia de problemas decorrentes do processo de envelhecimento. Desta
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forma, observa-se aumento das DCNT, morbidade e incapacidade e ou declinio
funcional. Por este motivo, os idosos sdo mais predispostos a procurarem aos Servigos de
Emergéncia, e costumam ser admitidos no hospital duas vezes mais do que individuos jovens,
tornando-se os maiores consumidores dos servi¢os de saide (ANDRADE et al., 2018).

A vista disso, o conceito, na contemporaneidade da fragilidade tem sido considerada
uma sindrome clinica, de mdltiplas causas, caracterizada por um estado de instabilidade
fisioldgica resultante da diminuicdo das reservas energéticas e pela resisténcia reduzida aos
estressores, com consequente declinio dos sistemas fisiolégicos. Houve um interesse e a
necessidade de se estudar a fragilidade nos idosos, devido ao aumento no mundo da
populacdo idosa considerada fragil. Diante deste cenério, a fragilidade no idoso hospitalizado
requer acdes que visem a prevencdo e tratamento desta sindrome. Para isso, a equipe deve
avaliar periodicamente de forma sistematica e dindmica as necessidades do idoso fragil e
elaborar um plano de cuidado individualizado (ALENCAR et al., 2018).

Como dito anteriormente as escalas como a Braden e a Morse, sdéo comumente
utilizadas pela equipe de enfermagem para predizer risco para lesdo por pressdo e quedas em
pacientes adultos. Os idosos fragilizados apresentam um risco acentuado para quedas,
desenvolvimento de lesbes, hospitalizagdo, incapacidade, institucionalizacdo e morte
(ROGENSKI; KURCGANT, 2012).

Estudo internacional recente (CARAZO et al., 2017) teve como objetivo estudar a
relacdo entre fragilidade em pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca comparada a
escalas de Braden e Morse para predicdo de desfechos clinicos como mortalidade intra-
hospitalar. Os autores atribuiram a pontuacdo de riscos das duas escalas a atributos de
fragilidade e / ou declinio funcional em pacientes com insuficiéncia cardiaca. A Escala de
Braden apresentou associacdo com mortalidade em analises univaridveis, juntamente a
presenca de comorbidades. Estudo retrospectivo, unicéntrico, foram algumas das limitacdes
apresentadas por este estudo, assim como a generalizacdo dos resultados por ser em grupo
especifico de pacientes fica prejudicada.

Outro estudo internacional com pacientes com cirrose hepatica (TAPPER et al., 2015)
demonstrou resultados positivos para a comparacdo de escalas diferentes dos indices
convencionais, como a escala de Braden e Morse em patologias especificas para predizer
desfechos como mortalidade em até 90 dias pds admissdo, re-internacGes e tempo de
permanéncia intra-hospitalar aumentado. Neste estudo a avaliacdo simples de fragilidade na

admissdo tem um efeito poderoso sobre a predigdo de eventos clinicos para pacientes com
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cirrose, mas os resultados ndo puderam ser generalizados como o estudo anteriormente citado,

avaliou um grupo de pacientes com doenca especifica e ndo de uma forma geral.

3.5 Escore de Gravidade: Indice de Comorbidade de Charlson - ICC

Utilizado para predi¢do de mortalidade intra-hospitalar, o ICC e utilizado desde 1987.
O mesmo foi criado por uma médica epidemiologista chamada Mary E. Charlson do Hospital
NewYork-Presbyterian / Weill Cornell Medical Center, desde entdo ¢ um dos indices mais
utilizados na literatura cientifica, atingindo cerca de 2.200 estudos. O indice calcula a carga de
morbidade do paciente, independentemente do diagnoéstico principal (CHARLSON et al.,
1987). Em 1994, o indice passou por uma atualizacdo de associacdo e ajuste as comorbidades
por idade. Ao escore final é acrescentado um ponto por cada década de vida acima dos 50
anos (CHARLSON et al., 1994).

O ICC é composto por 16 doencas que, em carater de comorbidades e seus respectivos
pesos e, associadas a idade, geram pontuacdes que podem variar de 0 a 37 pontos. Cada
doenca tem um peso que varia de 1 a 6, estabelecido de acordo com o risco de mortalidade de
um ano. Para pontuar a variavel idade, a mesma foi dividida em estratos: Até 50 anos; de 50-
59 anos; de 60 a 69 anos; de 70 a 79 anos e a partir de 80 anos. Cada faixa etaria varia de 0 a
4 pontos para associar a pontuacdo das comorbidades presentes no indice: Infarto do
Miocérdio; Insuficiéncia Cardiaca; Doenca Vascular Periférica e de Aorta; Doenca
Cerebrovascular; Deméncia; Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; Doencas do Tecido
Conjuntivo; Doenca Péptica Ulcerosa; Hepatopatia Leve a Severa; Diabetes Mellitus com
complicacdes cronicas e sem; Hemiplegia; Doenca Renal moderada a grave; Neoplasia
localizada ou metastatica; Leucemia; Linfoma/Mieloma e Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA) (CHARLSON et al., 1994).

Variaveis como exames laboratoriais e/ou analise bioquimica ndo sdo necessarias para
a realizacdo o escore. Este ponto deve ser levado em consideracdo, pois pode-se aplicar o
mesmo na chegada do paciente no hospital. O ICC esta sendo amplamente utilizado na
pesquisa clinica para abordar a confusdo na influéncia de comorbidades e desfechos clinicos.
Serve para prever os resultados e auxiliar profissionais da saude estratificar pacientes em
subgrupos com base na gravidade da doencga, e auxiliar no desenvolvimento de modelos de
cuidados e atribuir recursos a uma populacdo especifica (ROFFMAN; BUCHANAN;
ALLISON, 2016).
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4 OBJETIVOS DA TESE

4.1 Objetivo Geral Artigo 1:

Avaliar a pontuacdo da Escala de Braden como fator preditor de mortalidade intra-
hospitalar comparada ao Indice de Comorbidade de Charlson em pacientes admitidos em

hospital a partir de um servico de emergéncia.

4.2 Objetivo Geral Artigo 2:

Avaliar a pontuacdo das Escalas de Fragilidade como fator preditor de mortalidade
intra-hospitalar comparadas ao indice de Comorbidade de Charlson em pacientes idosos.

4.3 Objetivos Especificos dos Artigos 1 e 2:
a) Caracterizar o perfil sociodemogréfico e clinico dos pacientes internados a partir
do Servico de Emergéncia (SE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA);
b) Avaliar fatores clinicos associados a mortalidade intra-hospitalar;
c) Avaliar a acuracia das escalas de Braden e Morse;
d) Avaliar as escalas de Braden e Morse como preditoras de internagdo em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) e tempo de internacdo prolongado;
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a pontuacdo da Escala de Braden (EB) como fator preditor de mortalidade
intra-hospitalar comparada ao indice de Comorbidade de Charlson (ICC) em pacientes
admitidos a partir de um servi¢co de emergéncia. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva,
envolvendo pacientes clinicos, com idade a partir de 18 anos, admitidos em servico de
emergéncia com necessidade de internagdo hospitalar entre janeiro de 2017 e dezembro de
2018 em um hospital universitario do Sul do Brasil. A anélise da curva ROC foi realizada
entre a EB e 0 ICC para a avaliagdo dos indices progndsticos em relagdo a mortalidade em 10
dias. Analise multivariavel utilizou regressdo de Poisson com variancia robusta avaliando a
relagdo entre as varidveis de interesse e o desfecho principal (mortalidade intra-hospitalar em
10 dias). Resultados: Foram incluidos 1080 pacientes, destes 51,3% homens, 85,9% brancos,
com idade média de 64,09 (+ 15,49 anos). Aproximadamente 58,4% da amostra apresentou
pontuacdo <18 na Escala de Braden e 74,1% dos pacientes foram classificados como graves
de acordo com os critérios do ICC. A taxa de mortalidade geral do estudo foi de 38%
(n=411). Cerca de 9,6% morreram em 10 dias, destes 29 (27,9%) morreram por doencas
infecto-parasitarias. Entre os 6bitos, 95,2% possuiam < 18 pontos na EB e 81,7% > 3 pontos
no ICC. Dos pacientes com < 18 pontos, 57,8 necessitaram de UTI e 78% permaneceram mais
de 7 dias de internacdo hospitalar. Para predi¢do de mortalidade intra-hospitalar em 10 dias, a
Escala de Braden com pontuacdo < 18 obteve uma sensibilidade de 95% (1C95% = 89-98%),
especificidade de 45% (IC 95% = 42-49%), Valor Preditivo Positivo (VPP) de 16% (IC 95%
= 13-19%), Valor Preditivo Negativo (VPN) de 99% (IC 95% = 97-100%) e Area sob a Curva
(AUC) de 0,81. Ja ICC > 3 apresentou uma sensibilidade de 82% (IC 95% = 73-89%) e
especificidade de 27% (IC 95% = 24-30%), VPP de 11% (IC 95% = 9-13%), VPN de 93%
(IC 95% = 90-96%). A AUC para mortalidade intra-hospitalar em 10 dias da ICC foi 0,58. Na
analise multivaridvel permaneceram associados ao desfecho Obito as seguintes variaveis:
Escala de Braden < 18 pontos (RR = 12,92; 1C95%: 5,30-31,50) e Prioridade Urgente na
classificacdo de risco por ocasido da chegada do paciente ao Servico de Emergéncia (RR =
2,07; 1C95%: 1,07-4,00). Concluséo: Nosso estudo demonstrou que a escala de Braden foi
fator preditor da mortalidade intra-hospitalar em 10 dias, internagdo em UTI, mas néo
apresentou resultado de predicdo para tempo de internacdo prolongado, apresentando melhor
AUC em relagdo a ICC no que se refere ao desfecho mortalidade.

Descritores: Lesédo por presséo, Escala de Braden, Fragilidade, Fatores de Risco, Mortalidade
Hospitalar.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the Braden Scale (BS) score as a predictor of in-hospital mortality
compared to the Charlson Comorbidity Index (CCI) in patients admitted from an emergency
service. Methods: A retrospective cohort study involving clinical patients, aged 18 years and
over, admitted to an emergency department with the need for hospital admission between
January 2017 and December 2018 in a university hospital in southern Brazil. The ROC curve
analysis was performed between the BF and the CCI for evaluation of the prognostic indices
in relation to mortality in 10 days. Multivariate analysis used Poisson regression with robust
variance assessing the relationship between the variables of interest and the main outcome
(10-day in-hospital mortality). Results: We included 1080 patients, of these 51.3% men,
85.9% white, with a mean age of 64.09 (+ 15.49 years). Approximately 58.4% of the sample
had a score <18 on the Braden Scale and 74.1% of the patients were classified as severe
according to the CCI criteria. The overall mortality rate of the study was 38% (n = 411).
About 9.6% died in 10 days, of these 29 (27.9%) died from infectious-parasitic diseases.
Among the deaths, 95.2% had <18 points in BS and 81.7%> 3 points in CCI. Of the patients
with <18 points, 57.8 needed ICU and 78% remained more than 7 days in hospital. In order to
predict in-hospital mortality in 10 days, the Braden Scale with score <18 obtained a
sensitivity of 95% (95% CI = 89-98%), specificity of 45% (95% CI = 42-49%), Positive
Predictive Value (PPV) of 16% (CI 95% = 13-19%), Negative Predictive Value (NPV) of
99% (CI 95% = 97-100%) and area under curve (AUC) of 0,81 CCI> 3 presented a
sensitivity of 82% (Cl 95% = 73-89%) and specificity of 27% (Cl 95% = 24-30%), PPV 11%
(C1 95% = 9-13%), 93% NPV (95% CI = 90-96%). The AUC for in-hospital mortality at 10
days of CCI was 0,58. In the multivariable analysis, the following variables were associated
with the death outcome: Braden score <18 points (RR = 12.92, 95% CI: 5.30-31.50) and
Urgent Priority in the risk classification on the arrival of the patient at Emergency Service
(RR = 2.07, 95% CI: 1.07-4.00). Conclusion: Our study demonstrated that the Braden scale
was a predictor of in-hospital mortality in 10 days, ICU admission, but it is not a long-term
prediction process in mortality outcome.

Keywords: Pressure Ulcer, Frailty, Braden Scale, Risk Factors, Morbidity, Mortality,
Hospital Mortality
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INTRODUCAO

Existem inimeras formas de definir prognosticos de pacientes dentro dos Servicos
hospitalares. Escores especificos, como o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), por
exemplo, implicam a utilizacdo de parametros obtidos a partir de variaveis laboratoriais
demandando, portanto, tempo e disponibilidade deles. Escalas que aferem aspectos
relacionados a fragilidade em pacientes internados podem ser alternativa simples e Uteis, pois,
em sua maioria, demandam apenas informacdes da entrevista e exame fisico do paciente na
admissao®?.

O aumento da expectativa de vida e da prevaléncia de doengas crbnicas néo-
transmissiveis evidencia a necessidade de uso de escores para predizer risco de
morbimortalidade capazes de dimensionar os efeitos da comorbidade e da fragilidade, como a
Escala de Braden®. Embora a Escala de Braden tenha sido criada para avaliar risco para
desenvolvimento de lesdes por pressdo, é uma escala multidimensional, que analisa diferentes
sistemas corpdreos, avaliando caracteristicas que se relacionam com declinio funcional, além
de diminuicdo de resisténcia a estressores e aumento da fragilidade, o que resulta em piores
desfechos em pacientes hospitalizados* Coorte retrospectiva avaliou taxas de mortalidade em
90 dias de 734 pacientes internados por cirrose descompensada ou pés transplantados
hepaticos complicados através de escores especificos e também através de escores de
fragilidade como a Escala de Braden, Escala de Morse e Escala de Atividade de vida diaria e
indice de comorbidade de Charlson destes pacientes. A escala de Braden e o ICC foram
capazes de predizer a mortalidade em 90 dias, mas em uma populacdo especifica de
hepatopatas?.

Escalas que, por seu cardter multidimensional, avaliam aspectos relacionados a
fragilidade dos pacientes, como a Braden*® podem, associadas a outros escores, como 0
indice de Comorbidade de Charlson (ICC)>® ser (teis e facilmente utilizaveis na predicdo da
morbidade e mortalidade intra-hospitalar.

Por outro lado, estudos avaliaram a Escala de Braden como preditora de mortalidade
hospitalar em pacientes com historia de transplante hepatico’ e insuficiéncia cardiaca®®
apresentaram resultados inconclusivos!. S&o estudos retrospectivos avaliando fatores
preditores de mortalidade em grupos de pacientes com doencas especificas, o que limita a
generalizacdo dos resultados.

Ndo foram identificados na busca de literatura cientificas, estudos publicados
avaliando a Escala de Braden como preditor de mortalidade hospitalar em pacientes
internados a partir de emergéncias clinicas.
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O objetivo deste estudo foi avaliar a pontuacdo da Escala de Braden como fator
preditor de mortalidade intra-hospitalar em 10 dias comparadas ao indice de Comorbidade de

Charlson em pacientes admitidos a partir de um servico de emergéncia.

METODOS
O relato deste estudo foi feito conforme as diretrizes do Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Anexo H)°.

Delineamento do Estudo
Coorte retrospectiva, realizada entre 12 de janeiro de 2017 e 31 de dezembro de 2018,

no Servico de Emergéncia (SE) de um Hospital Publico Universitario do Sul do Brasil.

Participantes do Estudo

Pacientes clinicos com >18 anos, ambos 0s sexos, atendidos e hospitalizados ha mais
de 24 horas e com registro da pontuacdo da escala de Braden no prontuério eletrénico do
paciente. Foram excluidos da amostra os pacientes atendidos no SE em funcdo da
apresentacdo de sinais e sintomas que, no acolhimento e classificagdo de risco tenham
motivado o seu direcionamento para atendimento por cirurgides ou atendimento ginecol6gico
e obstétrico de urgéncia. Também foram excluidos casos com registros em prontuario
considerados como incompletos. A coleta de dados foi realizada pela equipe de pesquisa.

As informacdes dos sujeitos pesquisados foram obtidas a partir da base de dados
assistenciais do hospital gerada através de banco de dados disponibilizado em planilhas no
programa MS Excel®. Neste banco de dados foram disponibilizados dados sobre 5.028
pacientes que internaram entre janeiro de 2017 a dezembro de 2018, potencialmente elegiveis.
apos a analise criteriosa do banco foram verificados que 53 pacientes ndo foram atendidos
pela especialidade clinica conforme os critérios de elegibilidade do estudo. O tamanho da
amostra do estudo foi realizado utilizando o software R/ R Studio® verséo 3.5.3, estimando-
se 1.080 pacientes, conforme detalhado a seguir. Os sujeitos de pesquisa foram obtidos
mediante sorteio a partir dos 4.975 pacientes disponiveis e que perfizeram os critérios de
inclusdo no estudo (Figura 1). Os dados foram obtidos exclusivamente atraves de reviséo de
prontuarios eletrénicos.

Os prontuarios foram revisados visando caracterizar a morbidade e mortalidade
apresentada pelos pacientes durante a internacdo hospitalar a partir do atendimento no Servico
de Emergéncia e identificar os desfechos de interesse. Nas situacbes em que 0s pacientes
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apresentaram mais de uma hospitalizacdo durante o periodo do estudo, somente a primeira foi
avaliada. Os pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo 1 — pacientes com pontuagdo <
18 na escala de Braden; Grupo 2 = pacientes com pontuacio na escala de Braden > 1911, Os
primeiros valores registrados da Escala de Braden, apos admissdo de enfermagem, foram
registrados no banco para analise. O indice de Comorbidade de Charlson foi calculado através
de uma Calculadora online MDCalc® que analisa a idade e a lista de problemas clinicos
prévios registrados no prontuario eletrénico de cada participante do estudo. Esta calculadora
segue as modificacbes para a avaliacdo do indice atualizado prevendo 16 comorbidades

associadas a idade do paciente!?.

Variaveis

As variaveis foram classificadas em trés grupos: sociodemograficas, referentes a
classificacdo de risco e variaveis clinicas relacionadas a internacdo hospitalar. A instituicdo
onde o estudo foi realizado utiliza como sistema de classificagdo de risco o Sistema de
Triagem de Manchester (STM) no servico de emergéncia. O STM objetiva identificar a
queixa principal do wusuério, selecionar um fluxograma especifico, orientado por
discriminadores que determinam a prioridade de atendimento!*!4. O individuo pode ser
classificado em cinco diferentes niveis de prioridade: 1: Emergéncia; 2: Muito Urgente; 3:
Urgente; 4: Pouco Urgente; e 5: Ndo Urgente. Cada nivel de prioridade possui sua cor
especifica e o tempo preconizado de atendimento inicial®™. Fizeram parte do banco dados
referentes a classificacdo de risco dos pacientes como: fluxograma utilizado e a prioridade do
atendimento, que foi dicotomizada em pacientes URGENTES (prioridades 1 e 2) e NAO-
URGENTES (prioridades 3, 4 e 5).

O desfecho principal foi a ocorréncia de mortalidade por qualquer causa em até 10 dias
de permanéncia hospitalar, registrado em prontuario, confirmado através de revisdao do
sumario de alta hospitalar ou 6bito. As taxas de mortalidade foram mensuradas de duas
formas: 12 (Geral) desde a admissdo hospitalar até o ébito e 22 (em até 10 dias) desde a
admissdo hospitalar até 10 dias de ocorréncia do ébito.

Desfechos secundérios: internacdo em UTI e tempo de internacdo prolongada, aqui
definido como permanéncia intra-hospitalar superior a sete dias. Todos os desfechos de
interesse foram dicotomizados juntamente com a pontuacédo da Escala de Braden (com e sem
risco).

Os pacientes foram avaliados através do indice de Comorbidade de Charlson (ICC)

comparado a pontuacdo da Escala de Braden. O ICC teve o valor de sua pontuacgdo
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dicotomizado em < 3 (sem risco) e > 3 (com risco), com o propdsito de classificar o risco dos
pacientes em relacdo a presenca de comorbidades para o desfecho mortalidade. No
seguimento durante a hospitalizacdo, verificou-se a evolucdo clinica dos pacientes, sendo
caracterizado o desfecho clinico determinado por ocasido da alta hospitalar. Os dados foram
conferidos e digitados no programa Excel® por dois digitadores diferentes (MDS e LPD),
sendo estes posteriormente comparados para o controle de possiveis erros de digitagdo a fim

de reduzir vieses.

Tamanho Amostral

O célculo do tamanho de amostra foi realizado no programa R/ R Studio® versdo
3.5.3, através do pacote pROC e fungdo power.roc.test. Considerando a prevaléncia de
mortalidade geral por lesdo por pressdo de 59,5% em estudos brasileiros e internacionais'®é,
poder de 95% e nivel de significancia de 5%, um tamanho de amostra de 1.080 pacientes é
suficiente para detectar como significativa uma éarea sob a curva ROC de 0,8 em relacdo aos

desfechos principal e secundérios do estudo.

Variaveis quantitativas

Varidveis continuas foram descritas a partir das suas médias e desvios-padrdo;
variaveis categoricas foram descritas mediante frequéncias e proporcdes. As variaveis
qualitativas, como sexo, foram comparadas através dos testes de qui-quadrado e exato de
Fisher e as variaveis continuas com Test-T de Student e Mann-Whitney (conforme
normalidade da variavel), entre os grupos que apresentaram ou ndo o desfecho mortalidade
intra-hospitalar em 10 dias.

Métodos estatisticos

Foi realizada a anélise da curva ROC através da estimativa da area under the curve
(AUC) de maneira a estimar a acurdcia da Escala de Braden comparada ao ICC em relacéo a
ocorréncia de mortalidade intra-hospitalar em 10 dias.

Foi realizada analise multivariavel através do método de Regressdo de Poisson com
variancia robusta de maneira a estimar o efeito dos fatores preditores em relacdo a ocorréncia
dos desfechos estudados. A concep¢do do modelo final foi realizada a partir do método
backward de selecdo de variaveis: todas as variaveis com p < 0,10 na anélise univariavel
foram incluidas no modelo multivariavel, e, posteriormente, eliminadas por etapas até

alcancar uma combinag¢do em que todas apresentassem p < 0,05. Todas as suposi¢cdes dos
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modelos foram verificadas e atendidas. As anélises foram realizadas utilizando os programas
Statistical Package for the Social Sciences®, versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e 0
programa R, verso 3.5.3 (The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).

O banco de dados foi analisado de maneira completa, ndo possuindo nenhum tipo de

variavel inadequadamente preenchida ou missings.

Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituicdo
sob o nimero 2018-0513, Certificado de Apresentacio para Apreciacdo Etica (CAAE)
92548218.4.0000.5327 e parecer numero 2.876.051/2018 e estd em conformidade com a
Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS
Participantes

Entre janeiro de 2017 e dezembro de 2018, foram avaliados 5.028 pacientes a partir do
banco de dados, dos quais 53 ndo pertenciam a especialidade clinica, ndo preenchendo
critérios de inclusdo e foram excluidos. Foram incluidos 1.080 pacientes no estudo conforme
calculo amostral (Figura 1).

Dentre os participantes, 554 (51,3%) eram do sexo masculino, 928 (85,9%) eram
brancos, com média de idade + desvio padrdo (DP) de 64,09 (15,49) anos, tendo como idade
minima 18 anos e maxima de 98 anos. A faixa etaria mais prevalente na amostra foi 60-69
anos, totalizando 26,9% dos participantes. Cerca de 65% da amostra possuia até 9 anos de
estudo, 53% ndo possuiam companheiro(a), 54,7% se enquadraram na classe de trabalhadores
ativos e 58,1% procedentes da cidade de Porto Alegre, local onde situa-se o hospital onde o
estudo foi realizado (Tabela 1).

O tempo de permanéncia foi de em média 19,40 dias com desvio padrdo de 19,96. A
quantidade minima de dias foi de 1 e a maxima de 296, com uma mediana de 14 dias. Cerca
de 74,6% das internacdes hospitalares clinicas, foram provenientes do Servi¢co de Emergéncia
nestes dois anos.

O fluxograma mais utilizado do STM foi “Mal-estar em adulto”: 372 (34,4%),
seguidos de “Dispneia em adulto™: 270 (25%), “Dor toracica”: 130 (12%), “Dor abdominal”:
96 (8,9%) entre outros. A prioridade escolhida pelo enfermeiro na classificagéo de risco mais
prevalente foi a URGENTE 845 (78,2%), desta, cerca de 95 (8,8%) morreram em 10 dias
(RR: 2,93; IC 95%: 1,50-5,72), 486 (45%) necessitaram de internacdo em UTI (RR: 3,39; IC
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95%: 2,47-4,64) e 656 (60,7%) tiveram permanéncia hospitalar prolongada (mais de 7 dias)
(RR: 1,01; IC 95%: 0,71-1,42) na analise univariavel.

A taxa de mortalidade geral do estudo foi de 38,05% (n=411) e 9,6% em 10 dias. A
causa mais frequente de dbito em 10 dias deveu-se a complicacdes decorrentes de doencas
infecciosas e parasitarias, correspondendo a 29 (27,9%) casos, onde a doenca mais prevalente
foi septicemia ndo especificada seguido de doencas do aparelho circulatdrio: 26 (25%) onde 0

infarto agudo do miocardio e a insuficiéncia cardiaca foram as mais prevalentes (Tabela 2).

A Escala de Braden associada ao ICC como Preditora de desfechos de morbimortalidade

Homens corresponderam a 56,7% dos 6bitos. A média do tempo de hospitalizacdo
para 0s pacientes com risco perante o resultado da Escala de Braden foi de 20,65 (DP:21,33)
dias, com uma mediana = 14 dias. A taxa de mortalidade geral foi 38,05% (n=411) e a taxa
em 10 dias foi de 8,8% (n=95), dos quais 99 (95,2%) possuiam pontuacdo na Escala de
Braden < 18 pontos (RR: 14,08; IC 95%: 5,78 - 34,31). A associagéo entre a pontuacdo da
Escala relacionada a internacdo em UTI e tempo de permanéncia hospitalar prolongado
apresentaram riscos relativos de, respectivamente, RR: 1,90 (IC 95% 1,49 - 2,43) e RR: 1,05
(IC 95% 0,78 - 1,40).

Em relacdo ao ICC, cerca de 800 (74,1%) individuos obtiveram pontuacdo > 3. A
média da pontuacéo foi 5,49 + 2,92, sendo que 85 (81,7%) dos pacientes caracterizados como
de risco (escore > 3) evoluiram para 6bito em 10 dias durante a internacdo (RR: 1,56; 1C95%:
0,97 — 2,52). Dos pacientes que evoluiram para Obito, 74 (71,2%) internaram UTI e 31
(29,8%) ficaram hospitalizados por mais de 7 dias.

Em relacdo aos demais desfechos como internacdo em UTI e tempo de internagao
prolongado os pacientes que obtiveram pontuacdo < 3 pontos no ICC, apresentaram a seguinte
associacdo: (RR: 0,56; IC 95%: 0,42 - 0,73) e (RR: 0,95; IC 95%: 0,68 - 1,32)

respectivamente.

Acurécia diagndstica de Braden e Charlson para mortalidade em 10 dias.

A Escala de Braden com pontuacédo < 18 para predi¢do de mortalidade intra-hospitalar
em 10 dias obteve sensibilidade de 95% (IC95% = 89,1-98,4%), especificidade de 54,5% (IC
95% = 51,3-57,6%), Valor Preditivo Positivo (VPP) de 18,2% (IC 95% = 17,1-19,4%), Valor
Preditivo Negativo (VPN) de 99,1% (IC 95% = 97,8-99,6%) e Area sob a Curva (AUC) de
0,81.
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O ICC > 3 pontos apresentou uma sensibilidade de 81,7% (IC 95% = 72,9-88,6%) e
especificidade de 26,7% (IC 95% = 23,9-29,6%), VPP de 10,6% (IC 95% = 9,7-11,6%), VPN
de 93,2% (IC 95% = 90-95,4%). A AUC para mortalidade intra-hospitalar em 10 dias do ICC
foi 0,58. (Figura 2).

Mortalidade intra-hospitalar em 10 dias e demais desfechos apds a admissao.

A Tabela 3 e 4 apresentam os resultados das analises: univariavel e multivariavel. Na
analise multivariavel, as variaveis que permanecem associadas a ocorréncia de oObito intra-
hospitalar em 10 dias foram: “prioridade urgente” conforme o STM (RR = 2,07; 1C95%: 1,07-
4,00) e Escala de Braden < 18 pontos (RR = 12,92; 1C95%: 5,30-31,5) (Tabela 3).

Em relacdo aos demais desfechos as variaveis que permanecem associadas a
ocorréncia de internacdo em UTI foram: Faixa etaria de 80 anos ou mais (RR = 1,08; 1C95%:
1,02- 1,14); Sexo Feminino (RR = 1,05; 1C95%: 1,01-1,10); “prioridade urgente” conforme o
STM (RR = 1,17; 1C95%: 1,12-1,22) e Escala de Braden <18 pontos (RR = 1,09; 1C95%:
1,05-1,14). Somente a faixa etaria de 80 anos ou mais esteve relacionada ao desfecho tempo
de permanéncia aumentado (RR = 1,08; 1C95%: 1,01-1,15) na analise multivariavel (Tabela
4).

DISCUSSAO

Nosso estudo evidenciou que a escala de Braden, associada ao ICC apresentou boa
acuracia para a predicdo da ocorréncia de mortalidade intra-hospitalar em 10 dias por todas as
causas. Para nosso conhecimento, este € o primeiro estudo que avalia o valor progndstico
obtido através da escala de Braden em pacientes hospitalizados de forma geral. Este estudo
também € inovador por apresentar os resultados das descri¢es clinicas entre os grupos de
risco e sem conforme a pontuacdo da Escala de Braden. Esta escala é rotineiramente utilizada
pela equipe de enfermagem no momento da admisséo hospitalar, a fim de identificar pacientes
com maior risco de desenvolvimento de lesdo por pressdo. Nao ha atualmente nenhuma
avaliacdo de risco padronizada para pacientes admitidos a partir dos Servicos de Emergéncias
que identifique atributos de fragilidade que levem a desfechos desfavoraveis como 6bito intra-
hospitalar, entre outros como nosso estudo.

Identificou-se neste estudo que, cerca de 74,6% das internac6es clinicas hospitalares,
foram realizadas a partir do servico de emergéncia. Essa propor¢do € muito maior que outros

hospitais em outros contextos, este dado € mais uma oportunidade de avaliacdo da fragilidade
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dos pacientes. Esta proporcdo de internagdes hospitalares a partir deste setor é certamente
maior do que em outros paises.

Coorte retrospectiva envolvendo 642 pacientes internados por insuficiéncia cardiaca
evidenciou o escore da escala de Braden como preditor independente de mortalidade por essa
doenca, tempo de permanéncia e readmissdes pos altal. Outro estudo de coorte avaliou a
escala de Braden em pacientes transplantados hepéaticos (n= 341) evidenciando sua
capacidade em identificar pacientes com risco aumentado para mortalidade quando aplicada
associadamente a escalas de comorbidades hepéaticas como o escore Model for End-Stage
Liver Disease (MELD) Trata-se de escore especifico para hepatopatas, e — portanto — de
aplicabilidade restrita a essa populagdo’.

A constatacdo de que a pontuacdo de risco (<18 pontos) foi associado com risco de
mortalidade em 10 dias em analises univariaveis, pode refletir nos dominios da escala de
Braden o que pode contribuir para a deterioracdo clinica dos pacientes.

Estudos de coorte realizados entre pacientes com Insuficiéncia Cardiaca e Cirrose
hepatica utilizaram a Escala de Braden como preditora de mortalidade hospitalar. Os mesmos
apresentaram resultados positivos para o desfecho de mortalidade intra-hospitalar ao
comparar 0s grupos de riscos, mas em grupos de pacientes especificos e ndo de uma forma
geral. Os estudos citados anteriormente mencionam que varidveis como perda de peso nao
intencional, exaustdo, marcha prejudicada, fraqueza e incapacidade de realizar atividade de
vida diaria, sdo fatores que compde e se associam a fragilidade, muitos destes fatores estdo
incluidos na forma de dominios da escala de Braden e pontuados para compor o escore da
mesma?®,

Nosso estudo possui algumas limitagcdes. Trata-se de estudo unicéntrico, retrospectivo,
no qual a aplicacdo da Escala de Braden foi realizada na admissdo de enfermagem em um
servico de emergéncia. Além disso, a validade e confiabilidade inter-avaliadores ndo foram
estimadas. Ao calcular o indice de comorbidade de Charlson, verificou-se que os registros da
equipe multiprofissional no prontuario eletrbnico dos pacientes, por vezes sdo sucintos,
dificultando a busca de comorbidades para o preenchimento adequado e fidedigno do indice.

Vale ressaltar que apesar de ser um estudo de um centro unico, foi realizado em um
hospital de referéncia em tecnologia e inovacdes em salde da Regido Sul do Brasil, que
atende um numero expressivo de pacientes de multiplas especialidades da clinica médica.

Nosso estudo é um dos poucos com dados obtidos a partir de pacientes clinicos
admitidos a partir de um Servigo de Emergéncia no Brasil. A avaliagdo de risco de

desenvolvimento de LPP através da Escala de Braden, pode ser atil na identificacdo de
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pacientes desde a admissdo hospitalar, especialmente no servigo de emergéncia quando ainda
outras medidas fisioldgicas e laboratoriais ndo estdo prontamente disponiveis.

Ferramentas ou escores especificos para avaliar risco de obito em grupos de pacientes
internados, em sua maioria ndo conseguem capturar a magnitude de forma coerente e
adequada do desfecho, enquanto isso, escores que podem fazer esse papel como Acute
Physiology and Chronic Health Evolution (APACHE), SOFA entre outros, exigem para sua
aplicacdo exames laboratoriais, 0 que torna estes mais dificeis de serem mensurados de uma
maneira rapida e efetiva na chegada aos servigos de salde pelos profissionais da saude.

A facilidade de aplicacdo da escala de Braden e do ICC, na admisséo do paciente,
pode ser o diferencial no reconhecimento e planejamento precoce de tratamento do paciente
admitido a partir do servico de emergéncia. Fragilidades podem e devem ser reveladas nas
primeiras horas ap0s a chegada do paciente a rede de servicos hospitalares.

Os achados atuais demonstraram que, em pacientes clinicos hospitalizados a
pontuacdo de risco na Escala de Braden (< 18 pontos), apresenta-se como preditor da
mortalidade em 10 dias por todas as causas. Embora o risco de desenvolvimento de LPP,
medido pela Escala de Braden, ndo forneca informacGes prognosticas, esta pode ter utilidade
para identificar pacientes em risco de eventos adversos, juntamente com um escore de
gravidade associado, como o ICC. A Escala de Braden é preditora de desfechos como
mortalidade intra-hospitalar em 10 dias e internagdo em UTI, mas n&o esteve relacionada no
modelo final para verificar relacdo com o tempo de permanéncia intra-hospitalar aumentado.
Ja 0 ICC ndo esteve relacionado a nenhum dos desfechos mensurados neste estudo na analise
multivaridvel dos modelos. A utilizacdo da Escala de Braden com escores de gravidades
especificos pode potencializar seus resultados na populagio em estudo®®.

Estudos prospectivos podem melhor avaliar a acurdcia da Escala de Braden na
predicdo da mortalidade intra hospitalar, contribuindo, dessa forma, na avaliacdo da

fragilidade.
Conflitos de Interesses

Os autores da pesquisa ndo possuem potenciais conflitos de interesse com relagdo a

pesquisa, autoria, e / ou publicacdo deste artigo.

46



REFERENCIAS

1.

10.

Bandle B, Ward K, Min S-J, Drake C, Mcllvennan CK, Kao D, et al. Can Braden Score
predict outcomes for hospitalized heart failure patients? J Am Geriatr Soc [Internet]. 2017
[cited 2018 Mar 30];65:1328-32. Available from: http://dx.doi.org/10.1111/jgs.14801

Tapper EB, Finkelstein D, Mittleman MA, Piatkowski G, Lai M. Standard assessments of
frailty are validated predictors of mortality in hospitalized patients with cirrhosis.
Hepatology [Internet]. 2015 [cited 2019 May 12];62(2):584-90. Available from:
http://dx.doi.org/10.1002/hep.27830

van Doorn C, Bogardus ST, Williams CS, Concato J, Towle VR, Inouye SK. Risk
adjustment for older hospitalized persons. J Clin Epidemiol [Internet]. 2001 [cited 2019
Mar 28];54:694-701. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/s0895-4356(00)00367-x

Bicer EK, Gucliel Y, Turker M, Kepicoglu NA, Sekerci YG, Say A. Pressure ulcer
prevalence, incidence, risk, clinical features, and outcomes among patients in a Turkish
Hospital: a cross-sectional, retrospective study. Wound Manag Prev [Internet]. 2019
[cited 2019 Mar 28];65:20-8. Available from:
http://dx.doi.org/10.25270/wmp.2019.2.2028

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying
prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic
Dis [Internet]. 1987 [cited 2019 Mar 28];40:373-83. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/0021-9681(87)90171-8

Martins M, Blais R, Miranda NN. Avaliacdo do indice de comorbidade de Charlson em
internacOes da regido de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil. Cad Saude Publica [Internet].
2008 [cited 2019 Mar 28];24643-52. Available from: http://dx.doi.org/10.1590/s0102-
311x2008000300018

Sundaram V, Lim J, Tholey DM, Iriana S, Kim I, Manne V, et al. The Braden Scale, a
standard tool for assessing pressure ulcer risk, predicts early outcomes after liver
transplantation. Liver Transplantation [Internet]. 2017 [cited 2019 Mar 28];231153-60.
Available from: http://dx.doi.org/10.1002/1t.24789

Carazo M, Sadarangani T, Natarajan S, Katz SD, Blaum C, Dickson VV. Prognostic
utility of the Braden Scale and the Morse Fall Scale in hospitalized patients with heart
failure. West J Nurs Res [Internet]. 2017 [cited 2018 Mar 20];39:507-23. Available from:
http://dx.doi.org/10.1177/0193945916664077

von EIm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gatzsche PC, Vandenbroucke JP, et al.
The Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
Statement: guidelines for Reporting Observational Studies. Ann Intern Med.
2007;147:573-7.

Bergstrom N, Braden BJ, Laguzza A, Holman V. The Braden Scale for predicting

pressure sore risk. Nurs Resear [Internet]. 1987 [cited 2018 Mar 20];36:205-10. Available
from: http://dx.doi.org/10.1097/00006199-198707000-00002

47


http://paperpile.com/b/R60Vug/8Ak0y
http://paperpile.com/b/R60Vug/8Ak0y
http://paperpile.com/b/R60Vug/8Ak0y
http://dx.doi.org/10.1111/jgs.14801
http://paperpile.com/b/99hWZR/1nFFG
http://paperpile.com/b/99hWZR/1nFFG
http://paperpile.com/b/99hWZR/1nFFG
http://paperpile.com/b/99hWZR/5J1xj
http://paperpile.com/b/99hWZR/PSUsg
http://paperpile.com/b/99hWZR/1nFFG
http://paperpile.com/b/99hWZR/1nFFG
http://dx.doi.org/10.1002/hep.27830
http://paperpile.com/b/R60Vug/HrGq
http://paperpile.com/b/R60Vug/HrGq
http://paperpile.com/b/R60Vug/HrGq
http://dx.doi.org/10.1016/s0895-4356(00)00367-x
http://paperpile.com/b/R60Vug/M1ZCZ
http://paperpile.com/b/R60Vug/M1ZCZ
http://paperpile.com/b/R60Vug/M1ZCZ
http://paperpile.com/b/R60Vug/M1ZCZ
http://dx.doi.org/10.25270/wmp.2019.2.2028
http://dx.doi.org/10.25270/wmp.2019.2.2028
http://paperpile.com/b/99hWZR/fMW5x
http://paperpile.com/b/99hWZR/fMW5x
http://paperpile.com/b/99hWZR/fMW5x
http://paperpile.com/b/99hWZR/PSUsg
http://paperpile.com/b/99hWZR/fMW5x
http://paperpile.com/b/99hWZR/fMW5x
http://dx.doi.org/10.1016/0021-9681(87)90171-8
http://paperpile.com/b/R60Vug/FMfsy
http://paperpile.com/b/R60Vug/FMfsy
http://paperpile.com/b/R60Vug/FMfsy
http://dx.doi.org/10.1590/s0102-311x2008000300018
http://dx.doi.org/10.1590/s0102-311x2008000300018
http://paperpile.com/b/R60Vug/jH3yX
http://paperpile.com/b/R60Vug/jH3yX
http://paperpile.com/b/R60Vug/jH3yX
http://paperpile.com/b/R60Vug/jH3yX
http://dx.doi.org/10.1002/lt.24789
http://paperpile.com/b/R60Vug/IYJer
http://paperpile.com/b/R60Vug/IYJer
http://paperpile.com/b/R60Vug/IYJer
http://dx.doi.org/10.1177/0193945916664077
http://dx.doi.org/10.1177/0193945916664077
http://paperpile.com/b/R60Vug/lK6Hu
http://paperpile.com/b/R60Vug/lK6Hu
http://paperpile.com/b/R60Vug/lK6Hu
http://dx.doi.org/10.1097/00006199-198707000-00002

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Paranhos WY, Santos VLCG. Risk assessment for pressure ulcers through the Braden
Scale, in Portuguese. Rev Esc Enferm USP [Internet] 1999 [cited 2018 Mar 20];33:191-
206. Available from: http://www.ee.usp.br/reeusp/ upload/pdf/799.pdf

Quan H, Li B, Couris CM, Fushimi K, Graham P, Hider P, et al. Updating and validating
the Charlson comorbidity index and score for risk adjustment in hospital discharge
abstracts using data from 6 countries. Am J Epidemiol. 2011 Mar 15;173(6):676-82.

Souza CC, Araujo FA, Chianca TCM. Scientific Literature on the reliability and validity
of the Manchester Triage System (MTS) Protocol: a integrative literature review. Rev Esc
Enferm USP [Internet]. 2015 [cited 2019 Mar 6];49:144-51. Available from:
http://dx.doi.org/10.1590/s0080-623420150000100019

Marsden J, Windle J, Mackway-Jones K. Emergency triage. Emerg Nurse. 2013
Jul;21(4):11.

Mackway-Jones K, Marsden J, Windle J. Sistema Manchester de Classificagdo de Risco.
2a ed. Belo Horizonte: Grupo Brasileiro de Classifica¢do de Risco; 2018.

Zambonato BP, Assis MCS, Beghetto MG. Associacao das sub-escalas de Braden com o
risco do desenvolvimento de Ulcera por pressdo. Rev Gaucha Enferm [Internet]. 2013
[cited 2018 Mar 30];34:21-8. Available from: http://dx.doi.org/10.1590/s1983-
14472013000200003

Ahtiala MH, Soppi ET, Wiksten A, Koskela H, Gronlund JA. Occurrence of pressure
ulcers and risk factors in a mixed medical-surgical ICU: a cohort study. J Intensive Care
Soc [Internet]. 2014 [cited 2018 Mar 30];15:340-3. Available from:
http://dx.doi.org/10.1177/175114371401500415

Davis CM, Caseby NG. Prevalence and incidence studies of pressure ulcers in two long-
term care facilities in Canada. Ostomy Wound Manage. 2001 Nov;47(11):28-34.

Ayello EA. Predicting Pressure Ulcer Sore Risk. (Try this: best practices in nursing care

to older adults from The Hartford Institute for Geriatric Nursing). MedSurg Nursing.
2003;12(2):130-2.

48


http://paperpile.com/b/R60Vug/YqK00
http://paperpile.com/b/R60Vug/YqK00
http://paperpile.com/b/R60Vug/YqK00
http://paperpile.com/b/R60Vug/CRKEK
http://paperpile.com/b/R60Vug/CRKEK
http://paperpile.com/b/R60Vug/CRKEK
http://dx.doi.org/10.1590/s0080-623420150000100019
http://dx.doi.org/10.1590/s0080-623420150000100019
http://paperpile.com/b/R60Vug/uJEHx
http://paperpile.com/b/R60Vug/uJEHx
http://paperpile.com/b/R60Vug/vLCxz
http://paperpile.com/b/99hWZR/QGK8e
http://paperpile.com/b/99hWZR/QGK8e
http://paperpile.com/b/99hWZR/PSUsg
http://paperpile.com/b/99hWZR/QGK8e
http://dx.doi.org/10.1590/s1983-14472013000200003
http://dx.doi.org/10.1590/s1983-14472013000200003
http://paperpile.com/b/R60Vug/uCheF
http://paperpile.com/b/R60Vug/uCheF
http://paperpile.com/b/R60Vug/uCheF
http://dx.doi.org/10.1177/175114371401500415
http://dx.doi.org/10.1177/175114371401500415
http://paperpile.com/b/R60Vug/8UyXq
http://paperpile.com/b/R60Vug/8UyXq

FIGURAS E TABELAS

5028 Pacientes
potencialmente elegiveis

53 Pacientes excluidos por nao
serem da especialidade clinica
(Critério de Exclusao)

4975 Pacientes elegiveis

Y

1080 Pacientes incluidos
conforme calculo
amostral na analise final

Figura 1: Fluxograma de incluséo de pacientes no estudo.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas da amostra estudada

Total Obito intra-Hospitalar em 10 dias
n (%) n (%)
Variaveis 1080 (100) 10?{3, 6) 976N(%%’3) p- valor
Demograficos Idade, mediana (AlQ) 66,1(19) 67,49 (19) 65,84 (19) 0,158*
Idade Min-Méx 18-98 23-92 18-98
Faixa Etaria Até 19 anos 2(0,2) 0(0) 2(0,2) 0,662**
20 a 29 anos 34 (3,1) 1(1) 33(3.4)
30 a 39 anos 54 (16,83) 2(1,9) 52 (5,3)
40 a 49 anos 92 (8,5) 10 (9,6) 82 (8,4)
50 a 59 anos 181 (16,8) 18 (17,3) 163 (16,7)
60 a 69 anos 290 (26,9) 28 (26,9) 262 (26,8)
70 a 79 anos 261 (24,2) 29 (27,9) 232 (23,8)
80 anos ou mais 166 (15,4) 16 (15,4) 150 (15,4)
Sexo Masculino 554 (51,3) 59 (56,7) 495 (50,7) 0,243**
Feminino 526 (48,7) 45 (43,3) 481(49,3)
Escolaridade >9anos 702 (65,0) 73 (70,2) 629 (64,4) 0,767**
10 212 anos 193 (17,9) 16 (15,4) 177 (18,1)
Desconhecido 82 (7,6) 6 (5,8) 76 (7,8)
13 ou mais 56 (5,2) 4 (38) 52 (5,3)
Analfabeto 47 (4,4) 5(4,8) 42 (4,3)
Cor Branca 928 (85,9) 91 (87,5) 837 (85,8) 0,885**
Preta 107 (9,9) 9(8,7) 98 (10)
Parda 45 (4,2) 4 (38) 41 (4,2)
Estado Civil Sem Companheiro 572 (53) 57 (54,8) 515(52,8) 0,692**
Com Companheiro 508 (47) 47 (45,2) 461 (47,2)
Procedéncia Capital 627 (58,1) 62 (59,6) 565 (57,9) 0,808**
Regido Metropolitana 331 (30,6) 32 (30,8) 299 (30,6)
Interior do Estado 97 (9) 9(8,7) 88 (9)
Litoral 25 (2,3) 1(1) 24(2,5)
Atividade Laboral Ativo 591 (54,7) 56 (53,8) 535 (54,8) 0,152**
N&o- Ativo 297 (27,5) 23 (22,1) 274 (28,1)
Desconhecido 192 (17,8) 25 (24) 167 (17,1)

*Teste t de Student para amostras independentes
**Teste de Qui-quadrado de Pearson



Tabela 2: Caracterizacdo da amostra em relagdo as pontuagdes da escala de Braden, perfil

clinico dos 6bitos e permanéncia intra-hospitalar

Total Obito intra-Hospitalar
Variaveis Sim Nao p- value
(n=1080) (n=104) (n=976)
EB (Média/DP) 16,84 (+3,91) <0,0001*
<18 pontos 631 (58,4) 99 (95,2) 444 (45,5) <0,0001**
>19 pontos 449 (41,6) 5 (4,8) 532 (54,5)
ICC (Média/DP) 5,49 (+2,91) 0,061*
> 3 pontos 800 (74,1) 85 (81,7) 715 (73,3) <0,061**
< 3 pontos 240 (25,9) 19 (18,3) 261 (26,7)
Permanéncia (Mediana/ AlQ) <0,0001*
14 (16) 6 (5) 15 (17)
Min-Max [1-296] [1-10] [1-296]
SE 2(2) 1(2) 2(3) <0,0001*
Min-Max [0-52] [0-5] [0-52]
uTI 1(4) 2 (6) 0,00(4) 0,002*
Min-Max [0-86] [0-10] [0-86]
Internacdo em UTI <0,0001**
Sim 553 (51,2) 74 (71,2) 479 (49,1)
Néo 527 (48,8) 30 (28,8) 497 (50,9)
Tempo de Permanéncia Intra-Hospitalar Prolongado <0,0001**
Sim 838 (77,6) 31(29,8) 807 (82,7)
N&o 242 (22,4) 73 (70,2) 169 (17,3)
Causas de Obito N (%)
Doengas Infecciosas e Parasitarias 29 (27,9)
Doencas do Aparelho Circulatério 26 (25)
Neoplasias (Tumores) 20 (19,2)
Doencas do Aparelho Respiratério 16 (15,4)
Doengas do Aparelho Digestivo 5 (4,8)
Outras Causas 8 (7,9)

EB: Escala de Braden / ICC: indice de Comorbidade de Charlson/ AIQ: Amplitude Interquartilica
SE: Servico de Emergéncia / UTI: Unidade de Tratamento Intensivo/ DP: Desvio Padréo

Tempo de Permanéncia Intra-Hospitalar Prolongado: Mais de 7 dias hospitalizado

*Teste Mann-Whitney-U

** Teste do Qui-Quadrado de Pearson
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Figura 2: Curva ROC da Escala de Braden e do indice de Comorbidade de Charlson (ICC)

para a predicdo de mortalidade intra-hospitalar em 10 dias.
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Tabela 3: Modelo de Regresséo de Poisson com estimativa robusta entre os fatores associados com mortalidade intra-hospitalar em 10 dias.

Univariavel Multivariavel
Covariaveis RR IC 95% p-valor RR IC 95% p-valor
Idade 70-79 anos 122  0,67-2,23 0,506 1,12 0,57-2,18 0,728
Sexo Masculino 1,34 0,92-1,95 0,122 0,74 0,51-1,08 0,122
Cor Preta 1,23 0,64-2,37 0,519 1,25 0,62-2,39 0,532
Estado Civil Com Companheiro 1,18 0,82-1,69 0,374 - - -
Escolaridade Analfabeto 2,15 0,93-4,92 0,071 - - -
Atividade Laboral Néo-ativa 1,32 0,86-2,03 0,190 - - -
Procedéncia Interior do Estado 2,28 0,28-18,12 0,433 - - -
Prioridade (STM) Urgente 2,11 1,08 -411 0,028 2,07 1,07-4,00 0,029
EB Com risco (< 18) 12,82 5,27-31,17 <0,0001 12,92 5,30-31,50 <0,0001
ICC > 3 pontos 1,44 0,87-2,38 0,154 0,701  0,44-1,15 0.122

RR: Risco Relativo/ IC: Intervalo de Confianga/ STM: Sistema de Triagem de Manchester/ EB: Escala de Braden / ICC: indice de Comorbidade de Charlson



Tabela 4:

Anélise Univariavel e Multivariavel para compor modelo de Regressdo de Poisson para desfechos especificos.
Desfechos Secundarios

Internagdo em UTI Tempo de Permanéncia Intra-Hospitalar aumentado
Covariaveis Grupos Univariavel Multivariavel Grupos Univariavel Multivariavel
RR 1C 95% p-valor RR 1C 95% p-valor RR IC 95% p-valor RR 1C 95% p-valor
Idade Acima de 80 anos 1,07 1,01-1,14 <0,0001 1,08 1,02-1,14 <0,0001 Acima de 80 anos 1,10 1,02-1,18 <0,0001 1,08 1,01-1,15 <0,0001
Sexo Feminino 1,05 1,01-1,10 0,006 1,05 1,01-1,10 0,003 Masculino 1,01 0,97-1,05  <0,0001 - - -
Raca Branca 0,98 0,92-1,05 0,621 - - - Branca 1,01 0,87-1,18 0,528 - - -
Estado Civil Sem Companheiro 1,02 0,98-1,07 0,182 - - - Com Companheiro 1,03 0,96-1,10 0,312 - - -
Escolaridade < ou =9 anos de estudo 1,07 0,96-1,20 0,145 - - - De 10 a 12 anos 1,07 0,88-1,31 0,649 - - -
Atividade Laboral Ativo 1,07 1,01-1,13 0,027 - - - Néo Ativo 1,04 0,99-1,16 0,295 - - -
Procedéncia Interior 0,99 0,86-1,14 0,499 - - - Capital 1,01 0,89-1,15 0,558 - - -
Prioridade (STM) Urgente 1,16 1,11-1,21 <0,0001 1,17 1,12-1,22 <0,0001 Urgente 1,01 0,93-1,09 0,694 - - -
EB Sem risco (> 18) 1,10 1,05-114 <0,0001 1,09 1,05-1,14 <0,0001 Com Risco 1,03 0,96-1,10 0,346 0,97 0,91-1,04 0,460
ICC > 3 pontos 1,07 1,01-1,13 0,015 0,93 0,88-1,01 0,120 > 3 pontos 1,07 0,98-1,16 0,090 0,92 0,85-1,01 0,610

4°]

RR: Risco Relativo/ IC: Intervalo de Confianga/ STM: Sistema de Triagem de Manchester/ EB: Escala de Braden / ICC: indice de Comorbidade de Charlson
Tempo de Permanéncia Intra-Hospitalar Prolongado: Mais de 7 dias hospitalizado
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a pontuacédo das Escalas de Fragilidade como fator preditor de mortalidade
intra-hospitalar comparadas ao Indice de Comorbidade de Charlson em pacientes idosos.
Métodos: Coorte retrospectiva, envolvendo pacientes clinicos, com idade a partir de 60 anos,
admitidos no hospital a partir de atendimento em servigco de emergéncia entre janeiro de 2017
e dezembro de 2018 em um hospital do Sul do Brasil. A analise da curva ROC foi realizada
entre as escalas de fragilidade (Escala de Braden e Escala de Morse) e o ICC para a avaliacédo
dos indices progndsticos em relacdo ao desfecho em pacientes idosos. Foi realizada analise de
sobrevivéncia atraves da curva de Kaplan-Meier e a analise multivariavel mediante o modelo
de regressdo de Cox para avaliar os fatores associados com mortalidade intra-hospitalar e
demais desfechos. Resultados: Foram incluidos 679 pacientes. Aproximadamente 60,1% dos
pacientes apresentaram uma carga maior de comorbidades de acordo com os critérios do ICC.
A taxa de mortalidade foi de 39,4% e internagdo em UTI foi de 38,4% e o0 tempo de
permanéncia intra-hospitalar aumentado 82,3%. Para a predicdo de mortalidade intra-
hospitalar, a Escala de Braden com pontuacdo < 18 obteve uma sensibilidade de 74,6%
(IC95%: 68,9-79,7%), especificidade de 45,74% (1C95%: 40,8-50,7%), Valor Preditivo
Positivo (VPP) de 47,2% (IC 95%: 44,4-50,1%) e Valor Preditivo Negativo (VPN) de 73,44%
(IC 95%: 68,7-77,6%), correspondendo a uma AUC de 0,67. Ja a Escala de Morse > 45
pontos obteve uma sensibilidade de 65,3% (IC95%: 59,2-70,9%), especificidade de 44,7%
(1C95%: 39,8-49,7%), VPP de 43,5% (IC 95%: 40,5-46,58%) e VPN de 66,4% (IC 95%:
61,9-70,6%), AUC de 0,54. O indice de comorbidade de Charlson >5,5 apresentou uma
sensibilidade de 74,6% (1C95%: 44 - 54%), especificidade de 49,3% (1C95%: 69 - 79%), VPP
de 49,02% (IC 95% = 46-51,9%) e VPN de 74,9% (IC 95% = 70,4-78,9%) e AUC de 0,66.
Posteriormente a anélise multivariavel, os fatores associados a mortalidade intra hospitalar
foram: ICC > 3 (HR = 2,09; 1C95%: 1,58-2,78); Escala de Braden < 18 pontos (HR=1,59;
1C95%: 1,20-2,10). Conclusdo: A Escala de Braden e o ICC obtiveram melhor acuricia
comparativamente a Escala de Morse na predicdo de mortalidade, talvez porque a populagéo
idosa, por si sO possui na maioria dos casos, uma carga aumentada de comorbidades
comprovados pelo ICC >3 pontos, estando assim, relacionado a taxas maiores de Obitos
hospitalares.

Descritores: Idoso Frégil. Escalas. Fatores de Risco. Mortalidade Hospitalar.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the scales of Fragility as a predictor of in-hospital mortality compared

to the Charlson Comorbidity Index in elderly patients. Methods: Retrospective cohort
involving clinical patients, aged 60 years and older, admitted to the hospital from emergency
service between January 2017 and December 2018 in a hospital in the South of Brazil. The
ROC curve analysis was performed between the fragility scales (Braden Scale and Morse
Scale) and the CCI for the evaluation of prognostic indices in relation to the outcome in
elderly patients. Survival analysis was performed using the Kaplan-Meier curve and
multivariate analysis using the Cox regression model to evaluate factors associated with in-
hospital mortality and other outcomes. Results: 679 patients were included. Approximately
60,1% of the patients presented a higher burden of comorbidities according to the CCI
criteria. The mortality rate was 39,4% and ICU admission were 38,4%, and in-hospital length
of stay increased 82,3%. For the prediction of in-hospital mortality, the Braden Scale with
score <18 obtained a sensitivity of 74,6% (95% CI: 68,9-79,7%), specificity of 45,74% (95%
Cl:40,8-50,7%), Positive predictive value (PPV) of 47,2% (Cl 95%: 44,4-50,1%) and
negative predictive value (NPV) of 73,44% (C1 95% : 68,7-77,6%), corresponding to an AUC
of 0,67. The Morse Scale > 45 points had a sensitivity of 65,3% (95% CI: 59,2-70,9%),
specificity of 44,7% (95% CI: 39,8-49,7%), PPV of 43,5% (95% CI: 40,5-46,58%) and NPV
of 66,4% (95% CI: 61,9-70,6%), AUC of 0,54. The Charlson comorbidity index > 5.5
presented a sensitivity of 74,6% (95% CI. 44-54%), specificity of 49,3% (95% CI: 69-79%),
PPV of 49,02% (95% CI = 46-51,9%) and NPV of 74,9% (95% CI = 70,4-78,9%) and AUC
0,66. After the multivariate analysis, the factors associated with in-hospital mortality were:
CCI >3 (HR = 2,09; 95% CI: 1,58-2,78); Braden scale <18 points (HR = 1,59, 95% ClI: 1,20-
2,10). Conclusion: The Braden Scale and CCI were more accurate compared to the Morse
Scale in predicting mortality, perhaps because the elderly population alone has in most cases
an increased burden of comorbidities proven by CCI > 3 points. thus, related to higher rates of
hospital deaths.

Keywords: Frail Elderly. Scale, Risk Factors. Hospital Mortality.
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INTRODUCAO

O envelhecimento bioldgico caracteriza-se por um acumulo de danos moleculares e
celulares que podem gerar declinio funcional e aumento da vulnerabilidade e do risco de
doencas®. Devido a transicdo epidemioldgica, 0 aumento da expectativa de vida possibilitou a
ocorréncia de problemas decorrentes do processo de envelhecimento: aumento das doengas
crénicas nao transmissiveis (DCNT), morbidade e incapacidade e declinio funcional. Entre os
anos de 1960 e 2010 a populacdo idosa aumentou 600% e estima-se que em 2020 esta
representard 14% da populacdo brasileira®. Idosos sdo mais predispostos a procurarem
Servigos de Emergéncia e costumam ser admitidos no hospital duas vezes mais do que
individuos jovens®.

Na populacdo acima de 60 anos, as DCNT ja correspondem a mais de 87% dos
agravos de salde com necessidade de procura a servicos de saude. A busca de atendimento
dos servigos de emergéncias pelos idosos refletem em tempo de permanéncia maior intra-
hospitalar, aumento de nimeros de re-internacdes, contribuindo para a superlotacdo destes
setores e aumento dos custos de salde*. Assim, novos padrdes de cuidados em salde se
tornaram necessarios compreendendo aspectos fisicos, psiquicos e sociais desta populagéo®.

A fragilidade tem sido considerada uma sindrome clinica de mdaltiplas causas
caracterizada por um estado de instabilidade fisiologica resultante da diminui¢do das reservas
energéticas e pela resisténcia reduzida aos estressores, com consequente declinio dos sistemas
fisiologicos®. Ainda ndo ha conceito Gnico em relagdo & “fragilidade no idoso”, expressio
utilizada para caracterizar os idosos mais debilitados e vulneraveis’, evidenciando a
necessidade de abordagens que identifiquem essas caracteristicas de fragilidade®.

Lesdes por pressdo (LPP), quedas, hospitaliza¢Ges, incapacidade e institucionalizacao
sdo consideradas importantes fragilidades contribuindo para desfechos desfavoraveis no idoso
como aumento das taxas de mortalidade. As escalas de Braden e de Morse sdo amplamente
utilizadas de forma sistematizada em diversos hospitais pela equipe de enfermagem para
avaliacdo de risco de lesdo por pressao e risco de quedas, respectivamente, como indicadores
de qualidade assistencial. Sdo escalas multidimensionais que abrangem mudltiplos sistemas
corporais e medem os atributos que levam ao declinio funcional e diminuicdo da resisténcia a
fatores estressantes contribuindo assim para aumento da fragilidade e ocorréncia de desfechos
desfavoraveis em pacientes idosos hospitalizados, faceis de aplicar no contexto da

emergéncia®'®.
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Estudos evidenciaram a capacidade de predicdo das Escalas de Braden e de Morse em
relacdo a desfechos como mortalidade intra-hospitalar, internacdo em UTI e tempo
prolongado de internacdo em pacientes com insuficiéncia cardiaca e cirrose®*2. Estes estudos
baseiam-se no fato de que fatores avaliados pelas escalas de Braden e Morse como idade
avancada, cognicdo prejudicada, comprometimento funcional e mobilidade reduzida
contribuem significativamente para aumento das taxas de morbidade e mortalidade®!?.

N&o foram encontrados estudos publicados na literatura cientifica que utilizaram as
escalas de Braden e Morse associadas a algum escore de morbidade como o indice de
Comorbidade Charlson (ICC) considerando desfechos como mortalidade intra-hospitalar'®. A
associacdo de escalas que mensurem direta ou indiretamente a fragilidade como as escalas de
Braden e Morse do paciente a aplicacdo do ICC podem obter maior acuracia na predicdo de
mortalidade intra-hospitalar. O ponto de corte do ICC ainda é pouco discutido, uma vez que
em intmeros artigos trazem como divisdo em <3 (sem risco) ou > 3 (com risco)!**>. Em
estudo recente, ofereceu um ponto de corte de < 5,5 (sem risco) ou >5,5 (com risco) para
populacdo idosa, por ser mais suscetivel a comorbidades em funcdo da idade, mas nenhum
deles foram comparados a escalas acima descritas®®.

Fatores associados a fragilidade em idosos como o desenvolvimento de lesdo por
pressdo e quedas que levam ao aumento da mortalidade intra-hospitalar como verificado em
estudo anterior® devem ser reconhecidos desde a chegada destes pacientes, pois permitem
estabelecer metas para a promocdo da saude, estratégias de prevencdo e diminuicdo da
permanéncia hospitalar, aspectos importantes para um pais em crescente processo de
envelhecimento, podendo iniciar nos Servigos de Emergéncia.

Atualmente ndo ha uma padronizacdo de avaliacdo de risco de mortalidade desde a
admissdo hospitalar do paciente idoso. Existem escores que avaliam a fragilidade em relacdo
as atividades de vida diaria como os indices de Katz!’, Barthel*® e Lawton'®, categorizando os
pacientes como dependentes ou independentes para a realizacdo de atividades basicas de vida,
mas sdo escores longos, de dificil aplicabilidade dentro dos servigos de emergéncia pela sua
natureza e dimensionamento de enfermagem inadequado na maioria das vezes. Em funcéo
disso, realizamos um estudo de coorte retrospectiva em pacientes idosos admitidos a partir do
servico de emergéncia de um hospital pablico universitario do sul do Brasil, com o objetivo
de avaliar o desempenho das Escalas de Fragilidade (Braden e Morse) em relacdo ao indice de
Comorbidade de Charlson na predi¢do de mortalidade intra-hospitalar.

METODOS
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O relato deste estudo foi feito conforme as diretrizes do Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Anexo H)%.

Delineamento do Estudo
Coorte retrospectiva, realizada entre 12 de janeiro de 2017 e 31 de dezembro de 2018,
no Servico de Emergéncia (SE) de um Hospital Publico Universitario do Sul do Brasil.

Participantes do Estudo

Pacientes clinicos com >60 anos, ambos os sexos, atendidos e hospitalizados ha mais
de 24 horas e com registro das pontuacfes das escalas de Braden e Morse no prontudrio
eletronico do paciente. Foram excluidos da amostra os pacientes atendidos no SE em funcgéo
da apresentacdo de sinais e sintomas que, no acolhimento e classificacdo de risco tenham
motivado o seu direcionamento para atendimento por cirurgides ou atendimento ginecol6gico
e obstétrico de urgéncia. Também foram excluidos casos com registros em prontuério
considerados como incompletos. A coleta de dados foi realizada pela equipe de pesquisa.

As informacdes dos sujeitos pesquisados foram obtidas a partir da base de dados
assistenciais do hospital gerada através de banco de dados disponibilizado em planilhas no
programa MS Excel®. Neste banco de dados foram disponibilizados dados sobre 5.028
pacientes que internaram entre janeiro de 2017 a dezembro de 2018, potencialmente elegiveis.
Apbs a anélise criteriosa do banco foram verificados que 53 pacientes ndo foram atendidos
pela especialidade clinica conforme os critérios de elegibilidade do estudo. O tamanho da
amostra do estudo foi realizado utilizando o software R/R Studio® verséo 3.5.3 estimando-se
679 pacientes, conforme detalhado a seguir. Os sujeitos de pesquisa foram obtidos mediante
sorteio aleatério a partir dos 679 pacientes disponiveis e que perfizeram os critérios de
inclusdo no estudo (Figura 1). Os dados foram obtidos exclusivamente através de revisao de
prontuarios eletrénicos.

O periodo entre a data da admissdo no SE e a data de alta do paciente e verificacdo do
estado vital (vivo ou oObito) foi considerado como o tempo de seguimento do estudo,
finalizado em dezembro de 2018, de modo que o maior periodo de seguimento completado foi
méaximo de dias internados apés as avaliagOes iniciadas em 2017. O tempo de sobrevida, em
dias, foi definido como o periodo entre a data da avaliagdo inicial e a data da ocorréncia do
Obito (censura).

Nas situagbes em que 0s pacientes apresentaram mais de uma hospitalizagdo durante o

periodo do estudo, somente a primeira foi avaliada, pois € o valor da admissao do paciente no
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SE. Com objetivo de comparar a ocorréncia do desfecho principal do estudo (mortalidade
intra-hospitalar), os pacientes foram divididos em dois grupos em relagédo a exposicao: Grupo
1 - Escala de Braden <18 e Escala de Morse > 45 pontos; grupo 2 - Escala de Braden > 19 e
Escala de Morse < 44 pontos?:?* Os primeiros valores registrados da Escala de Braden e de
Morse, apds admissdo de enfermagem, foram registrados no banco para analise. Assim, esses
pontos de corte foram utilizados para identificar individuos com caracteristicas da fragilidade
na amostra.

O indice de Comorbidade de Charlson foi calculado através de uma Calculadora
online MDCalc® que analisa a idade e a lista de problemas clinicos prévios registrados no
prontuario eletrénico de cada participante do estudo. Esta calculadora segue as modificacdes
para a avaliacdo do indice atualizado prevendo 16 comorbidades associadas a idade do

paciente 2°,

Variaveis

As variaveis foram classificadas em trés grupos: sociodemograficas, referentes a
classificacdo de risco e variaveis clinicas relacionadas a internacdo hospitalar A instituicdo
onde o estudo foi realizado utiliza como sistema de classificagdo de risco o Sistema de
Triagem de Manchester (STM) no servigo de emergéncia. O STM objetiva identificar a
queixa principal do wusuario, selecionar um fluxograma especifico, orientado por
discriminadores que determinam a prioridade de atendimento?®?’. O individuo pode ser
classificado em cinco diferentes niveis de prioridade, sendo elas: prioridade 1: Emergéncia;
prioridade 2: Muito Urgente; prioridade 3: Urgente; prioridade 4: Pouco Urgente; e prioridade
5: N&o Urgente. Cada nivel de prioridade possui sua cor especifica e 0 tempo preconizado de
atendimento inicial?®®?°. Fizeram parte do banco dados referentes a classificagdo de risco dos
pacientes como: fluxograma utilizado e a prioridade do atendimento, que foi dicotomizada em
pacientes URGENTES (prioridade 1 e 2) e NAO-URGENTES (prioridades 3, 4 e 5).

O desfecho principal foi a ocorréncia de mortalidade por qualquer causa, registrado em
prontuério, confirmado através de revisdo do sumario de alta hospitalar ou 6bito. Desfechos
secundarios: internacdo em UTI e tempo de internacdo prolongada, aqui definido como
permanéncia intra-hospitalar superior a sete dias. Todos os desfechos de interesse
(mortalidade, internacdo em UTI e tempo de permanéncia hospitalar aumentada), foram
dicotomizados juntamente com a pontuacgéo da Escala de Braden e Morse (com e sem risco).

Os pacientes foram avaliados através do escore de gravidade: indice de Comorbidade

de Charlson (ICC) comparado a pontuacdo das Escalas de Braden e Morse. No seguimento
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durante a hospitalizacdo, verificou-se a evolucéo clinica dos pacientes, sendo o desfecho
clinico determinado por ocasido da alta hospitalar ou 6bito do paciente.
Vieses

Os dados foram conferidos e digitados no programa Excel® por dois digitadores
diferentes (MDS e LFB), sendo estes posteriormente comparados para o controle de possiveis
erros de digitacdo a fim de reduzir vieses.
Tamanho Amostral

O calculo do tamanho de amostra foi realizado no programa R 3.5.3, atraves do pacote
pROC e funcdo power.roc.test. Considerando prevaléncia de mortalidade geral em pacientes
de risco para lesdo por pressédo de 59,5% em estudos brasileiros e internacionais realizados
anteriormente?®-3! e prevaléncia de mortalidade geral por quedas de 38,6%°%>3, poder de 95%
e nivel de significancia de 5%, um tamanho de amostra de 679 pacientes € suficiente para
detectar como significativa uma &rea sob a curva ROC de 0,8 em relacdo ao desfecho
principal e secundérios do estudo.

Variaveis quantitativas

Varidveis continuas foram descritas a partir das suas médias e desvios-padrdo;
variaveis categoricas foram descritas mediante frequéncias e proporgdes. As varidveis
qualitativas, como sexo, foram comparadas através dos testes de qui-quadrado e exato de
Fisher e as varidveis continuas com Test-t de Student e Mann-Whitney (conforme
normalidade da varidvel), entre 0s grupos que apresentaram ou ndo o desfecho mortalidade

intra-hospitalar.

Métodos estatisticos

Foi realizada a analise da curva ROC através da estimativa da area under the curve
(AUC) de maneira a estimar a acuracia das Escalas de Braden e de Morse comparadas ao ICC
em relacdo a ocorréncia de mortalidade intra-hospitalar.

O indice de Youden foi utilizado para avaliar ponto de corte especifico do ICC para a
populacdo idosa, ele serve para verificar se modificagbes no método causam diferencas
significativas entre as comparacdes e o0s resultados da andlise em relagdo
a avaliacéo de robustez®,

As curvas de sobrevida foram obtidas pelo método ndo-paramétrico de Kaplan-Meier.
O Tempo de Seguimento foi entre a data de admissdo no SE e data da alta ou 6bito. O Tempo

de Sobrevida em dias foi entre a data da avaliacéo e a data da ocorréncia do 6bito. Para isso 0s
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idosos foram divididos em analises segundo a apresentacdo de risco ou ndo das escalas de
Braden, Morse e ICC, para as diferencas de sobrevida de cada categoria (teste Log-Rank).
Foram censurados os dados que ndo apresentaram o evento de interesse (Obito intra-
hospitalar), por encerramento do estudo, ou seja, idosos que permaneceram Vivos até a alta
hospitalar.

Para a analise da razdo de risco (Hazard Ratio) para o desfecho ébito, foi utilizada a
regressdo de Cox univaridvel e multivariavel. Na andlise univariavel de regressdo foram
incluidas as variaveis idade, sexo, estado civil, ICC, escala de Braden, Morse e prioridade de
atendimento atribuida na classificacdo de risco pelo Enfermeiro da Emergéncia.

A concepc¢do do modelo final foi realizada a partir do método de selecdo de variaveis
backward: todas as variaveis com p < 0,10 na analise univariavel, foram incluidas no modelo
multivariavel, e, posteriormente, eliminadas por etapas até alcancar uma combinacdo em que
todas apresentassem p < 0,05. Consideraram-se estatisticamente significativas as analises
com p < 0,05. As analises foram realizadas utilizando os programas Statistical Package for
the Social Sciences®, versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e o programa R, versdo
3.5.3 (The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).

O banco de dados foi analisado de maneira completa, ndo possuindo nenhum tipo de
variavel inadequadamente preenchida ou missings. Os dados foram censurados na alta

hospitalar dos pacientes ou na finalizagdo do tempo do estudo (2 anos).

Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituicdo
sob 0 numero 2018-0513 em conformidade com a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude. Este estudo faz parte de um projeto maior, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sob o Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica (CAAE) 92548218.4.0000.5327 e parecer nimero 2.876.051/2018.

RESULTADOS
Participantes

Entre janeiro de 2017 e dezembro de 2018, foram avaliados 5.028 pacientes a partir do
banco de dados disponibilizados conforme os critérios de elegibilidade, dos quais 53 néo
pertenciam a especialidade clinica, ou seja, ndo preenchiam um dos critérios de inclusdo no

estudo, e, portanto, 679 foram incluidos na analise final apds calculo amostral (Figura 1).
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Dentre os sujeitos selecionados para o estudo, 362 (53,3%) eram do sexo masculino,
612 (90%) brancos, com média de idade + desvio padrdo (DP) de 72,85 (8,66) anos, tendo
como idade minima 60 anos e maxima de 99 anos. A faixa etaria mais prevalente na amostra
foi 60-69 anos (43,2%). Cerca de 67,5% dos pacientes possuiam até 9 anos de estudo, 354
(52,2%) possuiam companheiro(a), 306 (45%) se enquadraram na classe de trabalhadores
ativos e 416 (61,3%) procedentes da cidade onde situa-se o hospital. (Tabela 1).

O indice de mortalidade da amostra foi de 39,5% (n=268), dos quais 200 (74,62%)
possuiam pontuacdo na Escala de Braden < a 18 (HR: 2,48; IC 95%: 1,77- 3,47), 175
(65,29%) possuiam pontuacdo na Escala de Morse > a 45 (HR: 1,52; IC 95%: 1,11 — 2,09).
Em relacdo as médias de pontuacdo das escalas de fragilidade, a Escala de Braden foi de
16,53 (+ 3,75) e da Escala de Morse foi de 49 (x 16,38). Homens corresponderam a 55,9%
dos dbitos.

Cerca de 408 (60,1%) dos individuos obtiveram pontuacdo > 5,5 no ICC. A média da
pontuacéo foi de 6,59 (+ 2,64), sendo que 200 (74,6%) dos pacientes caracterizados como de
risco (escore > 5,5) evoluiram para 6bito durante a internacdo (HR: 2,87; 1C95%: 2,05-4,01).

Dos pacientes que evoluiram para 6bito, 103 (38,4%) necessitaram de internacdo em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e 218 (81,3%) ficaram hospitalizados por mais de 7 dias.
A média do tempo de hospitalizac¢do foi de 18,51 + 17,46 dias, A quantidade minima de dias
foi de 1 e a maxima de 137, com uma mediana de 13 dias.

O fluxograma do STM mais utilizado entre a amostra foi “Mal-Estar em Adulto” 223
(32,8%), seguidos de “Dispneia em Adulto” 193 (28,4%), “Dor Toracica” 83 (12,2%), “Dor
Abdominal” 63 (9,3%) entre outros 117 (17,2%). A prioridade mais prevalente escolhida pelo
enfermeiro na classificacdo de risco foi a URGENTE 516 (76%). Desta, cerca de 32%
morreram (HR: 1,59; IC 95%:1,09 - 2,31), 33,4% necessitaram de internacdo em UTI (HR:
2,98; IC 95%: 1,96 - 4,51) e 62,2% tiveram permanéncia hospitalar prolongada (mais de 7
dias) (HR: 0,85; IC 95%: 0,53 - 1,37).

A causa mais frequente de ébito deveu-se a complicacdes decorrentes de doengas
neoplasicas: 66 (24,6%), seguido de complicacbes decorrentes de doencas respiratorias: 62
(23,1%), em especial doenga pulmonar obstrutiva cronica e broncopneumonia (doencas mais
prevalentes) e por ultimo complicacbes decorrentes de doencas infecto-parasitarias: 60
(22,3%) onde a doenga mais prevalente foi septicemia ndo especificada. conforme descrito na
Tabela 2.

Acurécia prognostica das Escalas de Fragilidade e o ICC para mortalidade intra-hospitalar
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Para a predicdo de mortalidade intra-hospitalar, a Escala de Braden com pontuagéo <
18 obteve uma sensibilidade de 74,6% (IC95%: 68,9-79,7%), especificidade de 54,2%
(IC95%: 49,3-59,1%), Valor Preditivo Positivo (VPP) de 51,5% (IC 95%: 48,3-54,6%) e
Valor Preditivo Negativo (VPN) de 76,6% (IC 95%: 72,3-80,4%), correspondendo a uma
AUC de 0,67. Ja a Escala de Morse > 45 pontos obteve uma sensibilidade de 65,3% (1C95%:
59,2-70,9%), especificidade de 44,7% (1C95%: 39,8-49,7%), VPP de 43,5% (IC 95%: 40,5-
46,58%) e VPN de 66,4% (IC 95%: 61,9-70,6%), AUC de 0,54. O indice de comorbidade de
Charlson >5,5 apresentou uma sensibilidade de 74,6% (1C95%: 44 - 54%), especificidade de
49,3% (1C95%: 69 - 79%), VPP de 49,02% (IC 95% = 46-51,9%) e VPN de 74,9% (IC 95%
=70,4-78,9%) e AUC de 0,66.

A Figura 2 apresenta a curva ROC das Escalas de Fragilidade Morse, Braden e ICC
em relacdo a predicdo de mortalidade intra-hospitalar. Comparadas as acuracias das escalas
Morse e Braden apresentam AUC iguais a, respectivamente 0,55 e 0,67 (p < 0,001).
Comparadas as acurécias das escalas Morse e ICC apresentam AUC iguais a, respectivamente
0,55 e 0,66 (p < 0,001). Comparadas as acuracias das escalas Charlson e Braden apresentam
AUC iguais a, respectivamente 0,66 e 0,67 (p = 0,61).

Anélise de Sobrevivéncia

A variacdo do tempo de permanéncia foi de 1 até 137 dias. Avaliamos as duas escalas
de fragilidade e o ICC em relacdo a tempo de sobrevivéncia até a ocorréncia do desfecho
principal. Pacientes classificados como de risco na escala de Braden (< 18 pontos)
apresentaram tempo médio de sobrevivéncia de aproximadamente 42,96 dias (IC95%: 36,28 —
49,65) e uma mediana de 25 dias (IC 95%: 22,25-27,74) contra 52,09 dias (1C95%: 40,26 —
52,2) dos pacientes categorizados sem risco (>18 pontos) e uma mediana de 38 dias (IC 95%:
31,05-44,94) (Figura 3).

Pacientes classificados como de risco na escala de Morse (>45 pontos) apresentaram
tempo médio de sobrevivéncia na analise de Kaplan-Meier de 38,82 dias (IC95%: 33,42 —
44,23) e uma mediana de 26 dias (IC95%: 21,79-30,20) contra 54,63 dias (IC95%: 43,74 —
65,51) dos pacientes categorizados sem risco (< 44 pontos) com mediana de 30 dias (1C95%:
24,34-31,57), conforme expresso na Figura 4.

E por fim, pacientes classificados como de risco no ICC (>3 pontos) apresentaram
tempo médio de sobrevivéncia na analise de Kaplan-Meier de 32,44 dias (IC95%: 27,88 —
36,99) e uma mediana de 24 dias (1C95%: 22,33-25,67), contra 70,25 dias (1C95%: 58,19-
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82,31) dos pacientes categorizados sem risco (< 3 pontos) e uma mediana de 43 dias (1C95%:
20,16-65,83) (Figura 5).

Os resultados das curvas de Kaplan-Meier devem ser interpretados de forma cautelosa,
pois os resultados ndo estdo ajustados para variaveis de confundimento como no modelo de

Regressédo de Cox para os desfechos, mostrado a seguir.

Modelo de Regressdo de Cox: Mortalidade intra-hospitalar e demais desfechos apos a
admisséo de pacientes idosos

Os fatores que permaneceram associados a ocorréncia de 6bito intra-hospitalar e
compuseram o modelo apos analise multivariavel na regressdo de Cox compreendem: ICC
(com pontuacdo > 5,5) (HR = 2,09; 1C95%: 1,58-2,78) e a Escala de Braden (com pontuacéo
< 18) (HR = 1,59; 1C95%: 1,20-2,10) conforme Tabela 3. A escala de Morse (> 45 pontos)
ndo se manteve associada no modelo final (HR = 0,97; 1C95%: 0,74-1,26).

Em relacdo ao desfecho secundario - internacdo em UTI- os fatores que permaneceram
associados apo6s a analise multivariavel foram: Sexo Feminino (HR=1,29; 1C95%: 1,01-1,67);
Estado Civil (Com Companheiro) (HR=1,32; 1C95%: 1,02-1,71); ICC (com pontuagdo > 5,5)
(HR=1,39; 1C95%: 1,08-1,78) e “prioridade urgente” conforme o STM (HR = 1,96; IC95%:
1,36-2,82). Somente a faixa etéria de 70 a 79 anos esteve relacionada ao desfecho tempo de

permanéncia aumentado (HR = 1,42; 1C95%: 1,13-1,77) na analise multivariavel. (Tabela 4)

DISCUSSAO

Nosso estudo evidenciou que idosos com escores elevados de risco para
desenvolvimento de lesdo por pressao e risco de quedas avaliados pelas escalas de Braden e
Morse apresentaram menor sobrevida comparativamente aqueles com menor risco. Além
disso, idosos avaliados na admissdo no servi¢co de emergéncia classificados como de risco
com nivel de prioridade URGENTE apresentaram maior risco de mortalidade intra-hospitalar.

As escalas de Braden e Morse possuem em seus dominios de mensuracdo itens que
contemplam questdes de fragilidade do paciente. Os dominios da escala de Braden que sdo
avaliados e pontuados para compor o escore total possuem categorias como: percepcao
sensorial, umidade da pele, atividade, mobilidade, estado nutricional e por ultimo fricgdo e
cisalhamento. A Escala de Morse por sua vez mensura itens relacionados a histérico de
quedas, presenca ou ndo de comorbidades prévias, auxilio na deambulacdo, presenca de

dispositivos de terapia endovenosa ou dispositivo salinizado ou heparinizado, avaliagdo da
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marcha e por fim avaliacdo do estado mental do paciente. Estudos anteriores atribuem a
presenca de fragilidade principalmente quando o paciente possui limitagdes cognitivas e de
sensorio, seja ela aguda ou cronica®.

Coorte retrospectiva (n=289) utilizou as escalas de Braden e Morse na predi¢do da
mortalidade em idosos hospitalizados com insuficiéncia cardiaca ndo evidenciando, no
entanto, a capacidade das mesmas em constituir-se em preditores independentes da
sobrevida®.

Coorte retrospectiva de pacientes internados com cirrose hepatica descompensada
(n=734) avaliou o papel preditivo das escalas de Braden e Morse e de avaliagdo da vida
diaria. O modelo preditivo para mortalidade em 90 dias incluindo as trés escalas resultou
numa estatistica C de 0,83 (1C95%: 0.80-0.86) e 0,77 (IC95%: 0.71-0.83) nos grupos de
derivacéo e validacéo, respectivamente??,

Ainda que os estudos supra descritos tenham buscado avaliar a fragilidade a partir de
escalas de atividade da vida diaria, do risco de quedas e lesbes por pressdo®!2% nao
identificamos estudos realizados no Brasil, especialmente a partir de admissdes hospitalares
originarias de servicos de emergéncia utilizando as escalas de Braden e Morse, tampouco
utilizando escore de gravidade associado, na predi¢do de desfechos como como mortalidade
por todas as causas, internacdo em UTI e tempo de permanéncia hospitalar aumentado.
Estudos prévios avaliaram a predicdo da escala de Braden em relacdo a mortalidade intra-
hospitalar por causas especificas como insuficiéncia cardiaca®” ou mortalidade pds transplante
hepatico®®. Revisdo sistematica reuniu estudos avaliando a fragilidade em idosos a partir de 65
anos, mas excluiu estudos investigando idosos hospitalizados®®-8,

Este estudo possui algumas limitacdes. Trata-se de estudo unicéntrico. Entretanto,
nosso estudo € inovador, com dados das pontuaces das escalas de fragilidade (Braden e
Morse) relacionados a mortalidade intra-hospitalar e outros desfechos importantes como
internacdo em UTI e tempo de permanéncia intra-hospitalar aumentado. O resultado dos trés
escores (Escala de Braden, Morse e ICC) em relacdo aos desfechos. Deve-se levar em
consideracdo que idosos que compuseram a amostra podem ter morrido em outra Instituicdo
de Salude ou em casa, 0 que nos impediu de aferir o desfecho principal do estudo nestas
situacoes.

Ainda que o ICC seja frequentemente utilizado na avaliagdo do risco de mortalidade
intra-hospitalar, o mesmo possui limitagcGes importantes para a populagdo de pacientes idosos.
Doencas como Esclerose Lateral Amiotrofica, que é consideradas doenca degenerativa e

incapacitante e que sabidamente aumentam a fragilidade e o declinio funcional ndo é
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pontuadas pelo escore®. Por outro lado, nas escalas de fragilidade (Braden e Morse) pontos
importantes como alteracdo do estado mental, atividade, mobilidade fisica, nutricdo, friccdo e
cisalhamento, auxilio para deambular e tipo de marcha sdo dominios importantes para
verificar o grau de dependéncia e fragilidade apresentados pelos pacientes?*. Embora n&o
sejam medidas especificas de fragilidade, a Escala de Morse possui variaveis semelhantes
(por exemplo, marcha, estado mental) e diagnésticos (presenga ou ndo de comorbidades) que
colocam os individuos em risco de quedas?*. Da mesma forma escala de Braden inclui fatores
de riscos para o desenvolvimento de lesdes por pressdo, como mobilidade, nutricdo e
percepgdo sensorial prejudicadas?l. Estes fatores estdo contemplados em ambos os dominios
das duas escalas, o que juntamente com o ICC, talvez possa ter contribuido na melhora da
acuracia em relacdo ao risco de ocorréncia dos desfechos estudados.

Outro ponto a ser discutido é que na maioria dos artigos que utilizaram o ICC como
escore de gravidade, foi realizada a divisdo da populacdo estudada em < 2 e > 3 a partir da
pontuagdo do escore, assumindo valores < 3 e > 3 como correspondendo a, respectivamente,
sem gravidade e com gravidade*®. Cabe considerar que ICC pontua a carga de
comorbidades que o paciente possui e relaciona a possibilidade de mortalidade em um ano.
Isso ndo serve para a populacdo de pacientes idosos, portanto foi necessario realizar através
do teste de Youden um novo ponto de corte que seja especifico para a populacdo de idosos,
pois esta populagcdo por si s, possui uma carga de doencas aumentada em relacdo a
populacdo jovem. Somente um estudo utilizou o ponto de corte de 5,5 pontos para 0 ICC em
pacientes idosos e obteve resultados parecidos ao nosso*®.

Os achados do presente estudo indicam elevadas taxas de mortalidade intra-hospitalar
e internacdo em UTI, correspondendo a mais de um ter¢co dos pacientes. Tais achados
reforcam o impacto da fragilidade e do declinio funcional em idosos sobre o sistema de saude.
Individuos com maior carga de comorbidades prévias, pontuacdo de risco para desenvolver
lesdo por pressdo e risco de quedas apresentaram pior prognastico.

Mesmo com o0s principais resultados desta pesquisa, multiplas sdo as escalas que
avaliam a fragilidade, mas esse traco latente ainda merece ser estudado e discutido e quem
sabe definir a melhor escala a ser utilizada para mensura-lo. Vale ressaltar que as escalas de
Braden e Morse medem parte deste fendmeno: fragilidade, mas ndo ela como um todo, mas
devem ser consideradas a sua aplicacdo para identificar precocemente pacientes estado de
vulnerabilidade/susceptibilidade a situacdes adversas dentro de Institui¢es de Saude.

Espera-se que os resultados deste estudo, possam contribuir na préatica assistencial, ndo

somente na melhoria de rotinas, incentivando o debate de politicas publicas, mas tambem
68



motivando a implementacdo de novos planos de intervencGes, capazes de melhorar a
execucao das atividades basicas e instrumentais de vida diaria de idosos a fim de diminuir a
busca por servicos de saude. A¢des para reduzir o tempo de permanéncia desde a admissdo
hospitalar desta populacédo a partir de servigos de emergéncia podem resultar em melhores
desfechos nesse grupo de pacientes e, consequentemente, diminuicdo de custos em saude

desnecessarios.
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Figura 1. Fluxograma de incluséo de pacientes no estudo.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréaficas da amostra estudada

Total Obito intra-Hospitalar
n (%) n (%)
Variaveis Sim Nao p- valor
(n=679) (n=268) (n=411)
Demograficos Idade, média (xDP) 72,86 (+8,67) 73,09 (+8,66) 72,70 (+8,68) 0,529*
Idade Min-Méx [60-99] [60-97] [60-99]
Mediana/ AlQ 71,11 [13] 71,16 [13] 71,05 [13]
60-69 anos 293 (43,2) 112 (41,18) 181 (44) 0,744%*
70-79 anos 236 (34,8) 93 (34,7) 143 (34,8)
> 80 anos 150 (22,1) 63 (23,5) 87 (21,2)
Sexo Masculino 362 (53,3) 150 (55,9) 212 (51,6) 0,263**
Feminino 317 (46,7) 118 (44,1) 199 (48,4)
Escolaridade > 9 anos 458 (67,5) 193 (72) 255 (64,5) 0,159**
10 a 12 anos 98 (14,4) 38 (14,2) 60 (14,6)
Desconhecido 47 (6,9) 12 (4,5) 35(8,5)
Analfabeto 43 (6,3) 14 (5,2) 29 (7,1)
13 ou mais 33 (4,9) 11 (4,1) 22 (5,4)
Cor Branca 612 (90,2) 242 (90,3) 370 (90,0) 0,734**
Preta 45 (6,6) 16 (6,0) 29 (7,1)
Parda 22 (3,2) 10 (3,7) 12 (2,9)
Estado Civil Com Companheiro 354 (52,2) 132 (49,3) 222 (54) 0,225**
Sem Companheiro 325 (47,8) 136 (50,7) 189 (46)
Procedéncia Capital 416 (61,3) 177 (66) 239 (58,2) 0,026**
Regido Metropolitana 188 (27,7) 73 (27,2) 115 (28)
Interior do Estado 60 (8,8) 14 (5,2) 46 (11,2)
Litoral 15 (2,2) 4 (1,5) 11 (2,7)
Atividade Ativo 306 (45,0) 128 (47,8) 178 (43,3) 0,521**
Laboral
NZo- Ativo 263 (38,7) 99 (36,9) 164 (39,9)
Desconhecido 110 (16,3) 41 (15,3) 69 (16,8)

*Teste Mann-Whitney
**Teste de Qui-quadrado de Pearson
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Tabela 2: Caracteriza¢do da amostra em relagdo as pontuagdes das Escalas de Fragilidade,
perfil clinico dos 6bitos e permanéncia intra-hospitalar

Total Obito intra-Hospitalar
(Média/DP) n (%) n (%)
Variaveis Sim Nao p- value
(n=679) (n=268) (n=411)
Escala de Braden 16,53 (+3,75) <0,0001*
<18 pontos 423 (62,3) 200 (74,7) 188 (45,7)  <0,0001**
>18 pontos 256 (37,7) 68 (25,3) 223 (54,3)
Escala de Morse 49 (+16,38) 0,038*
> 45 pontos 402(59,2) 175 (65,3) 227 (55,2) 0.009**
< 44 pontos 277 (40,8) 93 (34,7) 184 (44,8)
Indice de Comorbidade de Charlson 6,59 (+ 2,64) <0,0001*
< 5,5 pontos 271 (39,9) 68 (25,4) 203 (49,4)  <0,0001**
> 5,5 pontos 408 (60,1) 200 (74,6) 208 (50,6)
Permanéncia 18,51 (+17,46) 0,305*
Mediana (AIQ) 13[15]
Emergéncia 2,68 (+2,479) 0,062*
Mediana (AIQ) 2[3]
UTI 3,36 (+7,060) 0,656*
Mediana (AIQ) 0 [4]
Causas do Obito N (%)
Neoplasias (Tumores) 66 (24,6)
Doencas do Aparelho Respiratorio 62 (23,1
Doengas Infecciosas e Parasitarias 60 (22,4)
Doengas do Aparelho Circulatério 33(12,3)
Doencas do Aparelho Digestivo 20 (7,5)
Doencas do Aparelho Nervoso 16 (6)
Doencas do Aparelho Urinario 10 (3,7)
Causas Externas de Morbimortalidade 1(0,4)

SE: Servico de Emergéncia/ UTI: Unidade de Tratamento Intensivo/ DP: Desvio Padrdo/ AlIQ: Amplitude
Interquartilica

*Teste Mann-Whitney

** Teste do Qui-Quadrado de Pearson
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Figura 2: Curva ROC das Escalas de Fragilidade e do indice de Comorbidade de Charlson
(ICC) para a predicdo de mortalidade intra-hospitalar. *EB: Escala de Braden; EM: Escala de
Morse em pacientes com idade > 60 anos.
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Figura 3: Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier para mortalidade hospitalar em participantes
agrupados por risco de desenvolvimento de lesdo por pressdo conforme escala de Braden

(n=268).
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Figura 4: Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier em participantes agrupados por risco de
guedas. Nota: Pontuacdo da Escala de Morse em relacdo a Mortalidade Hospitalar (n=268)
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ICC

"Menor gue 3 pontos: Sem Risco (n=68)

+— Com Risco-censura (n=200)
= Sam Risco-canswra (n=208)

Tabela 3: Anélise Univariavel e Multivaridvel para compor modelo de Regressdo de Cox.

= Malor ou igual @ 3 pontos: Com Risco (n=200)

Univariavel Multivariavel
Variaveis HR IC 95% p-valor HR IC 95% p-valor
Idade 70-79 anos 1,63  1,19-2,23 0.002 1,38 1,00-1,90 0,046
Sexo Feminino 1,10 0,86-1,40 0,422 0,83 0,64-1,08 0,176
Estado Civil Com Companheiro 1,04 0,82-1,33 0,698 1,01 0,78-1,30 0,924
Charlson Com risco (> 5,5) 2,10 1,59-2,78  <0,0001 2,09 1,58-2,78 <0,0001
Escala de Braden Comrisco (< 18) 1,58 1,20-2,08 0,001 159 1,20-2,10 0,001
Escala de Morse Com risco (> 45) 1,18 0,91-1,52 0,199 0,97 0,74-1,26 0,836
Prioridade (STM) Urgente 1,32 0,97-1,79 0,072 0,73 0,53-0,99 0,731

HR: Hazard Ratio/IC: Intervalo de Confianga de 95%/ STM: Sistema de Triagem de Manchester
UTI: Unidade de Terapia Intensiva
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6.

Tabela 4: Andlise Univaridvel e Multivaridvel para compor modelo de Regressdo de Cox para desfechos especificos.

Internagdo em UTI

Tempo de Permanéncia Intra-Hospitalar aumentado

Covariaveis Grupos Univariavel Multivariavel Univariavel Multivariavel
RR 1C 95% p-valor RR 1C 95% p-valor RR 1C 95% p-valor RR 1C 95% p-valor

Idade Entre 70-79 anos 1,02 0,72-1,47 0,876 1,14 0,79-1,65 0,470 1,42 1,13-1,77 0,002 1,42 1,13-1,77 0,002
Sexo Feminino 141 1,10-1,82 0,006 1,29 1,01-1,67 0,050 1,06 0,86-1,25 0,482 0,94 0,79-1,13 0,548
Estado Civil Com Companheiro 1,37 1,07-1,76 0,011 1,32 1,02-1,71 0,030 1.04 0,88-1,23 0,585 0,95 0,79-1,13 0,599
ICC > 3 pontos 144 1,13-1,85 0,003 1,39 1,08-1,78 0,009 1,14 0,96-1,36 0,129 0,90 0,76-1,08 0,292
EB Com risco (< 18) 1,19 0,91-1,55 0,190 0,78 0,59-1,04 0,095 1,08 0,90-1,28 0,379 1,07 0,89-1,26 0,434
EM Com Risco (>45) 1,21 0,94-1,55 0,127 1,24 0,95-1,62 0,102 1,06 0,89-1,26 0,480 1,05 0,87-1,26 0,568
Prioridade (STM) Urgente 2,05 1,43-2,95 <0,0001 1,96 1,36-2,82 <0,0001 1,05 0,86-1,27 0,614 1,03 0,84-1,25 0,754

RR: Risco Relativo/ IC: Intervalo de Confianga/ STM: Sistema de Triagem de Manchester/ EB: Escala de Braden / ICC: indice de Comorbidade de Charlson

Tempo de Permanéncia Intra-Hospitalar Prolongado: Mais de 7 dias hospitalizado



8 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese de doutorado avaliou a Escala de Braden como preditora de
mortalidade intra-hospitalar em 10 dias, internacdo em UTI e tempo de internacdo
prolongado. As analises demonstraram que a escala de Braden teve um 6timo desempenho
progndstico em relagdo ao ICC no que diz respeito a ocorréncia de 6bito intra-hospitalar em
10 dias. A acuracia prognostica desta escala em comparacdo com o ICC foi relativamente
melhor (AUCEg: 0,81e AUC|cc: 0,58).

A combinacdo da aplicacdo da escala, juntamente com escores de gravidade geral,
como o ICC, especialmente quando outras medidas fisiologicas ndo estdo prontamente
disponiveis, para definir o prognostico de pacientes essa escala, pode auxiliar a equipe de
enfermagem na implantacdo de medidas de prevencdo e até mesmo na identificacdo precoce
de possiveis fragilidades ou declinio funcional dos pacientes. A utilizacdo de escores
especificos, em grupos especificos de doengas como a utlizagdo do MELD, para pacientes
hepatopatas, SOFA para pacientes sépticos, entre outros, ndo contribui de forma adequada
para a generalizacdo de resultados como no presente estudo na predi¢do de mortalidade.

A fragilidade é um poderoso sinal prognostico para pacientes hospitalizados de uma
forma geral e que pode ser verificada através de escalas como a de Braden, por exemplo, que
em seus dominios avalia graus de declinio funcional como, avaliacdo do estado mental, estado
nutricional, mobilidade fisica, entre outros, pontuando diretamente em favor deste problema.

Em decorréncia disso, no segundo artigo, as Escalas de Braden, Morse e o ICC foram
avaliados em relagdo a predicdo de mortalidade intra-hospitalar na populagdo idosa. Pacientes
com maior risco identificado pelas escalas de Braden e Morse apresentaram maior taxa de
mortalidade intra-hospitalar comparativamente aqueles com menor risco. A acuracia
prognostica das Escalas de Fragilidade e do ICC em relacdo a mortalidade intra-hospitalar
foram menores que o indice de comorbidade de Charlson (AUCeg: 0,67; AUCem: 0,54 €
AUCicc: 0,66). A Escala de Braden e o ICC obtiveram melhor acurécia em relagdo a Escala
de Morse para o desfecho mortalidade intra-hospitalar, talvez porque a populacdo idosa
possua, por si s6, na maioria dos casos, uma carga aumentada de comorbidades evidenciados
pelo ICC > 5,5 pontos.

Estas escalas, amplamente utilizadas pela equipe de enfermagem em mudltiplos
contextos de saude, podem ser implementadas na avaliacdo da fragilidade de pacientes em

situacBes agudas de saude. As pontuacdes das mesmas poderdo ser (teis em programas de
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gerenciamento multidisciplinar de cuidados para identificar pacientes, direcionar necessidades
especificas e evitar desfechos desfavoraveis em pacientes hospitalizados.

A prevaléncia de fragilidade observada, através da pontuacdo de risco das escalas,
tanto a Braden quanto a Morse foram ligeiramente superiores entre idosos. Os resultados
evidenciam que algumas condic@es relacionadas a fragilidade sdo passiveis de intervencéo, o
que é claramente importante para a prevencdo e promoc¢do de salde de idosos, evitando
desfechos clinicos adversos como quedas e desenvolvimento de LPP e agora mortalidade.

Em conclusdo, espera-se que os resultados do estudo além de cooperar na triade
pesquisa, ensino e assisténcia, tenham implicacdes clinicas, podendo contribuir com seu
emprego na prética assistencial, ndo somente na melhoria de préticas habituais rotineiras
dentro da unidade, incentivando o fomento de politicas publicas, mas também motivando a
implementacdo de novos planos de intervengdes, capazes de melhorar a qualidade de vida
destes pacientes, consequentemente diminuindo a busca de atendimentos por
descompensacdes agudas. Acdes para reduzir o tempo de permanéncia, como O
reconhecimento precoce de pacientes de alto risco pela equipe multiprofissional, desde a
admissdo desta populacdo em servicos de emergéncia, podem resultar em melhores desfechos

e consequentemente diminuicdo de custos em salde desnecessarios.
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9 ANEXOS

a. Carta de Aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa do HCPA

& s
‘) J HOSPITAL () f/;/“.
e — - - . ’,
UFRGS AC CLINICAS &4
o0 G 50 A PRATOALKGRE 73
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa ¢ Pés Graduagao
Carta de Aprovagdo
Projeto
2018/0513
Pesquisadores:
RICARDO KUCHENBECKER
LUCIANO PASSAMANI DICGO LAURA FUCHS BAHLIS
Namero de Participantes: 680
Titulo: A ESCALA DE BRADEN COMO PREDITOR DE MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR
Este projeto foi APROVADO em seus aspeclos éticos, metodolégicos, logisticos e financeiros para ser realizado no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre.
Esta aprovacao estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestao em Pesquisa.
- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avalic&o de seus projetos.
- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ac Grupo de Pesquisa e Pos-
Graduagéo (GPPG).

D S L
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Impresso do sistema AGHU-Pesquisa por CRISTIAN FIDALGO CABRAL em 23/10/2018 08:38:55

83



b. Termo de Compromisso e Utiliza¢éo de Dados

JL

ac Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao

Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados

Titulo do Projeto .

T Cadastro no GPPG
A escala de Braden como preditor de mortalidade intra-
hospitalar

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados ser4o coletados em prontudrios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informagoes ser&o utilizadas Gnica e exclusivamente para execugdo do presente
projeto. As informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma andénima.

Porto Alegre, 2 de 2‘_%‘1 <@‘ de 2018.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Ricardo de Souza Kuchenbecker

7 7 ’
Michelle Dornelles Santarem %UAW%
/ \——-f—/”' ""’-v 7-.-%_ 2

Luciano Passamani Diogo s /2

T
4
"

Laura Fuchs Bahlis v . R 2N




c¢. Formulario de Delegacéo de Funcdes no Projeto de Pesquisa

UFRGS

- - HOSPITAL DE
PORTO ALFGRFE RS a G
FORMULARIO DE DELEGACAO DE FUNCOES
Titulo:
A ESCALA DE BRADEN COMO PREDITOR DE MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR
Cadastro GPPG: | CAAE: |
Pesquisador Responsavel (PR): | RICARDO DE SOUZA KUCHENBECKER -~
[ Nome Formagao Assinatura Rubrica | Fungbes atribuidas Periodo deiegacao
o . {ver lista abaixo) Inicio Fim
| MICHELLE DORNELLES SANTAREM ENFERMEIRA mﬂ%'w\«"«‘“f’ @ . | lao13 (Excetn 7,8,8) | 2018 2022
T L = B e
LAURA FUCHS BAHLIS MEDICA z 12,, ,4..‘\ 24 12013 (Exceto 7,8,9) | 2018 2022
LUCIANO PASSAMANI DIOGO MEDICO Lok VB % . 4 LAY o | 12013 (Excelo7,89) | 2018 2022
/ v
|

Funcdes Atribuidas:

1. Cadastrar e atualizar projeto 6. Realizar consultas de pesquisa 11. Gerenciar estudo

2. Realizar comunicagao com o CEP 7. Realizar entrevistas de pesquisa 12. Gerenciar recursos financeiros do estudo

3. Assinar documentos de encaminhamento ao CEP 8. Realizar exames de pesquisa 13.  Pesquisar em  prontudric  eletronico

institucional

4, Conduzir processo de consentimento 9. Aplicar instrumentos de coleta de dados 14, Qutra:

5. Organizar material do estudo 10. Analisar dados coletados 15. Outra:
Declara¢do do Pesquisador Responsavel:
IConfirmo que as pessoas listadas sdo qualificadas e foram devidamente treinadas para as fungoes atribuidas.
Delego as respectivas fungGes, as quais serdo realizadas sob minha supervisdo. Entendo que sou o responsavel final pela condugdo da pesquisa.

Pz 06 , ong
‘K((;/z//ﬁ-\ %4 / 4 ! v
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d. Citagdo no Projeto de Pesquisa na Plataforma Brasil

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE {)@,"mm' - 2
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: A escala de Braden como preditor de mortalidade intra-hospitalar
Pesquisador: Ricardo de Souza Kuchenbecker

Area Tematica:

Versido: 2

CAAE: 92548218.4.0000.5327

Instituigdc Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.876.051

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
M3o

PORTO ALEGRE, 05 de Setembro de 2018

Assinado por:

Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador)
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e. Escala de Braden

Data:dal = ’ 7 1* AVALIAGAO REAVALIAGCOES
LESAO POR PRESSAO: SIM( ) NAD( )
CLVEL UP DURANTE A INTERNAGAO-{  }SIM  ( )NAO
ESTAGIO-
ORIGEM DALP:{ )Comunitiria ( )HCPA i = ESTAGIO: 2
HOICAL: @
SUB-ESCALAS
OATA:. 2 n DATA: L L DATA X L DATA: L L. DATA- L L
1 Totalmente Limitada
Percepgio Sensorial 2 Muito Limitada
3 Levemente Limitads
4 Nenhuma Limitagdo
1 Completamente Molhada
Umidade 2 Muito Mothada
3 Ocasionalmente Molhada
4 Raramente Molhada
1 Acamado 2z
Atividade 2 Confinado & Cadeiera ¢ g
3 Caminha Ocasionalments E =
4 Anda Frequentemente =2 5
1 Totaimente Imével
Mobilidade 2 Bastante Limitada S
3 Levemente Limitada 5 =
4 N3o apresenta Limitagdes = 3 o w
1 Muito Pobre g = 2 S
Nutrigio 2 Provaveiments inadequada S wE @“ o
4 Excelente B85 g 5
232 o
‘ 1 Probiema g § (=] 5
ricgio e 2 e L 5
3 Nenhum Problema g W
e So
HH ; =L
ESCORE TOTAL 3o g‘g
Z w
NOME DO AVALIADOR: % K
Wana ¥ Sewctors, = L Se oo, 1355 Sko P =

Verso c/ orientacdes de preenchimento

Quadro 1: Escala de Avallagio de Risco de Braden:

(1) Totalmente limitado: Nao reage (ndc geme, | (2) Muito limitado: Somente reage a (&) i @
Percepgdo sensorial: | rdo se segura a naca, ndo se esquiva) a Goloroso. Ndo é capaz de comunicar comando verbel, mtsmmumpn‘uoua werbas: Nao tem daficit sensorial que lmitaria a
Capacidade de reagr | @stimubo dokeosa, devico 20 nivel de descontorto gxcelo alravés de gemido ou de sentir ou verbalzar dor ou
'] devido a sedagdo, ou | sytacho. Ou pessd alguma .-.-mmnaodopoﬁcuw desconforto.
pressio 20 lirm o sentir dor na maice parte | $6n50ra! que fivita 3 capacidade de Sensr dor bem um cerlo grau de deficiéncia sersonal quel
da coma. ©ou desconforto oM Mais da metade do corpo. | limita 8 capacidace de sentr dor ou
desconforto om 1 cu 2 extremidades.
n Apele ¢ mantida | (2) Muito A pele frec, {3 Apele fica (L] Apele g
Nivel 20 qual a pele & molhacs quase constanements por mas nemn sempre, molhada. A roupa da cama 1 mothada uma mmamamam.
€xposta  umicade. Fanspracso, wing, elo. Umidace ¢ detectada ds deva ser Y0Csda pelo Menas uma vez por ¥OC2 exira 00 roupa de cama par dia. necessdria somente nos Intervalos de rotina.
(1) Acamado: Corfinaco & cama. @ 4 cadeira: ( de {3) ¢ Arda 4) Anda frequenteme nte: Anda fors do quarto
Atividade: andar estd severaments limitada ou rda. Nao | ocasicnalmente durante o dia, embora Poio mencs 2 vezes por dia & dentro do quano
Grau de atividade fisika & capaz de sustentar o praprio PEso a0y dstindas multo curas, com ou sem ajuda. pelo menos uma vez a cada 2 horas duranie as
precisa ser sjudado 8 se sentar. Passar 8 mane parte de caca turmo na cama | horas em que estd acondado.
ouna
Mobisidade: (1) Totalmente imével: Ndo faz rem mesmo {2) Bastante Nmitada: Faz pequenas (3) Levemente limitada: Faz (4) Nio
o . de mudare b na posicdo do compo ou Mudanas ocasonals na posiclo do Compo o pequenas, mudancas na posigio do chmnwdopuuom-nh
cortrolar @ posicho do exiremidaces sem ajuda, extremidades, mas & incapaz ce fazer ©Orpa Ou Gutrémmidades sjuda.
corpo,
{1) Muito pobre:  Nunca come uma refeiclo Pro 3 Cecme mals da matade da (4) Excelente: Come 8 maior parie de cada
complets. Raramente come mals que 13 9o o uma redescdo completa @ geraiments maloria das refeipbes. Come um tolal de 4 refeicho. Nunca recusa uma rafeig3o.
almento oleracido. 2 porgles ou menos | come CAMCa 48 Metsds do alimento cfereckdo. malmﬁwwmﬁutm Geralments ingere um Iotal de 4 cu mais
de { ou por dia. Ingere | Ingestio de proteina inclui soments 3 porpbes. ) fodo da. porgbes de came e laticinios. Ocasicnalments
Padrdo usual de liquido. N&o aceta suplemento aimentar | da camne ou Klicinios por da. Ocasicralmente | uma reeiglio, muquﬂm come entre as refeicbes. NSO requer suplemeanto
consumo alimentar, | liquido, Ou é mantido een jejum e/ou mantido aceitard um suplemento akmantar, Ou recebe elermdooutdnmw alimentar,
com dieta liquida cu IVs por mas de cinco diss. | abaixo da quantidace satstalora de deta senda ou regime de MACH0 parenteral total
liquida ou akmentagho por sonda. o qual provaveimente satisfaz a maior parte
453 necessidades nuiricionas.
(l) Reguer @ Movese mas, {3) Nenhum problema: Move-se sozinbo na
MAXEa Para mover. Emmnlvdmhw $8M vigor, Ou requer minima asssiénda, CIMA O Cadeira & tem sufickente forga
ergué-io completamente sem que 3 airto ca Durante 0 manimento provavelments ccome | muscular par arguer -3e complelamentn
£ pela com o kengal, anﬁommmm um certo alrito da pele com o lengol, cadera & | durants © movimento. Semgra mantém boa
ricgdo @ clsalhamentol Coma ou cadeira, necessitando freqbentes cutras. Na maior pans o lempo mantém | posic3o na cama o na cadeira.
ajustes de posiclo com imo de posido & CAMB ou cadeia
CONtraturs ou SGitacao keva 8 mas ocasionaiments escomega.
Forte: PARANHOS, Wave Yode ; SANTOS, V. L C 6. AWML ULCERAS CE A CE BRACEN, NALIN Pov Es¢ B Usp, 30,1 eapecs, . 191306, 1908,

Quadro 2: Classificagio de Risco de Lesdes por Pressdo

e, A"‘:,o;, p,::::l: o o Sem Risco Baixo Risco Risco moderado Alto Risco Risco muito alto
Braden 219 15-18 13-14 10-12 <9
Braden Q 226 22:25 17-21 <16

Foote: Gusdains of Prasswre Uicer Gurdvines. Metvem, FAAWE) 2012 Instise v Syseeny Pre!

Trostrent W3 nesase b wn
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f. Escala de Morse

Frente
Aescala de riscp & baseada nos fatores de risco de queda. Determinar os f: e inter ¢oes alvo é indispensavel para
reduzir os riscos de quedas. Complete na admissio, mudanga de condigo, transferéncia para uma nova unidade,
e apds a ocorréncia de uma queda.
Alto risco Risco moderado Baixo risco :
Pontuagio Escala de Morse > 45 25-40 0-20 2
3
L
FATORES DE RISCO DO PACIENTE
A Revi R Revisao
egaapy P S N EE T
1. HISTORICO DE QUEDAS
a)N3o=0 b)Sim =25
2. DIAGNOSTICO SECUNDARIO
a) Nao=0 b) Sim =15
3. AUXILIO NA DEAMBULAGAO
a) Nenhum / Acamado / Auxiliado por profissional da satde = 0
b) Muletas / Bengala / Andador = 15
c) Mobiliario / Parede = 30
4. Terapia ondcver_losa / Dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado 5
a) Nao=0 b) Sim =20 E h
5. MARCHA =
a) Normal / Sem deambulagao / Acamado / Cadeira de rodas = 0
b) Fraca =10 -
c) Comprometida / Cambaleante = 20 &
6. ESTADO MENTAL (=] g
a) Orientado / Capaz quanto asua capacodada 1] 3 =
b) Superestima capacidade / Esq coes = 15 ES;E-S
Mio=
TOTAL 53; 8w
icio @
<L
Qaw
Assinatura e Carimbo % 5 g 3
1.
<3
" URBANETTO, Janete de Scuza et al. Morse Fall Scale: tradugio @ adaptacdo transcultural para @ lingua portuguesa. REEUSP 2013, 47(3). 569-575. g
Verso c/ orientacgdes de preenchimento
= o paciente ndo tem histéria de quedas nos ditimos rds meses. _
ico d edas ::40-2% Seop cfenenemo = o iodo da lar ou tem (aléuhmesas)doquodaspor
EHisksie e causas fisioldgicas tais oom; convulsdes ou marcha rometida, antes da admissio hos r.
NAO =0 Se no M paciente apresentar apenas um diagnéstico médico.
| 2. Diagnést 1L SIM=15 | Se no pronturio do paciente apresentar mais de um diagnostico médico. ___
3. Auxilio na deambulagio 0 Seop sem equip. auxiliar (mul ou ). ou
Nenhumy/Acamado/Auxiliado por Se deambula com ajuda de um membro da equipe de satde, ou ainda
profissional da Salde Se usa cadeira de rodas ou se estd acamado e no sai da cama sozinho.
N 1B Se o pacil utitiza gaia ou
30 P i &
MobiliarioiParede Do = o
4. Terapia NAO=0 Se o paciente ndo usa disp i
endovenosaldispositivo Nota: quando o paciente usa dispositivo zero q ndio estiver em
ou uso.
P ds SiM = 20 Se o paciente usa dispositivo endovenoso com infusio continua ou néo (salinizado ou heparinizado).
5. Marcha Uma normal & pelo andar de cabega ereta, bragos balangando livremente ao lado do corpo e
Normal/Sem deambulagio/ o passos largos, sem ‘Também recebe a [ 20se o0 i estd efou usa cad
Acamado/Cadeira de rodas de rodas (sem deambulagdo).
Os passos s0 curlos e podem ser vacilantes. Quando a é fraca, o i indline-se para a frente
Fraca 10 enquanto caminha, é capaz de levantar a cabega sem perder o equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de algum
mobilidrio como apolo, este apoio se da de maneira leve somente para se sentir seguro. ndo para se manter ereto. |
O paciente da passos curtos e e pode ter difi de da il de se apoiar
Comprometida/Cambaleante 20 nes bragos da cadeira para efou | o corpo (faz varias i para se | i o
corpo), Com este tipo de a cabega do fica @ ele olha para o chdo. Devido a falta de
equilibrio, o paciente agarra-se 20 mobilidrio, a uma pessoa ou utiliza algum equipamento de auxflo @ marcha
( ) para se seg e ndo sem esta ajuda. Quando ajuda estes
i a i o da equipe de sadde nota que o paciente realmente se apdia nele e que, quando o
pacleme se apbia em um corrimdo ou mobilia, ele o faz com forga até que as articulagdes de seus dedos das maos
IMm brancas.
6. Estado mental 0 Ao pervunlaroo paciente 'Voee & capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se a resposta é
com as infc no 0 efou com sua avallagiio. Em caso positivo, o paciente é
Orientado/Capaz quanto a sua classificado como ca)
Sapackisde 1% Ao perguntar ao paciente "Vocé é capaz de Ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se a resposta nSo
: é com as inf = no p ério elou com sua gioousea ¢3o do é
i ¥ X irreal. Se isto este esta sup suas des e suas li G
TOTAL
Pontuagho @ nivel de risco: & o ° na da paciente. A partr disso, o nivel de fisco © as agdes sio Ex ndo prms—
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g. Indice de Comorbidade de Charlson (MD+ Calc® — Calculadora online utilizada para

calcular o ICC - https://www.mdcalc.com/)

Instrucdes de Preenchimento do Indice de Charlson

Solid Tumor

No =0 points
Localized = 2 points
Metastatic= 6 points

Yes = 2 points

Aypmetions
No =0 points
Yes = 2 points

AIDS
No = 0 points
Yes = 6 points
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https://www.mdcalc.com/

h. Itens essenciais que devem ser descritos em estudos observacionais, segundo a

declaracdo Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

(STROBE).

Tabela. itens essenciais que devem ser descritos em estudos observacionais, segundo a declaragao Strengthening the Reporting

of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). 2007.

{tem

N®

Recomendacao

Titulo e Resumo

Introducao
Contextov]ustificativa
Objetivos

Meétodos
Desenho do estudo

Contexto (setting)

Participantes

Varidveis

Fontes de dados/ Mensuragao

Vies

Tamanho do estudo

Varidveis quantitativas

Métodos estatisticos

Resultados
Participantes

Dados descritivos

1

8

10
11

12

Indique o desenho do estudo no titulo ou no resumo, com
termo comumente utilizado

Disponibilize no resumo um sumdrnio informativo e equilibrado do
que foi feito e do que foi encontrado

Detalhe o referencial tedrico e as razbes para executar a pesquisa.

Descreva os objetivos especificos, incluindo quaisquer hipoteses pré-existentes.

Apresente, no inicio do artigo, os elementos-chave relativos
ao desenho do estudo.

Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo os periodos de
recrutamento, exposicao, acompanhamento {follow-upj e coleta de dados.

Estudos de Coorte: Apresente os critérios de elegibilidade, fontes e métodos de
selecao dos participantes. Descreva os métodos de acompanhamento.

Estudos de Caso-Controle: Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e o
critério-diagndstico para identificagao dos casos e os métodos de selecao dos
controles. Descreva a justificativa para a eleicao dos casos e controles

Estudo Seccional: Apresente os criténios de elegibilidade, as fontes

e os métodos de selegio dos participantes.

Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, apresente os criténios de
pareamento e o numero de expostos e nao expostos.

Estudos de Caso-Controle: Para os estudos pareados, apresente os critérios de
pareamento e o nimero de controles para cada caso.

Defina claramente todos os desfechos, exposicoes, preditores, confundidores
em potencial e modificadores de efeito. Quando necessario,
apresente os critérios diagnasticos.

Para cada varidvel de interesse, forneca a fonte dos dados e os detalhes dos
métodos utilizados na avaliagao (mensuracao). Quando existir mais de um
grupo, descreva a comparabilidade dos métodos de avaliagao.

Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de vies.

Explique como se determinou o tamanho amaostral.

Explique como foram tratadas as varidveis quantitativas na andlise. Se aplicavel,

descreva as categorizagoes que foram adotadas e porque.

Descreva todos os métodos estatisticos, incluindo aqueles usados

para controle de confundimento.

Descreva todos os métodos utilizados para examinar subgrupos e interacoes.
Explique como foram tratados os dados faltantes (“missing data”)

Estudos de Coorte: Se aplicavel, explique como as perdas de
acompanhamento foram tratadas.

Estudos de Caso-Controle: Se aplicavel, explique como o pareamento

dos casos e controles foi tratado.

Estudos Seccionais: Se aplicavel, descreva os métodos utilizados para considerar

a estratégia de amostragem.
Descreva qualquer andlise de sensibilidade.

13* Descreva o nimero de participantes em cada etapa do estudo (ex: nimero de

participantes potencialmente elegiveis, examinados de acordo com critérios
de elegibilidade, elegiveis de fato, incluidos no estudo, que terminaram o
acompanhamento e efetivamente analisados)

Descreva as razoes para as perdas em cada etapa.

Avalie a pertinéncia de apresentar um diagrama de fluxo

14* Descreva as caracteristicas dos participantes (ex: demograficas, clinicas e

sociais) e as informagoes sobre exposicoes e confundidores em potencial.
Indique o nimero de participantes com dados faltantes para

cada variavel de interesse.

Estudos de Coorte: Apresente o periodo de acompanhamento

{ex: média e tempo total)

Continua
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Tabela continuagio
ltem N Recomendagio
Desiecho 15* Estudos de Coorte: Descreva o ndmero de eventos-desiecho ou as
medidas-resumo ao longo do tempo
Estudos de Caso-Controle: Descreva o nimero de individuos em cada categoria
de exposicio ou apresente medidas-resumo de exposicio.
Estudos Seccionais: Descreva o nlimero de eventos-desfecho ou
apresente as medidas-resumo.

Resultados principais 16 Descreva as estimativas ndo ajustadas e, se aplicivel, as estimativas ajustadas
por varidveis confundidoras, assim como sua precisdo (ex: intervalos de
confianga). Deixe claro quais foram os confundidores utilizados
no ajuste e porque foram incluidos.

Quando varidveis continuas forem categorizadas, informe os

pontos de corte utilizados.

Se pertinente, considere transformar as estimativas de risco relativo em termos
de risco absoluto, para um periodo de tempo relevante.

Outras andlises 17 Descreva outras andlises que tenham sido realizadas. Ex: andlises
de subgrupos, interacio, sensibilidade.

Discussio
Resultados principais 18 Resuma os principais achados relacionando-os aos objetivos do estudo.
Limitagdes 19 Apresente as limitagdes do estudo, levando em consideragdo fontes potenciais
de viés ou imprecisdo. Discuta a magnitude e direcio de viéses em potencial.
Interpretacio 20 Apresente uma interpretacio cautelosa dos resultados, considerando os
objetivos, as limitagdes, a multiplicidade das andlises, os resultados de estudos
semelhantes e outras evidéncias relevantes.
Generalizagio 21 Discuta a generalizagdo (validade externa) dos resultados.
Qutras Informagoes
Financiamento 22 Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos financiadores. Se
aplicivel, apresente tais informagdes para o estudo original
no qual o artigo é baseado.
* Descreva essas informaghes separadamente para casos e controles em Estudos de Caso-C le e para grupos de exg € N30 exy
em Estixdos de Coorte ou Estudos Seccionais.
Nata: Doa mais detathados discutem de forma mais aprofundada cada item do checkdist, além de apresentarem o referencal

teGrico no qual essa liga se baseia e exenplos  de descrigoes adequadas de cada item (Vandenbroucke et al**** A checkiist do STROBE
& mais adequadamente utilizada um conjunto com esses artigos (disponivess graluamente no site das revistas PLoS Medicine [www.
plosmedicine.orgl, Annals of Internal Medicine [www.annals.orgl e Epidemiology [www.epidem.com]). No website da iniciativa STROBE
(www.strobe-statement.org) estao disponiveis versdes separadas de checklist para Estudos de Coorte. Caso-Controle ou Seccionais.

zidda de von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock S, Gotzsche PC, Vandenbroucke JP: Declaragio STROBE: Diretrizes para a comunicag3o
de estudos observaconaismaterial suplementar na internet]. Malta M, Cardoso LO, trad In: Malta M, Cardaso LO, Bastos Fl, Magnanini
MME, Silva CMFP. Iniciativa STROBE: subsidios para a comunicagao de estudos observacionais. Rev Saude Publica. 2010;44(3):559.65.
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