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RESUMO 
 
Cicatrizes ocasionadas por queimaduras podem causar 
problemas estéticos, sintomáticos, psicológicos e funcionais, 
originando importante impacto na qualidade de vida de pessoas 
que sofreram queimaduras. Para o acompanhamento da evolução 
das mesmas e avaliação da eficácia do tratamento, uma variedade 
de escalas tem sido desenvolvida para cumprir um mesmo 
objetivo. Contrapondo-se à construção de uma nova escala, a 
adaptação transcultural de instrumentos torna-se necessária para 
atestar a qualidade das medidas em diferentes países, culturas e/ 
ou idiomas. A Vancouver Scar Scale – Baryza Version, 
modificação de uma das escalas de avaliação de cicatrizes mais 
utilizadas no mundo, tem o objetivo de avaliar as principais 
características das cicatrizes, como pigmentação, vascularização, 
flexibilidade e altura, acrescida da resposta “pigmentação mista”, 
além de sugerir um instrumento de acrílico para auxiliar nas 
medições. Assim, observa-se a necessidade de aplicar os 
preceitos de adaptação transcultural sobre a Vancouver Scar 
Scale – Baryza Version para ser utilizada na população brasileira 
de pessoas que sofreram queimaduras. O objetivo foi descrever a 
adaptação transcultural e validação semântica da Vancouver Scar 
Scale – Baryza Version. Trata-se de estudo metodológico 
desenvolvido em sete etapas: 1) tradução da escala original em 
duas versões; 2) síntese das traduções; 3) avaliação por comitê 
de especialistas; 4) retrotradução (back-translation)  em duas 
versões; 5) síntese das retrotraduções (back-translations); 6) 
comparação com a escala original; e 7) validação semântica. Na 
primeira etapa participaram dois tradutores brasileiros; na 
segunda, os pesquisadores e uma fisioterapeuta (mediadora) com 
experiência em queimaduras; na terceira, um médico, um 
fisioterapeuta e três enfermeiras; na quarta, dois nativos da língua 
inglesa; na quinta, os pesquisadores e uma enfermeira 
(mediadora); na sexta, o tutor da escala original; e na sétima, e 
última etapa, três enfermeiras e um médico, sem conhecimentos 
específicos sobre o tema. Ao longo do processo, foram apontadas 
dificuldades especialmente em diferenciar os itens “pigmentação” 
e “vascularização” e seus subitens. Foram necessários ajustes no 
título e nos subitens de “flexibilidade”, cujas traduções não se 
adequavam à prática clínica de avaliação de cicatrizes de 
queimaduras. Os resultados apontaram que as etapas de tradução 



 

 

e adaptação culminaram em um instrumento que foi conferido pelo 
tutor da escala original, sem necessidade de modificações, e 
submetido à validação semântica, onde a versão adaptada foi 
considerada boa/muito boa e muito importante para a condição em 
questão. Conclui-se que os objetivos dessa pesquisa foram 
alcançados, a escala foi traduzida e adaptada e a validação 
semântica obteve resultado satisfatório, resultando na versão 
brasileira preliminar da Vancouver Scar Scale – Baryza Version. 
 
Descritores: Queimaduras; Cicatriz; Avaliação em Enfermagem; 
Técnicas, Medidas, Equipamentos de Medição; Pesquisa 
Metodológica em Enfermagem. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

Scars caused by burns can cause aesthetic, symptomatic, 
psychological and functional problems, causing important impact 
on the quality of life of people who have suffered burns. In order to 
follow the evolution of the scars and to evaluate the effectiveness 
of the treatment, a variety of scales have been developed to fulfill 
the same objective. Contrary to the construction of a new scale, 
cross-cultural adaptation of instruments becomes necessary to 
attest to the quality of the measures in different countries, cultures 
and / or languages. The Vancouver Scar Scale - Baryza Version, 
a modification of one of the most used scoring scales in the world, 
aims to evaluate the main characteristics of scars, such as 
pigmentation, vascularity, flexibility and height, plus the mixed 
pigmentation response, besides suggesting an acrylic instrument 
to aid in measurements. Thus, it is observed the need to apply the 
precepts of cross-cultural adaptation on the Vancouver Scar Scale 
- Baryza Version to be used in the Brazilian population who have 
suffered burns. The aim was to describe the cross - cultural 
adaptation and semantic validation of the Vancouver Scar Scale - 
Baryza Version. It is a methodological study developed in seven 
stages: 1) translation of the original scale into two versions; 2) 
synthesis of translations; 3) evaluation by expert committee; 4) 
back-translation in two versions; 5) synthesis of back-translations; 
6) comparison with the original scale; and 7) semantic validation. 
In the first stage participated two Brazilian translators; in the 
second, the researchers and a physiotherapist (mediator) with 
experience in burns; in the third, a doctor, a physiotherapist and 
three nurses; in the fourth, two natives of the English language; in 
the fifth, the researchers and a nurse (mediator); in the sixth, the 
tutor of the original scale; and in the seventh, and last stage, three 
nurses and a doctor, without specific knowledge on the subject. 
Throughout the process, difficulties were pointed out especially in 
differentiating the items "pigmentation" and "vascularization" and 
its subitems. Adjustments were required in the title and in the sub-
items of "flexibility", whose translations were not adequate to the 
clinical practice of evaluation of burn scars. The results showed 
that the translation and adaptation stages culminated in an 
instrument that was conferred by the tutor of the original scale, 
without any modifications, and submitted to semantic validation, 
where the adapted version was considered good / very good and 



 

 

very important for the condition in question. It is concluded that the 
objectives of this research were achieved, the scale was translated 
and adapted and the semantic validation obtained a satisfactory 
result, resulting in the preliminary Brazilian version of the 
Vancouver Scar Scale - Baryza Version. 
 
Keywords: Burns; Scar; Nursing evaluation; Techniques, 
Measures, Measuring Equipment; Methodological Research in 
Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 APRESENTAÇÃO E CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 
  

 
Causada principalmente por agentes térmicos, químicos, 

elétricos ou radioativos, a queimadura é uma ferida traumática que 
acomete os tecidos de revestimentos do corpo humano, podendo 
destruir parcial ou totalmente a pele e seus anexos, bem como o 
tecido celular subcutâneo, músculos, tendões e ossos, ou seja, as 
camadas mais profundas (SANTOS; FERRO; NEGRÃO, 2016). 

Essas lesões constituem um grande problema de saúde 
pública, especialmente em países de baixa e média renda, 
havendo estimativa de que 180.000 mortes por ano no mundo 
tenham tal etiologia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 
No Brasil, é estimado que um milhão de indivíduos sejam 
acometidos por queimaduras anualmente, mesmo tendo-se 
evidenciado declínio nos últimos anos do índice de 
morbimortalidade, de 1,1 para 0,5 para cada 100.000 habitantes 
(GERVASI; TIBOLA; SCHNEIDER, 2014). 

Alguns dos transtornos ocasionados pelas queimaduras são 
os problemas sociais e financeiros relacionados ao afastamento 
do trabalho, aposentadorias e reabilitações, bem como o gasto 
público significativo com casos de internação em casos graves 
(CAMUCI et al., 2014). 

Mesmo que as lesões, por vezes, não sejam fatais, são 
grandes causadoras de morbidade e provocam problemas físicos 
relacionados à área de cicatrização, os quais podem incluir danos 
na função sensorial, na inabilidade de transpiração e 
termorregulação, na dor crônica e prurido. Ademais, podem 
implicar efeitos fisiopatológicos sistêmicos que complicam ainda 
mais as questões psicológicas e sociais (FINLAY et al., 2017; 
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

Os cuidados destinados a pessoas que sofreram 
queimaduras de espessura parcial profunda e espessura total 
geralmente seguem um padrão típico em quatro fases: 1) 
avaliação inicial e ressuscitação, que vai do momento em que seu 
deu a injúria até as primeiras 72 horas, com o objetivo de avaliar 
completamente as lesões e realizar a ressuscitação fluida 
criteriosa; 2) excisão inicial da ferida e fechamento biológico, que 
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vai do primeiro ao sétimo dia,  cujo objetivo é a avaliação precisa 
da lesão com excisão mínima da mesma, e tipicamente a 
colocação de aloenxerto; 3) fechamento definitivo da lesão, que 
vai do sétimo ao trigésimo dia, visando o fechamento das lesões 
com colocação de autoenxerto; e 4) reabilitação, que vai do 
primeiro dia a partir da injúria até alta, com o objetivo de manter a 
amplitude de movimento e a recuperação emocional (DURAN; 
SHERIDAN, 2016). 

Em relação às mudanças fisiológicas, do momento em que 
se deu a injúria até o terceiro dia, ocorre a fase de extravasamento 
capilar difuso e circulação hipodinâmica, sendo necessária a 
ressuscitação fluida prudente, que se realizada adequadamente, 
pode afetar positivamente o progresso do cuidado durante o 
restante da hospitalização da pessoa que sofreu queimaduras. A 
partir do terceiro dia ocorre a chamada fase de fluxo, ou seja, um 
estado hiperdinâmico e hipermetabólico, cujo plano de tratamento 
é o fechamento da lesão, controle de infecção e suporte 
nutricional. A fase de fluxo refere-se a um período de alto débito 
cardíaco prolongado, baixa resistência vascular sistêmica e 
catabolismo muscular. Esse período geralmente dura até que haja 
o fechamento da ferida. Outra mudança é o fechamento das 
lesões em grande extensão, no período de dois anos, a partir da 
redução do estado hipermetabólico, suporte nutricional contínuo e 
reabilitação (DURAN; SHERIDAN, 2016). 

Destaca-se a última fase, a qual geralmente contempla o 
momento em que houve a aderência do enxerto ou o fechamento 
da ferida até a completa maturação da cicatriz. Os objetivos 
primários da terapia nesse momento são proteger a ferida 
cicatrizada espontaneamente ou o enxerto, preservar a mobilidade 
das articulações, aumentar a força e função e inibir o 
desenvolvimento de contração de cicatrizes e hipertrofia 
(TUFARO; BONDOC, 2011). 

O processo de reparação tecidual de lesões agudas abarca 
a cascata de inflamação coordenada de eventos celulares e 
moleculares, derivando na formação de tecido estrutural e 
funcionalmente compatíveis com o tecido anterior à lesão. Para 
isto é requerido, além de energia, um ambiente bioquímico 
apropriado, com proteínas e matriz extracelular. O indivíduo 
poderá apresentar comorbidades quando esses fatores falham, 
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como formação de tecido cicatricial não funcional e esteticamente 
imperfeito (KORELO; FERNANDES, 2016).  

Na fase aguda das queimaduras, há o prejuízo estrutural e 
resposta inflamatória exacerbada, as quais geram uma 
perturbação na formação dos capilares e uma barreira para a 
chegada das células indispensáveis para a recuperação. 
Seguidamente, o processo determina a perda de fluidos, aumento 
do risco de infecção e sequelas agudas e subagudas. Assim, a 
diferença dessa para outros tipos de lesões é a intensidade da 
inflamação sistêmica (FRANCK et al., 2017). 

Algumas pessoas possuem uma resposta exagerada 
quanto à fase de reparação dos tecidos lesionados, envolvendo 
processos complexos moleculares e celulares, ligados a respostas 
imunes neurossensoriais. Essa resposta fora do comum pode ser 
revelada em cicatrizes hipertróficas, caracterizadas por eritema, 
pelo aumento da espessura da cicatriz e importante alteração 
estética (TYACK et al., 2017). 

A cicatrização patológica é proveniente de 32 a 77% das 
lesões por queimaduras. As cicatrizes hipertróficas, causadas por 
fibrose dérmica excessiva, podem causar importante impacto na 
qualidade de vida de uma pessoa, incluindo sua associação com 
a imagem corporal percebida de forma negativa, estresse pós-
traumático e evasão social. O cuidado com a queimadura, 
portanto, é voltado para a sobrevivência e para a qualidade da 
mesma, com destaque para a minimização da cicatriz, a fim de 
limitar sequelas físicas, estéticas e psicológicas (FINLAY et al., 
2017). 

O tempo clínico dedicado para avaliar cicatrizes de 
queimaduras pode ser demorado, mas é imperativo para a 
eficiência no remodelamento e função geral da cicatriz de 
queimadura. É sabido que, para a avaliação da cicatriz, existem 
diversos métodos e técnicas, sendo uma das mais utilizadas a 
Vancouver Scar Scale (VSS) — Escala de Cicatrização de 
Vancouver, em tradução literal —, originalmente desenvolvida por 
Sullivan e colegas, em 1990, na língua inglesa. É uma maneira 
subjetiva de avaliar a pigmentação, a vascularização, a 
flexibilidade e a altura da cicatriz e é amplamente utilizada entre 
clínicos a fim de acompanhar o processo de maturação 
(SERGHIOU et al., 2012). A VSS já foi traduzida para diversos 
idiomas, incluindo a língua portuguesa, no contexto brasileiro, 
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porém encontra-se ainda em processo de validação (SANTOS; 
TIBOLA; MARQUES, 2014).  

A fim de suprir essa necessidade em nosso idioma, poder-
se-ia optar por desenvolver um novo instrumento que 
contemplasse os domínios mais importantes de avaliação de 
cicatrizes ou usar um instrumento já construído em outra língua. É 
sabido, entretanto, que a primeira opção evoca um processo 
dispendioso de tempo, recursos humanos e financeiros 
(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). Logo, elegeu-se 
pela adaptação da VSS em sua primeira versão modificada 
(BARYZA; BARYZA, 1995), a Vancouver Scar Scale – Baryza 
version (VSS-BV), devido a incluir, entre os aspectos de avaliação, 
a classificação de pigmentação mista em conjunto como uma 
ferramenta de acrílico de forma suplementar na avaliação da 
pigmentação, vascularização e altura. Para isso, recorre-se a um 
processo metodológico austero que busque assegurar a qualidade 
das medidas psicométricas do instrumento adaptado à outra 
língua e cultura,  

Além dos motivos supracitados, o estudo possibilitará o 
acompanhamento do processo cicatricial, especialmente após a 
alta hospitalar, assim, revelando-se como uma ferramenta de 
avaliação que contribui para a redução das deformidades e 
agravamentos, a partir da detecção da necessidade de introduzir 
novas estratégias de melhorias na atenção à pessoa na fase de 
reabilitação (SANTOS; TIBOLA; MARQUES, 2014). 

Portanto, a disponibilidade de um instrumento prático, além 
de favorecer o cuidado prestado pelos profissionais de saúde que 
devem avaliar e interpretar continuamente o estado da lesão por 
queimaduras, favoreceria o cliente no entendimento de seus 
amplos desfechos de saúde, contribuiria com a comunidade 
acadêmica, assim como no incentivo a novas pesquisas na área. 
Além disso, colaboraria na melhoria da sistematização da 
assistência, a partir da identificação daqueles que necessitam de 
maior atenção no planejamento do seu cuidado, promovendo 
conformidade com as propostas de enfermagem, no que tange à 
integralidade do cuidado. 

A motivação para a realização desse estudo ocorreu a partir 
da minha experiência prática enquanto residente na área de 
Atenção à Saúde Cardiovascular na Fundação Pública Estadual 
Hospital de Clínica Gaspar Vianna (FHCGV) em Belém/PA, onde 
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tive a oportunidade de interagir com o dinâmico processo de 
cicatrização de feridas e escolhas de coberturas, perpassando por 
setores como as clínicas médica, cardiológica e cirúrgica e as 
unidades de terapia intensiva adulto, pediátrica e coronariana, as 
quais acolhem, muitas vezes, pacientes graves, acamados e com 
tecidos cutâneos não íntegros.  

Além disso, a integração a grupos de pesquisa vinculados à 
graduação e ao mestrado  —  nesse último, com referência ao 
Laboratório de Pesquisas e Tecnologias em Enfermagem e Saúde 
a Pessoas em Condição Crônica (NUCRON) — despertou 
substancialmente o interesse para discussões mais densas sobre 
o cuidado a pessoas que sofreram queimaduras, circundadas pela 
tragédia de repercussão nacional envolvendo crianças (caso 
ocorrido na cidade de Janaúba/MG, em outubro de 2017), 
havendo necessidade de convocação de enfermeiros 
estomaterapeutas pela Associação Brasileira de Estomaterapia e 
enfermeiros especialistas em áreas relacionadas como 
dermatologia, para o acompanhamento e treinamento de 
profissionais dos hospitais que alojaram os feridos. 

Não menos importante, considera-se  ainda o conhecimento 
de que estudos sobre a eficácia das intervenções cicatriciais em 
pessoas queimadas têm sido limitados pelo uso de medidas de 
resultado com propriedades psicométricas desconhecidas 
(TYACK et al., 2017). 

A partir do exposto, interroga-se: como adaptar a VSS-BV 
(versão modificada de Baryza e Baryza, 1995) para a avaliação da 
cicatrização de queimaduras na população brasileira? 

 

 

 

 

 

 



28 

 

 

 

 

 



29 

 

 

1.2 OBJETIVOS 
 

1.2.1 Objetivo geral 
Descrever o processo de adaptação transcultural e 

validação semântica da Vancouver Scar Scale – Baryza version 
(VSS-BV) para a língua portuguesa, no contexto brasileiro, para o 
uso em pessoas que sofreram queimaduras. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

Para propiciar a síntese do conhecimento e suporte para a 
relação entre as variáveis do estudo foi realizada uma vasta 
revisão narrativa de literatura, a qual permitiu a reunião de 
importantes evidências científicas. A busca foi realizada por 
termos amplos no Google Acadêmico e nas seguintes bases de 
dados nacionais e internacionais de referência bibliográfica: 
Biblioteca Virtual em Saúde (LILACS), Banco de dados em 
Enfermagem (BDENF), US National Library of Medicine National 
Institutes of Health (PUBMED/MEDLINE), Cumulative Index to 
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), SCOPUS e Web of 
Science. O período de busca compreendeu o período de setembro 
de 2017 a março de 2019. 

A partir das evidências reunidas, este capítulo foi 
organizado com os seguintes tópicos: queimaduras, processo de 
cicatrização e aspectos relacionados, parâmetros avaliados da 
cicatriz, propriedades biomecânicas da pele, formas de avaliação 
dos parâmetros, Vancouver Scar Scale e versões modificadas da 
Vancouver Scar Scale. 

 
2.1 QUEIMADURAS 

 
A pele, que é o maior órgão do corpo humano, com 2m² de 

superfície e 3,6 quilos de peso em adultos, age como barreira à 
prova d’água e protetor do corpo contra fatores ambientais, além 
de produzir peptídeos antimicrobianos que previnem infecções, e 
hormônios, neuropeptídeos e citocinas que exercem efeitos 
biológicos de maneira local e sistemática (GILABERTE et al., 
2016). 

Caso uma injúria ocorra à pele, imediatamente se inicia um 
encadeamento de eventos moleculares por mediações 
bioquímicas, que tem como fim restaurá-la para que seja 
conservada a homeostasia tecidual e a consequente 
sobrevivência. Porém, as queimaduras determinam prejuízos na 
pele e em tecidos subjacentes que, por consequência de 
desajustes bioquímicos, retardam e desorganizam o processo de 
cicatrização e acarretam em sequelas estético-funcionais 
(FRANCK et al., 2017). 

A classificação das queimaduras é realizada em três níveis, 
baseada na profundidade em que houve dano às camadas 
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dérmicas. As queimaduras de primeiro grau (superficiais) 
envolvem somente a epiderme (SCHAEFER; SZYMANSKI, 2019), 
geralmente regeneram espontaneamente e não resultam em 
cicatrizes (BURNMEISTER et al., 2016). Apresentam-se quentes, 
dolorosas, eritematosas, com textura suave, empalidecem ao 
toque e não apresentam bolhas (SCHAEFER; SZYMANSKI, 
2019).   

As de segundo grau (espessura parcial) atingem a epiderme 
e a derme (SCHAEFER; SZYMANSKI, 2019), podendo apresentar 
dano superficial, cuja trajetória de cicatrização se assemelha à de 
primeiro grau, ou dano dérmico profundo, onde a excisão deve ser 
considerada o mais breve possível (BURNMEISTER et al., 2016). 
Essas queimaduras são geralmente dolorosas, eritematosas, 
bolhosas, úmidas, de textura macia e empalidecem ao toque 
(SCHAEFER; SZYMANSKI, 2019). 

As de terceiro grau (espessura total) atingem a epiderme e 
derme até o tecido subcutâneo ou estrutura mais profunda ainda 
(SCHAEFER; SZYMANSKI, 2019); requer excisão cirúrgica e 
enxertia de pele (BURNMEISTER et al., 2016). Esse tipo 
apresenta pouca ou nenhuma dor, pode se apresentar 
esbranquiçada, amarronzada ou chamuscada, de textura coriácea 
e sem empalidecer ao toque (SCHAEFER; SZYMANSKI, 2019). 

A pele humana pode suportar temperaturas, sem que haja 
dano, de até 44°C. Sob temperaturas superiores, diferentes lesões 
são produzidas, tendo o grau de lesão, relação direta com a 
temperatura e com o tempo de exposição ao agente. A 
profundidade da queimadura decide o tipo de tratamento a se 
realizar, a necessidade de enxertos e, por último, os resultados 
funcionais e estéticos (BOLGIANI; SERRA; LIMA JR., 2013). 

A área central da lesão, a qual teve o máximo de contato 
com a fonte de calor, apresenta-se coagulada e com necrose 
celular, sendo chamada de zona de coagulação (BOLGIANI; 
SERRA; LIMA JR., 2013). Essa região, necrosada pela falta de 
oxigenação e que impede a rapidez do processo cicatricial, deve 
ser removida (FRANCK et al., 2017).  

Em torno da zona de coagulação localiza-se uma área 
tecidual com perfusão diminuída, aumento da permeabilidade 
capilar e reação inflamatória exacerbada, a zona de estase. Nela 
se distingue as queimaduras de outras lesões pela constância e 
progressão da vasodilatação e do edema, além da possibilidade 
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de que podem evoluir como áreas estendidas de necrose com 
acréscimo no tamanho da lesão primitiva (FRANCK et al., 2017). 
Essa área pode resistir sob circunstâncias ideais, mas em geral, é 
acometida por necrose após as primeiras 24 horas de estagnação 
sanguínea (BOLGIANI; SERRA; LIMA JR., 2013). 

A zona de hiperemia, que cinge a zona de estase, 
caracteriza-se por vasodilatação, inflamação e viabilidade 
tecidual, local onde se inicia o processo de cicatrização (FRANCK 
et al., 2017). Possui lesão mínima e se recupera entre 7 a 10 dias 
(BOLGIANI; SERRA; LIMA JR., 2013).  

 
2.2 PROCESSO DE CICATRIZAÇÃO E ASPECTOS 
RELACIONADOS 

 
A ferida de queimadura, como qualquer outra, cura pela 

formação da cicatriz no local lesionado para substituir os tecidos 
destruídos. A cicatriz é definida como o tecido fibroso substituto 
dos tecidos normais destruídos por lesões ou doenças 
(SERGHIOU et al., 2012).  

O processo cicatricial da queimadura se diferencia de outras 
lesões pelo dano tecidual fundamental que prejudica a ordenação 
da cascata de eventos para que haja a reparação do tecido. A 
queimadura desvitaliza tecidos subjacentes, compromete o 
suprimento sanguíneo com perda de plasma, inflamação intensa, 
déficit imunológico, propensão a sepses, além da falta de tecido 
doador para execução de enxertias. Logo, alguns dos desafios da 
reparação de queimaduras são pautados no atraso e na 
desorganização da proliferação celular e da revascularização, 
bem como na seletividade da apoptose (morte celular 
programada) (FRANCK et al., 2017).  

Em todas as fases da reparação tecidual é necessária a 
ativação precoce de células fagocíticas distantes, células 
endoteliais locais e fatores estimulantes, os quais dispõem o 
ambiente para a neovascularização, fagocitose dos tecidos 
danificados, estímulo mitótico e depósito de colágeno. A 
cicatrização ocorre em três fases, se sobrepondo com o auxílio 
das células do sistema imunológico, endotelial e do estroma 
(FRANCK et al., 2017). 

A primeira fase, ou inflamatória, se inicia por 
extravasamento de fluídos, vasodilatação e pela chegada dos 
neutrófilos e monócitos, que por meio de quimiocinas amparam o 
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recrutamento de macrófagos. Além da proteção contra infecções, 
ocorre a deterioração das áreas necrosadas e acionamento de 
sinalizações reparatórias. A resposta inflamatória é essencial para 
a cicatrização das lesões, mas em casos de queimaduras, a 
inflamação excessiva ou prolongada pode estar relacionada ao 
resultado da cicatrização a longo prazo. Com base na avaliação 
da ferida, idealmente dentro de 72 horas a partir do acidente, uma 
lesão prevista para demorar mais de 14 dias para cicatrizar pode 
ser considerada uma lesão com indicação de intervenção 
cirúrgica. Quando há esta indicação, a finalidade é realizar o 
desbridamento completo e o reparo dentro de uma semana a partir 
do momento da lesão (FINLAY et al., 2017; FRANCK et al., 2017). 

A segunda fase, ou proliferativa, se inicia sobrepondo à 
inflamatória com citocinas e fatores de crescimento incitando a 
ativação dos fibroblastos e queratinócitos a migrarem sobre a 
queimadura, ajudando no fechamento e na recuperação vascular 
(FRANCK et al., 2017). 

A terceira fase, de remodelação, também inicia se 
sobrepondo à proliferativa com deposição e reformulação contínua 
do colágeno e da elastina, enquanto a queimadura se contrai 
devido à transformação de fibroblastos em miofibroblastos. Esta 
conversão determina a flexibilidade da cicatriz pelo equilíbrio entre 
a contração e reepitelização, além disso, a apoptose dos 
queratinócitos e das células inflamatórias são essenciais para o 
término do processo cicatricial e seu aspecto estético (FRANCK et 
al., 2017). Após a completa reepitalização, uma cicatriz leva de 6 
a 8 semanas para se desenvolver e sua maturação é considerada 
até dois anos, dependendo da etiologia da ferida (TÉOT et al., 
2012). 

As queimaduras têm o potencial de resultarem em 
cicatrização patológica que pode resultar em rigidez articular, 
contraturas de tecidos moles e/ou articulares e, ainda, 
amputações se não forem gerenciadas adequadamente 
(OLIVEIRA et al., 2015). As terapias para o gerenciamento de 
cicatrizes são um componente estabelecido do programa de 
reabilitação permanente de uma pessoa com queimadura em 
recuperação (SERGHIOU et al., 2012). 

A prevalência da cicatrização hipertrófica pode atingir até 
93% dos casos na alta hospitalar e subsequentemente diminui 
para 67 a 73%, 24 meses após a queimadura (KUIPERS et al., 
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2015). Como mencionado anteriormente, apresenta não só um 
problema estético, mas também afeta os resultados funcionais da 
pessoa, o bem-estar psicológico e a reintegração na sociedade 
(CAI et al., 2016). 

A formação de cicatrizes hipertróficas, até mesmo em 
queimaduras de pequenas áreas, é uma complicação comum que 
se desenvolve geralmente entre seis e oito semanas após a 
reepitelização (ANTHONIESSEN et al., 2016) e aparece com mais 
frequência nas queimaduras parcial profunda e profunda 
(AGARWAL; SORKIN; LEVI, 2017). Essas cicatrizes possuem 
coloração de vermelha a lilás intensa e torna-se mais elevada, 
rígida, hipersensível, passível ao prurido, quente ao toque e tende 
a contrair-se e comprometer a amplitude de movimento 
(ANTHONIESSEN et al., 2016). 

Assim, a formação de contraturas, que leva a deformações 
e tensões permanentes na pele, configura-se como um importante 
efeito colateral das lesões por queimaduras, o que prejudica a 
mobilidade da pessoa. A redução da mobilidade é uma 
consequência das forças de tração exercidas pelas células 
fibroblastos e miofibroblastos, os quais puxam o tecido em volta, 
fazendo com que a ferida se contraia para o seu interior e, logo, 
derivando o processo chamado de contração (VERMOLEN; 
KOPPENOL, 2018). As queimaduras que resultam em contraturas 
têm o potencial de limitar a amplitude de movimento em uma 
articulação, causando deformação, desconforto e potencialmente 
reduzindo a habilidade da pessoa em lidar com as atividades da 
vida diária, especialmente aquelas que envolvem os membros 
superiores (AULT; PLAZA; PARATZ, 2018).  

A prevenção de cicatrizes hipertróficas nem sempre é 
possível, principalmente em países de baixa e média renda, onde 
a incidência de queimadura permanece extremamente alta e pela 
dificuldade de acesso a cuidados agudos e de acompanhamento 
adequados. Nesses casos, o cuidado profissional se concentra no 
gerenciamento e monitoramento de cicatrizes (CAI et al., 2016). 

Medidas para preservar a força e restaurar função devem 
ser incorporadas ao plano de tratamento inicial, sendo o potencial 
para o desenvolvimento de contraturas e cicatrizes hipertróficas o 
mesmo entre os pacientes queimados de ambulatório e os 
tratados durante a internação (HARTFORD, 2012). 

Além das complicações supracitadas, sintomas associados 
podem ocorrer, como o prurido, a dor e outras alterações de 
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sensação. O prurido é um sintoma frequentemente encontrado 
após queimaduras, geralmente apresentado a partir da 
reepitelização e que pode perdurar por anos. Mostra-se como 
interferência na qualidade de vida em aspectos como distúrbios do 
sono, prejuízo nas atividades diárias e bem-estar psicológico 
(KUIPERS et al., 2015; VAN LOEY et al., 2008). 

O número de cirurgias e a área total de superfície queimada 
foram identificados como fatores de risco para o sintoma de 
prurido aos três meses pós-lesão, bem como a longo prazo. Em 
particular, os locais de feridas enxertadas parecem causar maior 
intensidade de prurido, dor, sensações parestésicas e limiares 
sensoriais elevados ou respostas ausentes a vários estímulos 
físicos. Relacionado com a profundidade da lesão, pessoas com 
pele seca e cicatrizes hipertróficas são mais prováveis de 
relatarem o problema, até 24 meses após a queimadura. Além 
disso, sugere-se que o prurido esteja relacionado à localização 
anatômica, onde as pernas e o tronco se mostram como os locais 
mais predispostos ao desenvolvimento do sintoma, enquanto que 
o rosto, o local menos suscetível a prurido intenso (KUIPERS et 
al., 2015). 

A histamina, mediador mais conhecido para a indução do 
prurido, pode aumentar a produção de colágeno por fibroblastos, 
o que poderia explicar por que cicatrizes com prurido são mais 
hipertróficas. Além do aumento no teor de colágeno, esse tipo de 
cicatriz também é caracterizado por inflamação prolongada e 
associadas a um ambiente adverso para que as estruturas 
sensoriais se recuperem. Supõe-se que tanto o aumento de 
mediadores como os danos neuronais causados por queimaduras 
dérmicas profundas contribuam para os sintomas pruriginosos 
(KUIPERS et al., 2015). 

Quanto à dor pós-queimadura, essa é muitas vezes 
caracterizada como neuropática em sua origem, definida como 
aquela que surge como consequência direta de uma lesão ou 
doença que afeta o sistema somatossensorial, atingindo até 29% 
das pessoas. Um dos mecanismos para a causa de dor 
neuropática pela queimadura é o aprisionamento do nervo dentro 
do tecido cicatricial e a formação de neuroma (FREDMAN; 
EDKINS; HULTMAN, 2016). A prevalência da dor crônica tem se 
mostrado alta, com estimativas variando de 25 a 
aproximadamente 35% em pessoas que sofreram queimaduras 
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(HAMED et al., 2011). Os fatores de risco associados ao 
desenvolvimento de dor crônica são associados à extensão da 
queimadura e a necessidade de enxerto de pele. As sensações de 
dor mais referidas são descritas como lancinantes, agudas, em 
queimação e sensação elétrica. Fatores que causam ou agravam 
os sintomas da dor incluem movimento, posicionamento, esforço 
físico, fadiga, estresse, carregamento de peso, toque, frio, calor, 
alongamento, manobra de Valsalva e exposição ao sol (NEDELEC 
et al., 2016).  

A função sensorial da pele tem um papel protetor e é um 
componente da função da pele integral à participação, aos 
relacionamentos interpessoais e à qualidade de vida. Além da dor 
propriamente dita, a sensibilidade cutânea pós-queimadura além 
do esperado, também é uma sequela comum a longo prazo. A 
gravidade do déficit sensorial está relacionada teoricamente com 
a profundidade da lesão e consequentes intervenções cirúrgicas 
utilizadas para auxiliar a cicatrização da queimadura. A teoria atual 
sugere que os déficits de sensibilidade das queimaduras são 
permanentes (LIM et al., 2014).  

O déficit sensorial grave varia entre 5% e 52%, sendo as 
sensações parestésicas (incluindo prurido, calor e frio) 
experimentadas por 10 a 87% das pessoas que sofreram 
queimaduras (VETRICHEVVEL et al., 2016). Queimaduras mais 
profundas possuem maior limiar na função sensória. Os enxertos 
de pele não fornecem a mesma qualidade de experiência sensorial 
que a pele normal, isto é, os limiares para detecção de toque, frio 
e calor se mostram significativamente maiores na pele enxertada 
do que no normal (NEDELEC et al., 2005). 

Outra denominação relacionada a esse aspecto é a 
disestesia, que descreve a sensação de toque desagradável ou 
anormal, como anestesia, queimação, umidade, choque elétrico, 
pontadas e agulhadas. Essas sensações surgem da neuropatia de 
pequenas fibras nervosas em tecido cicatrizado devido ao 
aprisionamento dos nervos e à pressão física por deposição de 
colágeno. Geralmente não são bem-vindas pelas pessoas que 
sofreram queimaduras e, por isso, devem ser consideradas 
quando se avalia a gravidade (NGUYEN et al., 2015). 

 Os efeitos psicológicos negativos das cicatrizes são 
frequentemente negligenciados durante o tratamento quando 
comparados ao tratamento das limitações físicas (WURZER et al., 
2016). O prurido, a dor e as características patológicas da cicatriz 
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diminuídas podem influenciar positivamente o estado de saúde 
mental das pessoas que sofreram queimaduras (AULT; PLAZA; 
PARATZ, 2018). De modo complementar, o bem-estar emocional 
é importante para a recuperação da função física (WURZER et al., 
2016).  

Relacionada com os efeitos deletérios das lesões, a imagem 
corporal refere-se a um conceito subjetivo da aparência física 
baseada na auto-observação e nas reações de outrem. A 
percepção de imagem corporal ideal é desenvolvida ao longo do 
tempo e é passível a mudanças. Há um confronto entre a visão 
“de quem vivencia” e a visão “de quem está de fora”. A insatisfação 
com a imagem corporal é o grau em que a visão pessoal de 
imagem corporal é diferente daquela ideal percebida ou a 
presença de sentimentos subjetivos de insatisfação com a 
aparência física, sendo um precursor da autopercepção ou 
autoestima negativa (LEHNA, 2015). 

A sociedade coloca grande ênfase na aparência física, na 
juventude e no atletismo. A natureza desfigurante das 
queimaduras infelizmente pode causar mudanças negativas em 
todas essas áreas. Sugere-se que haja altas taxas de insatisfação 
até 12 meses após a queimadura, sendo particularmente mais 
prevalente em pessoas do sexo feminino (CONNELL et al., 2014). 
Exacerbando-se na puberdade, as diferenças de gênero no corpo 
e autoestima feminina se dão especialmente se o processo 
biológico não corresponde aos ideais sociais (LEHNA, 2015). 

Além da autoestima reduzida, outra consequência do 
desfiguramento que uma queimadura pode causar é sobre a 
estigmatização, a qual alude ao processo ou à situação do 
indivíduo que impede sua aceitação social plena, uma vez que é 
reconhecido pela sociedade como alguém que foge do padrão 
esperado, podendo essa pessoa ser rotulada, evitada, 
ridicularizada e degradada por outras (FREITAS et al., 2014). 

Posto isso, a cicatrização de queimaduras evoca 
consequências físicas, psicológicas, estéticas e sociais. As 
questões físicas relacionadas à área lesionada incluem a 
interferência na função sensorial, a incapacidade de transpirar e 
termorregular, bem como a dor crônica e prurido (FINLAY et al., 
2017). Ademais, os impactos fisiopatológicos sistêmicos da 
queimadura e as cicatrizes, agravam ainda mais questões como 
autoimagem corporal precária, autoestima reduzida, redução da 
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qualidade de vida, depressão, impacto na qualidade do sono e no 
retorno laboral, estresse pós-traumático, isolamento social e 
restrição das futuras oportunidades de educação e emprego (CAI 
et al., 2016; TYACK et al., 2013). 

 
2.3 PROPRIEDADES BIOMECÂNICAS DA PELE 

 
As propriedades da derme, as quais determinam as 

propriedades biomecânicas da pele, consistem em uma série de 
redes interrelacionadas e intimamente entrelaçadas. Seus 
componentes estruturais mais importantes são o colágeno, a 
elastina e a substância fundamental (HUSSAIN; LIMTHONGKUL; 
HUMPHREYS, 2013). 

O colágeno forma o principal corpo estrutural da pele, 
representando 77% do seu peso seco sem gordura, e os tipos 
mais encontrados nos humanos são o I e o III (HUSSAIN; 
LIMTHONGKUL; HUMPHREYS, 2013). Localizados na derme, o 
tipo I mantém a estrutura da pele e a integridade do tecido, 
enquanto que o tipo III mantém a estrutura e integridade da pele, 
além de prover tensão e flexibilidade e determinar o diâmetro da 
fibra de colágeno (XUE; JACKSON, 2015). 

Durante o estágio inicial de reparo, o colágeno tipo III é 
predominante, sintetizado pelos fibroblastos no tecido de 
granulação. Com o fechamento da ferida, o colágeno tipo III sofre 
degradação e a síntese do colágeno tipo I aumenta (GONZALEZ 
et al., 2016). Ao longo do remodelamento, o tipo de colágeno é 
restaurado para o usual (tipo I, ao invés do tipo III) e o tecido da 
ferida amadurece, resultando em reticulação total e restauração 
de uma estrutura semelhante à normal (HAN; CEILLEY, 2017).  

O colágeno fornece força, integridade e estrutura aos 
tecidos normais. Quando os tecidos são lesados, sua síntese é 
necessária para reparos em defeitos, estrutura anatômica e 
funções. É também um dos materiais mais utilizados para reparo 
tecidual devido às suas propriedades biológicas e capacidade de 
promover cicatrização de feridas e importante componente da 
matriz extracelular (MORAES et al., 2016). 

 Mecanicamente, o colágeno possui alta resistência à 
tração, é rígido e não possui extensibilidade, ou seja, apesar de 
ser a principal fonte de suporte estrutural da pele, sua habilidade 
de recuo é fraca. A elastina é responsável por 4% do peso seco 
sem gordura de pele e caracteriza-se por extensibilidade elástica 
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de longo alcance, isto é, após a extensão máxima, possui a 
capacidade de retornar à sua forma original. Porém, se um 
estiramento for aplicado de maneira delongada o suficiente, as 
fibras elásticas podem se fragmentar, resultando em perda de 
recuo, e embora importante para a elasticidade global, as fibras de 
elastina não contribuem para a resistência à tração total da pele. 
Já a substância fundamental é encontrada entre as fibras de 
colágeno e de elastina, atuando como lubrificante durante o 
movimento e ajudando a direcionar a formação de fibras de 
colágeno. Sua contribuição para a elasticidade, resistência e 
tração da pele é considerada mínima (HUSSAIN; LIMTHONGKUL; 
HUMPHREYS, 2013). 

Alguns termos físicos são importantes para compreender as 
propriedades biomecânicas da pele, tais como: elasticidade, 
firmeza, plasticidade, viscosidade e viscoelasticidade. A 
elasticidade é definida como a propriedade de um corpo ou 
material de modificar sua forma por meio da aplicação de uma 
força e de retroceder à sua forma original logo que cessa a 
aplicação da força. A firmeza seria a resistência a esforços 
mecânicos exercidos sobre o material. A plasticidade é a 
propriedade de um material de se deformar com a aplicação de 
uma força após essa força cessar. E a viscoelasticidade, a 
propriedade que a pele tem de se deformar mais ou menos de 
acordo com sua firmeza ao ser submetida a uma força e não 
retornar imediatamente à sua forma primária, mas só após um 
tempo após a cessação da força (MELO; CAMPOS, 2016). 

Ligada à elasticidade, ainda é possível citar a 
extensibilidade, definida como o valor máximo de tensão que pode 
ser colocada em um objeto antes que ocorra dano permanente. 
Na gravidez ou ganho de peso excessivo, por exemplo, estrias por 
distensão sobrevêm quando a extensibilidade do tecido foi 
superada (HUSSAIN; LIMTHONGKUL; HUMPHREYS, 2013).  

E não menos importante, cita-se o termo estresse, que na 
física se relaciona à pressão dentro dos materiais que decorrem 
de forças aplicadas externamente e o termo estiramento (strain), 
que é a quantidade de deformação que um objeto experimenta em 
comparação com seu tamanho ou forma original, que pode ser 
expresso como uma proporção de comprimentos ou variação 
percentual. Deformação (creeping) é a tendência de um material 
sólido para se mover lentamente ou deformar-se sob influências 
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de estresses; e histerese é a relação não linear através da qual 
uma força causa uma mudança, mas quando a força é removida, 
a inversão na mudança não é tanto quanto na inicial (HUSSAIN; 
LIMTHONGKUL; HUMPHREYS, 2013). 

Genericamente a elasticidade é definida como a 
propriedade física que permite alterar o comprimento, o volume ou 
a forma de uma substância em resposta a uma força, seguida de 
recuperação em direção à sua forma original quando a força é 
retirada. A elasticidade da pele é uma propriedade que permite 
modificar e recuperar a forma quando esticado ou deformado. Por 
sua vez, a viscoelasticidade incorpora o teor de água da pele e 
adiciona o princípio da viscosidade, que é a resistência interna ao 
fluxo quando uma força de cisalhamento ou tensão é aplicada a 
um fluido. Essa propriedade oferece proteção contra lesões, pois 
permite movimento adicional das estruturas afastadas da pele e 
retorno à linha de base sem fragmentação (EVERETT; 
SOMMERS, 2012). 

É sabido que, após uma injúria térmica, uma cicatrização 
anormal é possível de ocorrer e resultar em cicatriz hipertrófica. 
Sobre os mecanismos desse evento, sabe-se que o colágeno é 
depositado de maneira desordenada e excessiva dentro da matriz 
dérmica. A rigidez da cicatriz hipertrófica e da pele normal é similar 
em testes de tensão, mas a extensibilidade da cicatriz hipertrófica 
é notavelmente reduzida. Além disso, a energia requerida para o 
estiramento da cicatriz hipertrófica é maior que na pele normal. 
Sugere-se que a rede de fibras de colágeno na cicatriz hipertrófica 
seja parcialmente alinhada em disposição comprimida semelhante 
à de um tendão, o que reduz a sua extensibilidade e, logo, limita a 
mobilidade (MCHUGH et al., 1997). 

Na derme, as mudanças provocadas na matriz extracelular 
pelas queimaduras incluem concentrações aumentadas de fibras 
de colágeno, que podem ser organizadas em espirais ou nódulos, 
e níveis diminuídos de fibras elásticas. Um proteoglicano com 
propriedades hidrófilas (versican) geralmente se apresenta em 
grandes quantidades em uma cicatriz hipertrófica imatura e 
diminui à medida que o tecido cicatricial amadurece e torna-se 
menos rígido. Após o reparo do tecido, as alterações na 
composição e organização da matriz extracelular acarretam 
mudanças nas propriedades mecânicas da pele que resultam em 
elasticidade diminuída, especialmente em cicatrizes hipertróficas 
(DEMATTE et al., 2011).  
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Segundo Harris (2009), o sistema cutâneo é dinâmico, 
sendo conveniente executar, sempre que possível, avaliações 
envolvendo mais de um aspecto. Entretanto, as propriedades 
biomecânicas podem ser didaticamente divididas de acordo com 
o tipo de propriedade em estudo. Dessa forma, os testes podem 
ser classificados segundo os subgrupos: avaliação do efeito 
barreira, avaliação de propriedades mecânicas e estruturais e 
avaliação de propriedades espectroscópicas. 

A avaliação do efeito barreira é realizado pelo estrato 
córneo. Nela incluem-se as propriedades relativas à produção de 
sebo e transpiração, que estão relacionadas às atividades da 
epiderme. Nesse grupo, é feita a avaliação da hidratação, perda 
de água transepidérmica, avaliações de descamação, oleosidade 
e pH (HARRIS; 2009). 

As propriedades mecânicas e estruturais são determinadas 
basicamente pela derme. O comportamento viscoelástico do 
tecido, sua aparência e relevo, incluindo avaliações dimensionais, 
são determinados pelas estruturas da rede de colágeno IV da 
membrana basal e de colágeno VII na derme reticular, bem como 
as fibras de elastina da papila dérmica e da derme (HARRIS; 
2009).  

A saber, o colágeno do tipo IV, presente nos vasos da 
membrana basal, possui a função de separar a derme da epiderme 
e oferece suporte às células. Já o tipo VII está presente na 
membra basal e estabiliza a associação da parte mais inferior da 
membrana basilar à derme subjacente (XUE; JACKSON, 2015). 

A avaliação das propriedades espectroscópicas refere-se às 
inúmeras substâncias da pele capazes de absorver ou refletir 
radiação. A absorção da radiação fornece informações 
importantes sobre a bioquímica da pele, bem como o nível de 
organização das moléculas e a concentração de determinadas 
moléculas na superfície (HARRIS; 2009). 

 
2.4 PARÂMETROS AVALIADOS DA CICATRIZ 

 
A importância da avaliação da cicatriz é enfatizada ao tentar 

descrever as percepções subjetivas associadas às cicatrizes da 
pessoa que sofreu queimadura e ao avaliar a efetividade dos 
tratamentos (OH; BOO, 2017). 
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Essenciais para fornecerem uma avaliação mais objetiva, 
avaliar as limitações funcionais geradas, monitorar as mudanças 
na qualidade da cicatriz ao longo do tempo e também para 
determinar a eficácia dos tratamentos, as ferramentas de 
avaliação devem ser padronizadas, quantificáveis, confiáveis 
(reproduzíveis) e válidas.  A ferramenta de avaliação de cicatriz 
ideal deve, ainda, ser não invasiva, indolor, de fácil aplicabilidade 
e de baixo custo (CHAE et al., 2016; LEE et al., 2016; POWERS 
et al., 1999).  

As avaliações de cicatrizes também são fundamentais para 
medir os resultados da pesquisa, permitindo a comparação de 
fatores que podem influenciar os resultados cicatriciais, bem como 
a avaliação das intervenções clínicas (GANKANDE et al., 2013). 

Segundo Lee e colaboradores (2016), as várias medidas 
que se relacionam com a gravidade da cicatriz podem ser divididas 
nas categorias: cor, dimensões, textura, propriedades 
biomecânicas, distúrbios fisiopatológicos, microestrutura do tecido 
e dor.  

a) Cor: a cor afeta a estética de uma cicatriz e é composta 
principalmente de dois componentes: a melanina e o eritema.  As 
medidas de cor podem ser usadas para avaliar a eficácia de 
tratamentos para cicatrização, pois refletem a arquitetura ou a 
composição da pele anormal. Essa avaliação pode ser complexa 
por vários fatores, como espessura da camada de pele, reflexão 
da superfície da pele e fatores ambientais, incluindo luz e 
temperatura. As alterações na vascularização (eritema) e na 
pigmentação (melanina) ocorrem simultaneamente e se 
sobrepõem, o que torna a observação da cor ainda mais difícil para 
um observador. Em uma cicatriz altamente vascularizada, que 
pode ser indício de uma cicatrização anormal, uma vez que a 
inflamação induz o aumento da vascularização (TÉOT et al., 
2012), o eritema ofusca o aumento ou a falta de pigmento. Além 
disso, como as cicatrizes geralmente apresentam uma distribuição 
de cores desigual, os observadores não podem julgar com 
precisão esse aspecto. Embora a avaliação visual da cor tenha 
sido incorporada em várias escalas de cicatrizes, é um método de 
avaliação subjetiva que fornece sistemas de classificação relativa 
(LEE et al., 2016).  

b) Dimensões: inclui a área de superfície, a espessura e o 
volume. A planimetria é a medida da superfície de uma cicatriz e, 
quando realizada ao longo do tempo, pode ser usada para avaliar 
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a contração ou a expansão de uma cicatriz (FERRIERO et al., 
2015). Para avaliar o processo proliferativo de uma cicatriz e 
determinar uma cicatriz eventualmente anormal (hipertróficas), a 
extensão da hipertrofia pode ser verificada (TÉOT et al., 2012). 
Um dos métodos de mensuração da área superficial, o uso da 
fotografia, embora útil, está sujeito à variância causada por 
condições de iluminação, distância e configurações da câmera e 
não fornece nenhuma informação sobre o volume. Para avaliação 
do volume e espessura, recomenda-se o uso de ultrassons, cuja 
vantagem é permitir a mensuração em tempo real sobre as 
mudanças de espessura e permitem também a identificação de 
estruturas aberrantes internamente às cicatrizes que podem afetar 
o tratamento (FERRIERO et al., 2015). A mensuração da 
espessura da cicatriz também pode ser feita com régua ou 
dispositivos semelhantes (BARYZA; BARYZA, 1995). 

c) Textura: a textura da superfície ou a rugosidade da 
cicatriz têm implicação significativa na opinião da pessoa e do 
observador da cicatriz (LEE et al., 2016).  

d) Propriedades biomecânicas: abarca a flexibilidade e a 
elasticidade. A rigidez acontece devido ao aumento da síntese de 
colágeno e à falta de elastina na camada dérmica, o que pode 
levar ao comprometimento da função da pele, especialmente 
quando a cicatriz está localizada em torno das articulações (LEE 
et al., 2016).  

e) Distúrbios fisiopatológicos: inclui tensão transcutânea de 
oxigênio e perda de água transepidérmica e teor de umidade (LEE 
et al., 2016). 

f) Microestrutura de tecido: técnicas de imagem in vivo não-
invasivas analisam a arquitetura de tecido morfológico da cicatriz, 
fornecendo medidas anteriormente somente possíveis por análise 
histopatológica de amostras de biópsia (LEE et al., 2016). 

g) Dor / sensação: a dor é um parâmetro comumente medido 
em muitas escalas subjetivas, contudo os métodos objetivos ainda 
não estão disponíveis. A medida da sensação alterada também 
pode ser útil; a maioria das pessoas com cicatrizes de queimadura 
experimentam uma mudança sensorial, como prurido, dor e hiper 
ou hiposensibilidade, no entanto a medida objetiva de tais déficits 
sensoriais é uma tarefa desafiadora e a única medida padrão-ouro 
para a avaliação disponível atualmente é autorrelatada (LEE et al., 
2016).  
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Nesse processo avaliativo, os parâmetros objetivos incluem 
cor, espessura, textura da superfície, flexibilidade e área 
superficial. Os aparelhos de mensuração objetivos, como sistemas 
de captura de imagem computadorizados, requerem 
complexidade e operadores experientes, o que pode limitar seu 
uso em um ambiente clínico. Destarte, embora as medidas 
objetivas para a avaliação da cicatriz sejam essenciais, é 
necessário avaliar as cicatrizes também subjetivamente (CHAE et 
al., 2016). 

Os aspectos subjetivos contêm fatores que contribuem para 
a avaliação da cicatriz pela própria pessoa que sofreu a 
queimadura, que são reações emocionais à queimadura e suas 
consequências, desordens psiquiátricas prévias e emergenciais 
(especialmente o estresse pós-traumático) e mudanças na 
imagem corporal (POWERS et al., 1999). 

As técnicas mais frequentemente usadas são dependentes 
de avaliações subjetivas do avaliador e múltiplos fatores podem 
influenciar nesta avaliação, como o tempo de experiência do 
profissional com pessoas que sofreram queimaduras; sendo 
possível que aqueles com mais anos de experiência subestimem 
a extensão da cicatriz. Profissionais que atuam diretamente com 
pessoas que sofreram queimaduras, por exemplo, desenvolvem 
habilidades de coping que podem influenciar seu julgamento sobre 
as atuais características físicas da cicatriz (POWERS et al., 1999). 

Embora todas essas ferramentas sejam úteis para medir 
aspectos da cicatriz e o processo de cicatrização, nenhum 
instrumento ou método tem sido aceito ou usado universalmente. 
Muitos são onerosos, demandam tempo e não são práticos dentro 
de um cenário clínico (TUFARO; BONDOC, 2011).  

Fatores considerados importantes pelas pessoas que 
sofreram queimaduras se mostram diferentes daqueles 
identificados pelos profissionais, os quais usam itens como 
flexibilidade, vascularização, altura, aparência, instabilidade da 
pele, textura da superfície, limitações físicas e cor. Para as 
pessoas que sofreram queimaduras, a atenção é voltada à firmeza 
e espessura da cicatriz, juntamente com distúrbios sensoriais 
(prurido, dor, hipersensibilidade, dormência), interferência nas 
atividades da vida diária e fatores psicológicos, assim como sua 
visibilidade (MCKINNELL; PAPE, 2012). 

Avaliar rigorosamente o processo de formação de cicatrizes 
é imprescindível para reconhecer precocemente uma cicatriz 
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patológica em desenvolvimento, podendo ter um impacto 
considerável no resultado final, uma vez que a prevenção é mais 
fácil de tratar do que uma patologia manifesta (TÉOT et al., 2012).  

Até a maturação completa, diferentes características da 
cicatriz são predominantes, tais como, vermelhidão, hipertrofia, 
endurações, retrações, distúrbios de pigmentação, dor e/ou 
prurido. Apesar desses indícios de anormalidade é difícil 
determinar se uma cicatriz se tornará patológica logo em um 
estágio inicial. Dessa forma, uma avaliação gradual pode ser 
proposta mensalmente, começando no final do primeiro mês após 
a cicatrização completa (TÉOT et al., 2012). 

A avaliação no primeiro mês pode ser focada nas 
características gerais da cicatriz, com foco na cor e na espessura. 
Nessa fase, a cor e a vascularização parecem ser os parâmetros 
mais confiáveis, pois se uma cicatriz é vermelha, significa que está 
hipervascularizada e o risco de hipertrofia é alto. No segundo mês, 
as mudanças na largura, altura e cor são visivelmente mais 
evidentes. Tratamentos locais podem ser indicados na presença 
de hipertrofia, vermelhidão e aumento da largura, como a 
utilização de laser Doppler que pode confirmar a 
hipervascularização da cicatriz. No terceiro mês, os sinais de 
hipertrofia e as alterações na flexibilidade e na textura são 
geralmente evidentes. Uma avaliação clínica adequada pode ser 
considerada uma boa estratégia para prevenir a evolução 
patológica de cicatrizes, mesmo sem considerar a origem da 
cicatriz e da intensidade do processo patológico (TÉOT et al., 
2012). 

 
2.5 FORMAS DE AVALIAÇÃO DOS PARÂMETROS 

 
2.5.1 Medidas Objetivas 

 
As propriedades biomecânicas da pele podem ser medidas 

com uma variedade de métodos objetivos, incluindo sucção, 
tonometria, torção, aderência e viscosimetria, bem como técnicas 
de ultrassom e imagem de ressonância magnética (LEE et al., 
2016).  

A pele normalmente se mostra como elástica, extensível e 
resistente a um certo grau de força tênsil. Tais propriedades, que 
também são associadas ao termo flexibilidade, podem ser 
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substancialmente afetadas por uma cicatriz. Dessa maneira, a 
avaliação da flexibilidade pode oferecer informações importantes 
sobre o diagnóstico correto e o estadiamento de uma cicatriz. Essa 
propriedade pode ser avaliada usando diferentes tipos de 
mecanismos de carga que podem ser aplicados verticalmente, 
através da sucção e pressão, e horizontalmente, através da torção 
e extensão (TÉOT et al., 2012). 

Aplicação de torção ou fricção à pele ou mensuração da 
propagação de ondas elásticas ou de cisalhamento são técnicas 
para tentar medir as propriedades viscoelásticas da pele e 
cicatrizes in vivo. O dispositivo de vácuo utiliza sistemas de testes 
para a mensuração ao aplicar uma pressão negativa em um 
espaço fechado e a quantidade de pele que é puxada para a 
câmara é medida com a luz refletida. Esse tipo de instrumento 
demonstra distinguir com segurança entre pele normal, locais 
doadores de enxerto de pele e cicatrizes hipertróficas após 
queimaduras com confiabilidade interobservadores aceitável 
(GABRIEL; KOWALSKE, 2015). 

A extensão da pele por sucção é o método usado por 
dispositivos como o cutômetro, onde a pressão negativa é criada 
por vácuo e a pele é desenhada na abertura da sonda e, após um 
tempo definido, é liberada novamente. Esse princípio de medição 
permite obter informações sobre as propriedades elásticas e 
mecânicas da superfície da pele (LEE et al., 2016). 

Quando uma pressão negativa é aplicada à pele ou à cicatriz 
normal, há duas fases principais de deformação. Primeiro, uma 
fase elástica de alongamento à baixa pressão, onde a pele é 
delineada através da abertura do dispositivo; depois, há um 
aumento linear na deformação com o acréscimo da pressão 
negativa que alcança um pico em um limite pré-determinado ou a 
resistência mecânica final da pele que deriva em falha. Após a 
liberação da pressão, espera-se que a pele ou cicatriz retroceda 
ao seu estado de pré-teste (GABRIEL; KOWALSKE, 2015). 

Outros aparelhos diferentes foram desenvolvidos e testados 
na avaliação de cicatrizes, incluindo tonômetro, pneumotômetro e 
durômetro. O tonômetro avalia os efeitos das terapias e permite 
uma avaliação precisa do diagnóstico e prognóstico das cicatrizes 
de queimaduras, fornecendo um índice objetivo e reproduzível de 
flexibilidade. O pneumatonômetro, por sua vez, mostra uma boa 
correlação com a Vancouver Scar Scale na avaliação da cicatriz 
de queimadura e demonstrou uma sensibilidade de 87%, exceto 
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em cicatrizes mais espessas e inelásticas. O durômetro é o padrão 
internacional para medir a dureza de material plástico e não 
metálico, sendo também usado para medir o grau de rigidez da 
pele, especialmente na esclerodermia e no enrijecimento da pele 
por doenças venosas crônicas (TÉOT et al., 2012). 

 
2.5.2 Medidas Subjetivas 

 
As avaliações subjetivas são dependentes do observador. A 

avaliação quantitativa das cicatrizes requer dispositivos para medir 
seus atributos físicos. Os métodos subjetivos para avaliar a cicatriz 
fornecem uma medida qualitativa de cicatrizes por um paciente ou 
clínico. Métodos semiquantitativos para avaliar cicatrizes foram 
desenvolvidos usando escalas para tornar os métodos subjetivos 
mais objetivos (FEARMONTI et al., 2010). 

Nessa perspectiva, as escalas de cicatrizes foram 
planejadas para quantificar a aparência da cicatriz em resposta ao 
tratamento. As medidas variam em uma continuidade de valores, 
assim, são mais utilizadas para determinar a mudança de um 
indivíduo em diferentes momentos e não entre indivíduos 
(FEARMONTI et al., 2010). Atualmente, existem pelo menos cinco 
escalas que foram originalmente projetadas para avaliar os 
parâmetros subjetivos de forma objetiva: a Escala Visual-
Analógica - EVA (SCOTT; HUSKISSON, 1976); a Escala de 
avaliação de cicatrizes de pacientes e observadores - POSAS 
(DRAAIJERS et al., 2004), a Escala de Cicatrização de 
Manchester - MSS (BEAUSANG et al., 1998), a Escala de 
Avaliação de Cicatrizes  Stony Brook - SBSES (SINGER et al., 
2007) e a Vancouver Scar Scale - VSS (SULLIVAN et al., 1990).  

A EVA tem constituição linear em milímetros, com ou sem 
marcas divisórias constantes ao longo do eixo, utilizada sobretudo, 
na aferição da intensidade da dor do paciente e sua evolução, a 
fim de se estimar a efetividade dos procedimentos administrados 
(GIANNINI; LATORRE; FERREIRA, 2016). 

Com o propósito de atribuir peso à opinião da pessoa que 
sofreu queimaduras como avaliador, a escala POSAS, inclui além 
da escala do observador, a do próprio paciente. Ambas contêm 
seis itens que são pontuados numericamente cada, a saber: 
vascularização, pigmentação, espessura, relevo, maleabilidade e 
área de superfície. Cada um dos seis itens é pontuado de 1 a 10, 
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sendo que o valor 10 indica a pior cicatriz ou sensação imaginável. 
A pontuação total consiste no somatório que varia de 6 a 60. A 
mais baixa, 6, reflete a pele normal, enquanto a pontuação mais 
alta, 60, indica um nível extremo de alteração tecidual, sendo o 
pior estado de uma cicatriz que se possa imaginar.  É o único 
instrumento que considera sintomas subjetivos de dor e prurido, 
mas como outros, também não possui medidas funcionais 
(FEARMONTI et al., 2010; LINHARES; VIARO; COLLARES, 
2016). 

A escala POSAS tenta melhorar o método de classificação 
das cicatrizes, incluindo a perspectiva dos pacientes; no entanto, 
a percepção dos mesmos e a avaliação subjetiva de suas 
cicatrizes demonstraram ser influenciadas por sintomas 
depressivos. As características físicas das cicatrizes aumentam 
ainda mais a complexidade da classificação, uma vez que as 
mudanças na vascularização e na pigmentação podem ocorrer 
simultaneamente, e as cicatrizes também são raramente 
homogêneas na cor e na textura, o que torna a estimativa dos 
valores médios, difícil e imprecisa para um observador humano 
(LEE et al., 2016). 

A escala MSS inclui o nível de incompatibilidade entre as 
cicatrizes e a pele circundante. A cor, o brilho, o contorno, a 
deformidade e a textura foram propostos como critérios de 
avaliação. A pontuação varia de 5 a 28, sendo as mais baixas 
representando as melhores cicatrizes, com boa aparência 
cosmética. Supõe-se que isso permita aos clínicos fazer uma 
avaliação mais detalhada da aparência da cicatriz, que seria 
clinicamente útil para a avaliação de cicatrizes generalizadas, 
entre cicatrizes pós-operatórias (BAE; BAE, 2014; BEAUSANG et 
al., 1998). 

A SBSES se baseia em cinco parâmetros de uma cicatriz, 
incluindo extensão, elevação ou depressão, cor, sutura ou marcas 
de grampos e aparência geral.  Cada parâmetro é classificado em 
uma escala de 0 a 5 e depois calculado para gerar uma pontuação 
final. Nela não há um parâmetro subjetivo, o que limita sua 
utilidade clínica (NGUYEN et al., 2015). 

Para avaliar e acompanhar a evolução das cicatrizes ao 
longo do tempo, as escalas de classificação subjetiva foram 
introduzidas na prática clínica. Essas escalas em geral são 
gratuitas ou de baixo custo e requerem treinamento mínimo para 
sua utilização. No entanto, as pontuações resultantes podem 
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variar entre diferentes avaliadores (variação interobservador), 
diferentes gravidades da cicatriz e tempo da cicatriz. É sugerido 
que mais de um avaliador (às vezes até cinco) na aplicação da 
escala seja necessário para produzir avaliações confiáveis 
utilizando uma média (LEE et al., 2016).  

Em reação à VSS, por se tratar da escala que origina a 
versão de importância central nesta pesquisa, a mesma será 
tratada individualmente, em seção que segue. 

 
2.6 VANCOUVER SCAR SCALE 
 

Até meados do ano de 1990, a prevenção e o tratamento de 
lesões por queimaduras com o uso da compressão e de órteses, 
apesar de bem documentados, possuíam avaliação da maturação 
de cicatrizes altamente subjetivas, o que impossibilitava o registro 
objetivo da eficácia de tais dispositivos. Além disso, no mercado 
havia diversos métodos e técnicas para a mesma finalidade, 
porém, em sua maioria, eram onerosos, delongados, altamente 
tecnológicos, não portáteis e de utilização clínica inviável 
(FORBES-DUCHART et al., 2007; SULLIVAN et al., 1990).  

Sullivan e colaboradores (1990), que formavam o grupo do 
departamento de terapia ocupacional do Hospital Geral de 
Vancouver, Canadá, desenvolveram um instrumento chamado de 
Vancouver Scar Scale (VSS) ou Índice de Cicatriz por Queimadura 
(Burn Scar Index), no intuito de suprir a falta de uma escala capaz 
de avaliar cicatrizes de queimaduras de modo conciso, confiável e 
universal. Então, a partir da necessidade de fornecer uma 
terminologia descritiva para a comparação de cicatrizes de 
queimadura e os resultados do tratamento, o que, até o ano de 
1990, não existia, foi criada essa escala. O método foi construído 
baseado em parâmetros físicos que se relacionam com a 
cicatrização e maturação de feridas, aparência cosmética e a 
função da pele restaurada. 

Os desenvolvedores da VSS alegavam que todo método de 
avaliação de cicatriz por queimaduras deveria considerar a 
recuperação da lesão, a aparência cosmética e a significância 
funcional da cicatriz, devendo o resultado ideal ser comparável à 
pele normal. Ademais, a avaliação deveria ser objetiva e confiável 
de um observador para outro, requerendo essencialmente a 
mesma pontuação para qualquer cicatriz avaliada em um 
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determinado momento. Essa escala foi pensada para pessoas 
com queimadura de 2° grau profundo e 3° grau, cuja recuperação 
da pele ocorresse espontaneamente ou mesmo com enxertia de 
pele (SULLIVAN et al., 1990). 

A VSS foi projetada para avaliar cicatrizes de 
aproximadamente 4 cm x 4 cm de tamanho e um ano após a 
queimadura, capturando quatro componentes: pigmentação, 
vascularização, elasticidade e altura. Apesar dessas 
especificações, essa escala é amplamente utilizada para avaliar 
cicatrizes de diferentes níveis de tamanho e maturidade. Em geral, 
quanto maior a pontuação total, mais imatura ou ativa está a 
cicatriz; por outro lado, valores próximos de zero caracterizam 
cicatrizes mais maduras e inativas (GANKANDE et al., 2013;  
SAULSBERY; ABNEY, 2010; SULLIVAN et al., 1990) 

A VSS é a primeira escala validada para a população 
brasileira de queimados e continua a ser a escala mais utilizada 
dentro do cenário clínico para a avaliação das características 
físicas e estéticas da cicatriz. É clinicamente prática e econômica, 
mas a maior desvantagem desta ferramenta continua sendo a 
subjetividade da pontuação dos subtestes. Apesar de ser 
amplamente utilizada e frequentemente citada na literatura, 
poucos estudos têm sido conduzidos a fim de determinar sua 
confiabilidade e validade (GANKANDE et al., 2013: SAULSBERY; 
ABNEY, 2010; VERCELLI et al., 2017). 

Sullivan e seus colaboradores reportaram valores médios de 
Kappa, estatisticamente significantes para concordância 
intraobservadores, bem como destacaram que as pontuações de 
confiabilidade interobservadores melhoram com o tempo, ao qual 
atribuem a gradativa familiaridade com a escala (FORBES-
DUCHART et al., 2007). 

No Brasil, um grupo de fisioterapeutas da Universidade do 
Estado de Santa Catarina, a partir da identificação da insuficiência 
de estudos no Brasil acerca da avaliação da cicatriz em pessoas 
que sofreram queimaduras, propôs a tradução, adaptação 
transcultural e o estudo das propriedades de validade de face 
(para verificar se o instrumento estava em conformidade com o 
projeto) e a validade de conteúdo (relevância de cada item da 
escala para medir o tema abordado e a importância de cada item 
da escala, isoladamente). Dados sobre a aplicação da VSS no 
público alvo ainda não foram divulgados (SANTOS; TIBOLA; 
MARQUES, 2014).  
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2.7 VERSÕES MODIFICADAS DA VANCOUVER SCAR SCALE 
 
As escalas de avaliação da cicatriz disponíveis têm natureza 

subjetiva e fornecem uma medida dependente da pessoa que 
realiza a avaliação. Mesmo com suas conhecidas limitações, 
ainda são amplamente utilizadas no cenário clínico porque são de 
baixo custo e eficientes em termos de tempo (GANKANDE et al., 
2013).  

A VSS mostrou-se insuficiente para cicatrizes grandes e 
irregulares, onde hipertrofia, flexibilidade e cor não são 
homogêneas. Portanto, essa escala é intimamente dependente do 
avaliador, usando descrições de palavras que não conferem 
detalhes, tem imprecisão quanto à porção da cicatriz avaliada, o 
que é necessário para o acompanhamento. Os próprios autores 
do instrumento identificaram a falta do registro de dor e prurido, 
além de que a pontuação numérica de cada variável também é 
questionada. Na tentativa de resolver alguns desses problemas, 
incluindo a baixa confiabilidade interobservadores, alguns autores 
propuseram modificações (Quadro 1), havendo hoje cerca de dez 
versões alteradas da mesma escala (GANKANDE et al., 2013; 
TYACK et al., 2012). 

 
2.7.1 Modificação de Baryza e Baryza (1995) 

 
Na tentativa de melhorar a facilidade na administração e 

melhorar a concordância entre profissionais no uso da VSS, Mary 
Jo Baryza e Gregory A. Baryza, desenvolveram um instrumento 
de acrílico (chamado originalmente de Plexiglas®), em tamanho 
compacto (FORBES-DUCHART et al., 2007; SAULSBERY; 
ABNEY, 2010). 

A peça possui 2 mm de espessura e permite comparar as 
medidas de altura. A escala de cicatriz modificada com os escores 
numéricos é impressa a laser em um adesivo, disposto a 5 mm de 
uma das bordas para dar ao profissional uma comparação 
conveniente para cicatrizes mais espessas (2 mm com a peça na 
horizontal ou 5 mm na vertical). O adesivo não recobre 
completamente a face do acrílico, deixando livre cerca de 4 cm da 
placa livre, usada para pressionar a cicatriz a fim de determinar a 
vascularidade ao empalidecê-la (BARYZA; BARYZA,1995). 
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Além disso, as áreas de pigmentação e altura da escala 
original foram ligeiramente alteradas. Foi adicionada a 
pigmentação mista e o subteste altura foi mudado para a seguinte 
pontuação: 1, >0 a 1 mm; 2, >1 a 2 mm; 3, >2 a 4 mm; e 4, >4 mm 
(BARYZA; BARYZA, 1995). 

Uma ferramenta de medida ideal apresenta conteúdo de 
validade, confiabilidade interobservadores, confiabilidade teste-
reteste, facilidade no emprego, baixo custo e deve ser não-
invasiva. Baryza e Baryza reportaram uma alta confiabilidade 
interobservadores (0,81) com a ferramenta de acrílico, mas não 
adicionaram detalhes da metodologia (BARYZA; BARYZA, 1995; 
BRUSSELAERS et al., 2010). 

Não obstante o sucesso de suas modificações — 
empregadas por autores que os sucederam com outras propostas 
—  à conclusão de seu estudo, ponderaram sobre a inclusão do 
subitem pigmentação mista, que poderia ser de pouca 
aplicabilidade clínica e, sobretudo, sobre a confiabilidade das 
medidas para o parâmetro altura, decidindo, portanto, 
reconsiderar os incrementos originais, visto que essa adição 
também se mostra difícil de quantificar (BARYZA; BARYZA, 1995). 

 
2.7.2 Modificação de Nedelec, Shankowsky e Tredget (2000)  

 
Nedelec e outros propuseram ajustar todas as subescalas 

da VSS, exceto a vascularização, para aumentar a confiabilidade 
e validade, embora o treinamento no uso dessa escala fosse 
necessário. Eles tentaram melhorar a qualidade das subescalas 
(sem fazer uma pontuação total). No subteste pigmentação, 
retiraram os subitens 1 e 2 e os renomearam de “leve” (subitem 
1), “moderada” (subitem 2) e “severa” (subitem 3).  O subteste 
flexibilidade teve alteração no subitem 4, mudado para “aderente” 
e o subitem 5 foi omitido. A pontuação do subteste altura também 
sofreu modificações, onde 1, é a cicatriz com altura de 1 a 2 mm; 
2, altura de 3 a 4 mm; 3, altura de 5 a 6 mm e 4, altura >6 mm 
(BRUSSELAERS et al., 2010; NEDELEC; SHANKOWSKY; 
TREDGET, 2000). 

Nedelec e colaboradores também foram os primeiros a 
implementar a opinião do paciente ao avaliar a dor e o prurido. No 
entanto, a variabilidade interobservadores demonstrou-se fraca 
para as variáveis separadas: 0,20 a 0,42 (quando combinadas: 
0,53). A extensão do uso desta escala a outros tipos de cicatrizes 
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também permaneceu difícil (BRUSSELAERS et al., 2010; 
NEDELEC; SHANKOWSKY; TREDGET, 2000). 

 
2.7.3 Modificação de Forbes-Duchart et al. (2007) 

 
A VSS é tida como aquela que tem o melhor potencial para 

avaliação da cicatriz de queimadura. No entanto, autores levaram 
em conta os problemas identificados no instrumento, como o fato 
de que certos subtestes eram muito subjetivos e o de que a escala 
foi desenvolvida sem uma referência específica aos diferentes 
tons de pele dos grupos raciais, uma vez que tom da pele pode 
afetar a cor de uma cicatriz (FORBES-DUCHART et al., 2007). 

Assim, o grupo modificou o instrumento ao incluir duas 
escalas de cores para pacientes caucasianos e aborígenes. 
Desenvolveram duas escalas de cores pictóricas, baseadas em 
fotografias, com as quais se pensava em melhorar a subjetividade 
dos subtestes vascularização e pigmentação; porém 
apresentaram pouca confiabilidade para os pacientes aborígenes. 
Os subitens da pigmentação foram alterados para 1, rosada; 2, 
rosada a avermelhada; 3, vermelha; 4, vermelha a púrpura; e 5, 
púrpura. A outra modificação foi adotar a ferramenta de acrílico 
desenvolvida por Baryza e Baryza para uso com subtestes de 
altura e vascularização. Os resultados indicam que o item 
pigmentação teve pouca confiabilidade. Na conclusão de seu 
estudo, eles sugerem reclassificar as escalas de cores como 
“claro”, “médio” e “escuro”, que poderiam então ser usadas com 
pacientes de diferentes tons de pele, independentemente da raça 
(BRUSSELAERS et al., 2010; FORBES-DUCHART et al., 2007). 

 
2.7.4 Modificação de Gankande et al. (2013) 

 
Gankande e colaboradores apresentaram uma proposta que 

versa sobre a captura da variação nos resultados da cicatriz na 
área de superfície da lesão queimada, não sendo alcançada pela 
versão original e as modificadas anteriores da escala. O chamado 
mVSS-TBSA (modified Vancouver Scar Scale – Total Body 
Surface Area) liga o modelo Baryza com a avaliação da 
porcentagem da superfície corporal queimada (SCQ), com 
fundamentação na Regra dos Nove. Os objetivos dos autores 
eram fornecer um método que descrevesse a cicatriz em sua 
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forma mais abrangente, a cicatriz “inteira”, e, logo, produzir 
informações mais completas para permitir o monitoramento da 
evolução cicatricial a longo prazo (GANKANDE et al., 2013). 

A exemplo disso, toma-se uma lesão inicial com 10% de 
SCQ; se no mês seguinte após o trauma, a SCQ reduz para 2% 
com pontuação da VSS de 10 e, após seis meses, a área de SCQ 
com pontuação VSS de 10 reduz para 0,5%, isso significa uma 
melhoria de 1,5% na SCQ, a qual poderia ser monitorada usando 
o VSS-TBSA, mesmo que a pontuação VSS da "pior" cicatriz (com 
maiores pontuações mVSS) permaneça estática em 10 
(GANKANDE et al., 2013). 

A pontuação total da VSS de Gankande e colaboradores é 
composta por uma combinação de pontuações de três itens 
ordinais e um item categórico (pigmentação). A sugestão se 
intitula como um sistema diferente de avaliação ao incorporar o 
cálculo da superfície corporal queimada para avaliar a cicatriz 
como “um todo”, mas também se baseia na modificação realizada 
por Baryza e Baryza, em 1995, nos subtestes pigmentação e altura 
(FINLAY et al., 2017; GANKANDE et al., 2013).  

A decisão em adotar a modificação de Baryza e Baryza 
(VSS-BV) tomou em consideração, além de sua utilização por 
autores que os sucederam em propor outras mudanças, a sua 
estreita similaridade com a versão original, a utilização da 
ferramenta de acrílico e o fato de ser a versão modificada mais 
citada e não muito distante em números de citação da versão 
original, ao se realizar uma breve pesquisa na base de dados Web 
of Science e Google Acadêmico, o que sugere seu vasto emprego.  
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Quadro 1 – Principais diferenças entre as versões 
modificadas e a original.  

Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras. 
aNota específica: SCQ – Superfície Corporal Queimada. 

VERSÃO 
ORIGINAL 

VERSÕES MODIFICADAS 

Sullivan, 1990 Baryza e 
Baryza (1995) 

Nedelec, 
Shankowsky 
e Tredget 
(2000) 

Forbes-Duchart 
et al. (2007) 

Gandanke et 
al. (2013) 

Pigmentação 
 
0. Normal 
1. Hipopig. 
2. Hiperpig. 

 
 
0. Normal 
1. Hipopig. 
2. Mista 
3. Hiperpigm. 

 
 
0. Normal 
1.Leve 
2. Moderada 
3. Severa 

 
 
0.Normal 
1. Hipopig. 
2. Hiperpig. 

Utiliza a 
modificação 
de Baryza 

Vascularização 
 
0. Normal 
1. Rosada 
2. 
Avermelhada 
3. Púrpura 

 
 
0. Normal 
1. Rosada 
2. 
Avermelhada 
3. Púrpura 

 
 
0. Normal 
1. Rosada 
2. 
Avermelhada 
3. Púrpura 

 
 
0. Normal 
1. Rosada 
2. Rosada a 
vermelha 
3. Vermelha 
4. Vermelha a 
púrpura 
5. Púrpura 

 
 
0. Normal 
1. Rosada 
2. 
Avermelhada 
3. Púrpura 

Flexibilidade 
 
0. Normal 
1. Maleável 
2. Deformação 
3. Firme 
4. Bandas 
5. Contratura 

 
 
0. Normal 
1. Maleável 
2. 
Deformação 
3. Firme 
4. Bandas 
5. Contratura 

 
 
0. Normal 
1. Flexível 
2. 
Deformação 
3. Firme 
4. Aderente 

 
 
0.  Normal 
1. Maleável 
2. Deformação 
3. Firme 
4. Bandas 
5. Contratura 

 
 
0. Normal 
1. Maleável 
2. 
Deformação 
3. Firme 
4. Bandas 
5. Contratura 

Altura 
 
0. Normal 
1. < 2 mm 
2. < 5 mm 
3. > 5 mm 

 
 
0. Normal 
1. < 2 mm 
2. 2- 5 mm 
3. > 5 mm 

 
 
0. Normal 
1. 1 a 2 mm 
2. 3 a 4 mm 
3. 5 a 6 mm 
4. > 6 mm 

 
 
0. Normal 
1. < 2 mm 
2. < 5 mm 
3. > 5 mm 

 
 
0. Normal 
1. >0 a 1 mm 
2. >1 a 2 mm 
3. >2 a 4 mm 
4. > 4 mm  

Ferramenta 
de acrílico 

EVA dor e 
prurido 

Plexiglas de 
Baryza 
Escala de cores 
de pele para 
caucasianos e 
nativos 
(vascularização) 

SCQ%a 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO-METODOLÓGICO  
 

3.1 MEDIDA EM CIÊNCIAS PSICOSSOCIAIS: PSICOMETRIA 
 

A partir da análise da origem da palavra, a psicometria 
representa a teoria e a técnica de medida dos processos mentais 
para explicar o sentido que têm as respostas dadas pelos sujeitos 
a uma série de tarefas (itens). Pauta-se no método quantitativo 
que tem, como principal atributo e vantagem, o fato de representar 
o conhecimento da natureza com maior exatidão quando 
comparado com a utilização da linguagem comum para descrever 
a observação dos fenômenos naturais (PASQUALI, 2009).  

No século XIX, o avanço da ciência positivista e a 
necessidade de medidas objetivas e válidas para o 
desenvolvimento de instrumentos de avaliação psicológica 
contextualizaram o desenvolvimento de instrumentos, a partir do 
qual surgiram métodos que avaliassem as propriedades 
psicométricas de seus produtos. O uso destes, por sua vez, 
representa uma importante forma de avaliação objetiva dos 
fenômenos psicológicos, pois permitem o estabelecimento de um 
referencial que pode reduzir os vieses subjetivos da percepção e 
do julgamento do examinador (SARTES; SOUZA-FORMIGONI, 
2013). 

Apesar da psicologia fundamentar-se na teoria da 
elaboração de escalas psicométricas aplicáveis à construção de 
testes psicológicos de aptidão, de inventários de personalidade, 
de escalas psicométricas de atitude e do diferencial semântico, a 
psicometria é com frequência utilizada em pesquisas de 
enfermagem, posto que constitui subsídio para construção e 
obtenção de um instrumento válido, apropriado para mensurar o 
que se espera (MEDEIROS et al., 2015). 

A psicometria moderna possui duas vertentes, que são a 
Teoria Clássica dos Testes (TCT) e a Teoria de Resposta ao Item 
(TRI). A TCT se atenta em explicar a soma das respostas dadas a 
uma série de itens, expressa na denominada pontuação total, isto 
é, se propõe a investigar o significado do resultado da pontuação 
para o sujeito (PASQUALI, 2009). 

A maioria dos métodos operacionais empregados para 
avaliar as duas das principais propriedades psicométricas dos 
instrumentos, a validade e a confiabilidade, foi fundamentada na 
TCT. A definição de validade de um instrumento pode ser 
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concebida como a capacidade de mensurar aquilo que se propõe 
mensurar. A validade de construto alude à capacidade do 
instrumento de efetivamente medir um conceito teórico específico, 
o construto, seja um processo psicológico ou uma característica 
individual. A confiabilidade de um teste, por sua vez, refere-se ao 
nível de concordância entre múltiplas medidas de um mesmo 
sujeito inter e intraindivíduos (SARTES; SOUZA-FORMIGONI, 
2013). 

 Por outro lado, a TRI se constitui como o método mais atual 
para avaliação da consistência interna de um instrumento; não 
está interessada na pontuação total em um teste, mas sim, 
especificamente, por cada um dos itens de um teste e quer saber 
qual é a probabilidade e quais são os fatores que afetam esta 
probabilidade de cada item individualmente ser acertado ou errado 
(em testes de aptidão) ou de ser aceito ou rejeitado (em testes de 
preferência: personalidade, interesses, atitudes). Assim, a partir 
da TCT, o interesse é produzir testes de qualidade, enquanto que 
na TRI, o interesse é elaborar tarefas (itens) de qualidade 
(PASQUALI, 2009). 

Em suma, o processo de tradução e adaptação transcultural 
de instrumentos de medida em saúde, segundo Pasquali (2009), 
segue as recomendações da psicometria, a qual se respalda na 
teoria da medida em ciências para explicar o sentido que as 
respostas dadas pelos sujeitos têm frente a uma série de tarefas 
e propõe técnicas de medida dos processos mentais. A teoria 
adotada neste estudo será a TCT, a qual possui como objetivo 
principal o resultado total obtido em um teste. 

 
3.2 PROCESSO DE ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL 
 

Para Polit e Yang (2016), a pesquisa em saúde tem se 
tornado cada vez mais multicultural e internacional e isto, por sua 
vez, suscitou esforços para adaptar e traduzir medidas de alta 
qualidade para uso em diversas culturas. 

A adaptação transcultural de um instrumento de medida 
para uso em um novo país, nova cultura e/ou língua requer, 
portanto, uma metodologia que seja capaz de alcançar 
equivalência entre o instrumento original e o instrumento 
traduzido. Tal processo ultrapassa a mera tradução linguística, 
devendo atingir um rigoroso processo de adaptação transcultural 
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que mantenha a validade de conteúdo do instrumento para uso em 
diferentes culturas. Pode-se, desta maneira, garantir uma versão 
traduzida confiável e válida, adequada para medir o que se propõe 
com precisão (BEATON et al., 2007). 

Para a realização das adaptações transculturais, deve-se 
considerar os vários cenários que abrangem o lugar onde será 
usado o instrumento, a linguagem e a cultura fonte, onde se deu o 
seu desenvolvimento. Cinco exemplos diferentes são sugeridos de 
quando a atenção deve ser dada a este processo. O primeiro 
cenário refere-se à utilização do instrumento na mesma língua e 
cultura em que foi desenvolvido, não sendo necessária nenhuma 
adaptação. As demais situações estão resumidas no Quadro 2 e 
refletem cenários em que será necessária alguma tradução e/ou 
adaptação (BEATON et al., 2007; GUILLEMIN; BOMBARDIER; 
BEATON, 1993). 

 
Quadro 2 – Possíveis cenários onde alguma forma de 
adaptação transcultural é necessária. 

Fonte: Adaptado de Beaton et al., 2007, tradução nossa, grifo nosso. 

 
Seguindo os critérios do Quadro 2, a proposta de validação 

transcultural da VSS-BV é baseada no item E, ou seja, na 
necessidade de uso da escala em outro país e idioma, pois há 
mudanças na cultura, no idioma e no país de uso, requerendo, 
portanto, a tradução e adaptação cultural. 

Guillemin, Bombardier e Beaton (1993) discursaram sobre a 
predominância da criação de instrumentos de medida na língua 
inglesa com projeção para serem aplicados nos países falantes 

Necessidade de aplicação de um 
questionário em uma nova 

população, a seguir descritas: 

Resultado em uma mudança 
no(a)... 

Adaptação necessária 

Cultura Idioma 
País de 

uso 
Tradução 

Adaptação 
Cultural 

A 

Uso na mesma população, sem 
mudança na cultura, idioma ou 

país onde se originou o 
questionário 

__ __ __ __ __ 

B 
Uso em imigrantes 

estabelecidos no país onde se 
originou o questionário 

✘ __ __ __ ✘ 

C 
Uso em outro país, mesmo 

idioma 
✘ __ ✘ __ ✘ 

D 

Uso em novos imigrantes, que 
não falam inglês, mas no 

mesmo país onde se originou o 
questionário 

✘ ✘ __ ✘ ✘ 

E 
Uso em outro país e idioma 

diferente 
✘ ✘ ✘ ✘ ✘ 
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desse idioma. Todavia, uma vez que há pluralidade de grupos 
culturais, refletindo em como a doença se expressa e no uso dos 
diversos sistemas de saúde, é imperativo o desenvolvimento de 
medidas específicas para não-nativos da língua inglesa e para 
populações imigrantes. Para tal, destaca-se duas opções para a 
preenchimento dessa lacuna: a primeira seria desenvolver um 
novo instrumento e a segunda, usar uma medida previamente 
desenvolvida em outro idioma.  

Porquanto a opção de desenvolver uma nova medida é um 
processo que demanda demasiado tempo, no qual a maior parte 
do esforço é destinada à conceitualização da medida, seleção e 
redução de itens. Assim, a opção mais favorável seria uma 
abordagem sistemática de tradução e do processo de adaptação 
transcultural, posto que apenas uma simples tradução resultaria 
provavelmente no insucesso da medida reciclada pelas diferenças 
idiomáticas e culturais (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 
1993). 

A tradução literal de itens em outra língua manteria uma 
correspondência entre palavras e permitiria mudanças 
necessárias na ordem das mesmas e na sintaxe, o que causaria 
questionamento sobre a "equivalência funcional" de palavras e 
conceitos nas duas línguas, uma vez que valores implícitos e 
pressupostos além do enunciado resultariam em situação onde 
apenas um falante nativo poderia entender (HUNT et al., 1991).  

A adaptação e validação de um questionário são duas 
etapas diferentes, mas podem ser parte de um processo 
intrínseco, pois se o questionário não for válido, a versão adaptada 
deve ser alterada. Em teoria, um instrumento adaptado deve ter 
as mesmas propriedades que o original, logo, se as propriedades 
do instrumento original forem pobres, o questionário adaptado 
também terá propriedades psicométricas pobres. Curiosamente, a 
maioria das guias propostas para adaptação transcultural inclui 
métodos para checar a validade do conteúdo concomitantemente 
à adaptação, principalmente com grupos focais ou comitês 
(EPSTEIN; SANTO; GUILLEMIN, 2015). 

Para garantir que comparações fidedignas entre culturas 
sejam alcançadas, o processo de tradução precisa ser rigoroso e 
conter avaliações da qualidade da tradução. Logo, é relevante 
seguir as diretrizes internacionais para assegurar a qualidade da 
tradução, para padronizar o processo de tradução em diferentes 
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países e, ainda, avaliar a validade de questionários traduzidos. 
Além disso, é importante descrever meticulosamente o processo 
de tradução em publicações, para permitir que os leitores avaliem 
o rigor e qualidade do processo de tradução (PETERS; 
PASSCHIER, 2006). 

Sobre o processo de adaptação, diversos autores da área 
da saúde têm discutido passos e sugerido guias para a realização 
do mesmo. Em uma revisão sistemática foram identificadas 31 
guias para o processo de adaptação transcultural, todavia, como 
resultado, foi apontado que não havia consenso entre os métodos. 
A maioria deles se diferem em seu foco principal, como técnicas 
de tradução, uso de comitês, grupos focais, conceitos e demais, 
porém há uma lacuna de evidência que demonstre a superioridade 
de um método sobre o outro. Deve-se, portanto, escolher um 
método que pareça mais apropriado no contexto do questionário 
em questão (EPSTEIN; SANTO; GUILLEMIN, 2015). 

Não obstante na revisão de literatura realizada por 
Acquadro e colaboradores (2008), integrantes do grupo European 
Regulatory Issues and Quality of Life Assessment, houve 
destaque para o protocolo proposto por Beaton et al., no ano de 
2000, seguido por uma atualização no ano de 2007, por não ter 
sido desenvolvido para um instrumento específico, ser aplicável a 
uma gama de questionários sobre saúde e por apresentar os 
estágios bem descritos. Mesmo que não tenham encontrado 
evidências a favor do método, houve forte recomendação para a 
adoção de uma abordagem de múltiplos passos (ACQUADRO et 
al., 2008; BEATON et al., 2007). 

Hunt, em 1991, juntamente com o Grupo Europeu de 
Avaliação de Medidas de Saúde e da Qualidade de Vida 
(European Group for Health Measurement and Quality of Life 
Assessment), usou um método sistemático de adaptação 
transcultural do instrumento Nottingham Health Profile em vários 
países europeus. Em 1993, Guillemin, Bombardier e Beaton 
reconheceram que o esforço daquele grupo em padronizar o 
processo necessitava de expansão (GUILLHEMIN; 
BOMBARDIER; BEATON,1993; HUNT et al., 1991). 

Neste ínterim, cinco etapas foram propostas: (1) traduções, 
(2) retrotraduções (back-translations), (3) comitê de revisão das 
traduções e retrotraduções (back-translations), (4) pré-testagem 
da equivalência e (5) reavaliação do ponderamento das 
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pontuações, se relevante (GUILHEMIN; BOMBARDIER; 
BEATON, 1993). 

Em meio à década de 1990, sobressaem-se também Ferrer 
e colaboradores (1996), cuja proposta apoia a execução em seis 
etapas: (1) tradução da primeira versão por um bilíngue, (2) comitê 
de profissionais gerando a segunda versão, (3) retrotradução 
(back-translation), (4) painel de leigos resultando na terceira 
versão, (5) consenso da terceira versão pelo comitê de 
profissionais e tradutores, gerando a versão final e (6) teste-piloto. 
As diferenças nessa proposta são que o comitê de profissionais 
vem antes do processo de retrotradução, além do consenso que 
deve ser submetido a um painel de pacientes e ao teste piloto 
antes da versão final (FERRER et al., 1996). 

Em 1998, Beaton e colaboradores realizaram uma revisão 
da metodologia referente àquela dos cinco anos anteriores. As 
mudanças sugeridas fizeram o processo um pouco mais 
delongado, entretanto, com melhores impactos na qualidade do 
produto final em termos de validade de conteúdo e validade de 
face. Os estágios, então modificados, foram: (1) tradução em duas 
versões, (2) síntese das traduções, (3) retrotradução (back-
translation) em duas versões, (4) revisão pelo comitê de 
especialistas, (5) pré-teste e (6) submissão a um comitê de 
coordenação para auditoria do processo de adaptação. Essa 
última fase é uma sugestão do grupo que implica na questão dos 
direitos autorais. A aprovação final da versão traduzida é tida como 
necessária para que a versão seja considerada como tradução 
"oficial" do instrumento para a língua/cultura. Caso houver recusa 
em atender a essa etapa, o pesquisador deve se abster de utilizar 
o nome do instrumento original ou do grupo que detém os direitos 
autorais e nominá-lo como versão não aprovada (BEATON et al., 
1998).  

A adoção dessa metodologia produziria um instrumento 
análogo ao original, o que poderia significar que estudos 
multinacionais pudessem usar a mesma medida de estado de 
saúde, que pacientes que falam línguas diferentes pudessem 
contribuir para as bases de dados de resultados ou, ainda, que 
houvesse contribuição para a revisão de séries de casos na prática 
clínica (BEATON et al., 1998).  

Em 1999, Pasquali, no livro “Instrumentos psicológicos: 
manual prático de elaboração”, discursa sobre o processo de 
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análise semântica para verificar se todos os itens são 
compreensíveis para os membros da população à qual o 
instrumento se destina, antes de se utilizar um instrumento de 
medida. Tal análise já foi agregada a estudos como o de 
Echevarría-Guanilo (2005, 2006); Dantas (2007) e Ferreira (2006).  

Nos anos 2000, o grupo de Beaton, com ampla experiência 
em adaptação transcultural de instrumentos genéricos e 
específicos de doenças e estratégias alternativas conduzidas por 
diferentes grupos de pesquisa, mais uma vez publicou uma 
revisão de sua guia, que levou à descrição de um processo de 
adaptação completo, com alguns refinamentos em metodologia 
desde a publicação de 1993, projetado para maximizar a obtenção 
de equivalência semântica, idiomática, experiencial e conceitual 
entre os questionários de origem e de destino (BEATON et al., 
2000). 

O estágio (6), nessa versão, inclui a participação dos 
autores do instrumento original, que, na guia de 1998, aparecia 
somente no estágio (4), em contato com o comitê de especialistas 
e amplia sua finalidade. Os desenvolvedores do instrumento 
original podem, portanto, participar dos estágios (4) e (6). Assim, 
o processo de avaliação sugerido é aquele pelo qual um comitê 
consultivo ou os desenvolvedores revisam o processo a partir de 
todas as versões e relatórios gerados e determinam se o produto 
é uma tradução aceitável e auxilia no rastreamento de versões 
traduzidas do instrumento, o que poderia poupar tempo e esforço 
consideráveis pelo uso de questionários já disponíveis, como 
também evitar comparações errôneas de resultados em diferentes 
versões traduzidas, com referência ao comitê American Academy 
of Orthopaedic Surgeons (AAOS) (BEATON et al., 2000).  

O processo de tradução delineado na guia de 2000 é o 
primeiro passo no processo de três etapas adotado pelo projeto 
da International Society for Quality of Life Assessment (IQOLA). 
As outras duas etapas são, em primeiro lugar, a verificação dos 
requisitos de escala (desempenho e peso dos itens) e, em 
segundo lugar, a validação e o estabelecimento de valores 
normativos para a nova versão (BEATON et al. 2000).  

Beaton e colaboradores revisaram as recomendações em 
2007, ainda baseados no trabalho de Guillemin et al. (1993) e 
como encorajamento aos leitores para obterem mais detalhes 
sobre o desenvolvimento desse processo e a revisão da literatura 
realizada para tal. Há mudanças sutis na redação dos dois 
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documentos; por exemplo, outro comitê é referenciado, o Cross-
Cultural Adaptation Review Committee (IWH), cujas funções se 
assemelham às da guia de 1998, desconsiderando a de rastrear 
versões adaptadas, e a inclusão do desenvolvedor do instrumento 
original não é citada no estágio (6) (BEATON et al., 2007).  

O processo de adaptação transcultural mais recente 
proposto por Beaton et. al. (2007) sugere seis estágios, abaixo 
descritos e seguidamente ilustrados, em resumo, na Figura 1. 
Estágio 1 – Traduções iniciais: o primeiro momento do processo 
de adaptação é a tradução da escala da língua de origem para a 
língua a ser validada. As traduções são comparadas e as 
discrepâncias que refletirem ambiguidade no idioma original ou 
discrepância em como a palavra é traduzida podem ser 
identificadas. Feitas por tradutores de perfis diferentes, uma das 
duas traduções fornecerá a equivalência de uma perspectiva mais 
clínica e uma equivalência mais confiável em relação ao original, 
e outra, refletirá a linguagem usada pela população-alvo, pois será 
menos influenciada pela meta acadêmica, uma vez que esse 
tradutor não deve possuir conhecimento clínico ou médico, nem 
estar ciente dos conceitos do instrumento a serem quantificados. 
Estágio 2 - Síntese das traduções: refere-se à obtenção da 
versão consensual em português, realizada de forma conjunta 
entre pesquisadores responsáveis e uma terceira pessoa, 
mediadora do processo nas discussões sobre as diferenças entre 
as versões traduzidas.  
Estágio 3 – retrotradução (back-translation): é a tradução do 
questionário de volta para a língua original, onde o mínimo de duas 
versões é requerido. São produzidas por pessoas bilíngues com 
idioma do instrumento original como língua materna. Esse é um 
processo de verificação de validade da versão traduzida, que deve 
refletir o mesmo conteúdo da versão original, salientando 
inconsistências grosseiras ou erros conceituais na tradução. 
Geralmente a retrotradução amplifica a redação pouca clara das 
traduções, todavia, apesar de poder oferecer uma tradução 
consistente, a concordância entre a retrotradução e a versão 
original não garante uma tradução satisfatória da versão 
sintetizada das traduções, pois pode estar incorreta.  
Estágio 4 - Avaliação por Comitê de Especialistas: a avaliação 
de um comitê de especialistas é crucial para a equivalência 
transcultural do instrumento traduzido. A composição mínima para 
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o comitê é de pelo menos uma pessoa com expertise na 
metodologia, um profissional de saúde, um linguista, assim como 
todos os tradutores envolvidos, incluindo o terceiro integrante do 
segundo estágio. O papel do Comitê de Especialistas é consolidar 
todas as versões e componentes do questionário, incluindo o 
instrumento original, as instruções, a documentação da pontuação 
e todas as versões traduzidas e, ainda, desenvolver a versão pré-
final do questionário para a pré-testagem. O comitê irá rever todas 
as traduções e chegar a um consenso sobre qualquer 
discrepância localizada. Os relatórios escritos correspondentes 
que explicam o raciocínio de cada decisão em estágios iniciais do 
processo também devem estar disponíveis. 
Nessa etapa serão tomadas todas as decisões em relação à: 

Equivalência semântica: refere-se à equivalência do 
significado das palavras, à avaliação ortográfica, gramatical e de 
vocabulário. As palavras significam a mesma coisa? Múltiplos 
significados são dados para um determinado item? Existem 
dificuldades gramaticais na tradução? 

Equivalência idiomática: identifica coloquialismos ou 
expressões idiomáticas que são difíceis de traduzir. O comitê pode 
ter que estabelecer uma expressão equivalente na versão alvo; 

Equivalência experiencial: refere-se à utilização de termos 
coerentes com a experiência vivida pela população à qual se 
destina. Em alguns casos, uma determinada tarefa pode 
simplesmente não ser experimentada na cultura alvo, mesmo que 
seja traduzível. Um item do questionário que corresponda a uma 
ação ou intenção similar na cultura alvo precisaria ser identificado 
para substituir o item original;  

Equivalência conceitual: verifica se determinadas palavras 
ou expressões possuem significado conceitual semelhante ou se 
são representados de forma semelhante em diferentes culturas. O 
comitê de especialistas examina os questionários de origem e os 
retrotraduzidos para todos esses tipos de itens de equivalência. O 
consenso entre os membros do comitê deve ser alcançado em 
todos os itens e, se necessário, o processo de tradução e/ou 
retrotradução deve ser repetido para esclarecer como outra 
redação de um item funcionaria. A vantagem de ter todos os 
tradutores presentes no comitê é que podem ser feitas alterações 
na redação imediatamente. O questionário final deve ser 
compreendido pelo equivalente a um nível de leitura de uma 
pessoa de 12 anos, recomendação geral para questionários. 
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Estágio 5 – Teste da versão pré-final: o estágio final do 
processo de adaptação é a pré-testagem, onde, a partir da 
aplicação do questionário adaptado para a população-alvo e suas 
consequentes respostas, são investigados os significados dos 
itens. Dessa maneira, garante-se que a versão adaptada ainda 
mantenha sua equivalência em uma situação aplicada. A 
distribuição das respostas é verificada para buscar uma grande 
proporção de itens perdidos ou respostas únicas.  

Deve-se advertir que, por mais que esse estágio forneça 
alguma utilidade sobre como uma pessoa interpreta os itens no 
questionário, ele não aborda a validade de construto, a 
confiabilidade ou os padrões de resposta do item, críticos para 
indicar o sucesso de adaptação transcultural. O processo descrito 
fornece limitada medida de qualidade quanto à validade do 
conteúdo. Logo, são recomendados testes adicionais para a 
retenção das propriedades psicométricas, mesmo que não sejam 
necessários para a aprovação da versão traduzida.  

Etapa 6 – Submissão dos documentos ao comitê de 
apreciação: esse estágio trata de uma auditoria de processo para 
garantir que todos os estágios foram seguidos e implica na 
preservação dos direitos autorais. Não compete ao comitê alterar 
o conteúdo, pois presume-se que, seguindo esse processo, uma 
tradução razoável foi obtida.  

É importante destacar que no Brasil não há um comitê 
científico que possa assegurar a qualidade dos instrumentos 
produzidos através da adaptação transcultural, de tal modo que o 
desenvolvimento de cada um dos estágios, em estrita 
consonância com o descrito pelos autores da recomendação, 
torna-se a principal segurança da eficácia do método. Pode-se 
então considerar o envio da versão final ao desenvolvedor do 
instrumento original (BEATON et al., 2000; FARIA et al., 2016).  
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Figura 1 – Processo de tradução e adaptação transcultural de 
acordo com as recomendações de Beaton et al., 2007. 
 

Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras; adaptado de Beaton et al., 2007. 

 

Estágio 1: Traduções iniciais

- Elaboração de duas versões 
traduzidas para o idioma-alvo por 
dois tradutores independentes;

- Composição das versões T1 e T2.

Estágio 2: Síntese das traduções

- Formação da versão T-12 a partir da 
síntese das versões T1 e T2;

- Resolução de discrepâncias.

Estágio 3: Back-translation

- Tradução da versão T-12 de volta 
para o idioma de origem por dois 

tradutores independentes;

- Elaboração das versões BT1 e BT2.

Etágio 4: Comitê de especialistas

- Revisão de todo o material por 
especialistas no assunto e resolução 

de discrepâncias,

- Produção da versão pré-final.

Estágio 5: Pré-Teste

- Aplicação da versão pré-final em 30 
a 40 sujeitos e verificação da 

compreensão dos itens;

- Elaboração da versão final.

Estágio 6: Submissão a um comitê de 
apreciação

- Submissão de todas as versões do 
instrumento geradas no processo de 

adaptação transcultural e outros 
documentos pertinentes.
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Apesar da sequência de estágios fundamentada pelo grupo 
de Beaton, destaca-se a proposta de Ferrer e colaboradores sobre 
a translocação entre as etapas de retrotradução e o comitê de 
especialistas, uma vez que permitiria a detecção de erros ou 
problemas de compreensão que poderiam ser corrigidos em uma 
segunda tradução (DANTAS, 2007; ECHEVARRÍA-GUANILO, 
2005; FERRER et al., 1996).  

Ainda, deverá ser dada ênfase à etapa de validação 
semântica de Pasquali (1999), o qual lista critérios a serem 
seguidos para que os itens sejam elaborados de modo apropriado, 
entre os quais, estão a clareza, para que o instrumento seja 
compreensível por todos os estratos da população-alvo e a 
credibilidade, para que não pareça sem finalidade ou inapropriado 
à faixa etária para a qual se designa. Isto é, claro para a população 
alvo. 

 
3.3 AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS 

 
Para assegurar a qualidade dos resultados do estudo deve-

se estar atento para a escolha de um instrumento que tenha 
precisão e que seja adequado. Itens, domínios, formas de 
avaliação e propriedades de medida, por sua vez, conferem 
qualidade à informação fornecida. Em outras palavras, a qualidade 
da informação provida pelos instrumentos depende, em parte, de 
suas propriedades psicométricas (SOUZA; ALEXANDRE; 
GUIRARDELLO, 2017). 

Sem o desenvolvimento de um instrumento de alta 
qualidade e transculturalmente adaptado, seria impossível 
entender os efeitos na saúde a nível global. Se, por exemplo, o 
interesse fosse saber se a qualidade de vida relacionada à saúde 
é distinta entre os países, as comparações não poderiam ser 
realizadas com instrumentos díspares. Até mesmo dentro de um 
país, o aumento do multiculturalismo com frequência demanda a 
adaptação de instrumentos bem validados, para diferentes etnias, 
raças e grupos de línguas (POLIT; YANG, 2016). 

Os instrumentos devem oferecer dados precisos, válidos e 
interpretáveis para a avaliação de saúde da população e as 
medidas, resultados cientificamente robustos. A performance dos 
resultados dessas medidas é, em grande parte, devido à 
confiabilidade e validade dos instrumentos, essas consideradas 



69 

 

como as principais propriedades de medida de um instrumento 
(POLIT; BECK, 2004; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 
2017). 

Portanto, considerar a qualidade dos instrumentos torna-se 
um aspecto essencial para a legitimidade e credibilidade dos 
resultados de uma pesquisa, corroborando o valor do processo de 
validação (MEDEIROS et al., 2015). 

Entre os diversos referenciais que discutem sobre as 
propriedades de medida, opta-se por descrever conceitualmente 
alguns dos atributos relevantes de acordo com os critérios de 
avaliação da iniciativa do Consensus-based Standards for the 
selection of health Measurement Instruments (COSMIN) (. A 
saber, essa iniciativa consiste em um checklist utilizado em 
revisões sistemáticas para avaliar a qualidade metodológica dos 
estudos de medida de saúde e selecionar tais instrumentos 
(MOKKINK et al., 2012). 

Os atributos avaliados nesse checklist são: consistência 
interna, confiabilidade propriamente dita, erro de medida; validade 
de conteúdo (incluindo a validade de face), validade de construto 
(validade estrutural, validade transcultural e testes de hipóteses), 
validade de critério, responsividade e a interpretabilidade.  Essa 
última não se constitui como uma propriedade de medida, mas é 
um requisito importante para a adequação de um instrumento 
(MOKKINK et al., 2012). 

As relações entre todas as propriedades são apresentadas 
em uma taxonomia que compreende três domínios (isto é, 
confiabilidade, validade e responsividade), que contêm as 
propriedades de medida (MOKKINK et al., 2012). A Figura 2 
representa de forma esquemática as propriedades avaliadas pelo 
COSMIN e como elas se organizam. 
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Figura 2 – Classificação das propriedades psicométricas para 
avaliação, proposta por Mokkink et al., 2012. 

 
Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras; adaptado de Mokkink et al., 2012. 

 

Salienta-se o domínio confiabilidade, a qual se conceitua 
como o grau em que as medidas estão livres de erros de medida 
(MOKKINK et al., 2012). Também é dita como aquela capaz de 
reproduzir um resultado de forma consistente no tempo e no 
espaço ou a partir de observadores diferentes, apontando assim 
estabilidade, equivalência, coerência e homogeneidade (SOUZA; 
ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 

A confiabilidade de uma medida quantitativa é um dos 
principais critérios de avaliação da sua qualidade; é a consistência 
com que o instrumento mede o atributo. Quanto menor for a 
variação produzida pelo instrumento em medições repetidas, 
maior será sua confiabilidade. Medidas confiáveis maximizam o 
componente de pontuação real e minimizam o erro (POLIT; BECK, 
2004, 2012). 

A confiabilidade depende da função do instrumento, da 
população em que a medida é aplicada, bem como das 
circunstâncias e do contexto, o que significa que o mesmo 
instrumento pode não ser considerado fidedigno sob diferentes 
situações. Além disso, suas estimativas podem ser impactadas 
por diferentes aspectos do ambiente de avaliação, como 
avaliadores, características da amostra, tipo de instrumento, 
método de administração, assim como pelo método estatístico 
escolhido (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 

O conceito expandido de confiabilidade se pauta na medida 
em que as pontuações dadas para os mesmos pacientes não 
mudam sob repetidas medidas e sob variadas condições. Essas 
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condições podem ser: usando diferentes conjuntos de itens dos 
mesmos resultados relacionado à saúde relatados pelo paciente 
(consistência interna), ao longo do tempo (teste-reteste), por 
diferentes pessoas na mesma ocasião (interobservador) ou pelas 
mesmas pessoas (avaliadores ou entrevistados) em diferentes 
ocasiões (intraobservador) (MOKKINK et al., 2012).  

Um dos critérios da confiabilidade ao qual, no presente 
estudo, conferimos destaque é a consistência interna. Sua 
constatação significa que todos os itens em um instrumento 
medem o mesmo conceito, tendo como base a correlação média 
entre esses itens. Esse procedimento verifica até que ponto todos 
os itens mensuram o mesmo constructo, ou seja, se todos os itens 
do instrumento medem consistentemente a variável de interesse 
(ALEXANDRE et al., 2013; LOBIONDO-WOOD; HABER, 2014; 
NIESWIADOMY, 2012). 

Escalas e testes que envolvem a soma de pontuações de 
itens são tipicamente avaliados em sua consistência interna. A 
consistência interna é a abordagem de confiabilidade mais 
largamente usada entre enfermeiros pesquisadores. Sua 
popularidade reflete o fato de que é econômica, pois requer 
apenas uma administração, e é o melhor meio de avaliar uma fonte 
especialmente importante de erro de medição em instrumentos 
psicossociais, a amostragem de itens (POLIT; BECK, 2004, 2012). 

A consistência interna pode ser avaliada por quatro 
métodos: metade dividida (split-half), correlações totais, 
coeficiente de Kuder-Richardson (KR-20) e alfa de Cronbach 
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2014). Em geral, examina-se a 
consistência interna pelo cálculo do coeficiente alfa (ou alfa de 
Cronbach). A faixa normal de valores do coeficiente alfa fica entre 
0,00 e +1,00. Quanto maior o coeficiente de confiabilidade, mais 
precisa (consistente internamente) é a medida. Existe boa 
consistência interna quando Cronbach α é > 0,7, baseado em uma 
escala unidimensional, porém coeficientes > 0,8 são altamente 
desejáveis (POLIT; BECK, 2012; 2014; VAN DER WAL et al., 
2017). 

Outro critério a ser abordado será a estabilidade da medida, 
que em suma, é o grau em que resultados similares são obtidos 
em dois momentos distintos. Sua avaliação pode ser realizada 
pelo método de teste-reteste (SOUZA; ALEXANDRE; 
GUIRARDELLO, 2017), também chamada de reprodutibilidade 
(FAYERS; MACHIN, 2007), que consiste na administração do 
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mesmo instrumento em condições semelhantes em duas ou mais 
ocasiões. As pontuações dos testes repetidos são comparadas 
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2014). 

Para análise estatística dos dados de instrumentos que 
demonstrem estabilidade, aconselha-se o uso do o Coeficiente de 
Kappa para as variáveis dicotômicas ou ordinais e o de Correlação 
Intraclasse (ICC) para medidas contínuas (ALEXANDRE et al., 
2013).  

O coeficiente de Kappa é um procedimento estatístico que 
leva em consideração no seu cálculo a probabilidade de 
concordância ao acaso, mais utilizado em variáveis nominais. Já 
o coeficiente de ICC é medida de concordância mais utilizada para 
variáveis contínuas; medindo a intensidade da associação 
intraclasse dentro de uma mesma classe (diferentes medidas de 
um mesmo construto) (MATOS, 2014). 

Sugere-se valor de confiabilidade de 0,70 para a ICC ou o 
Coeficiente Kappa, com o mínimo de 50 pessoas. Ainda, 
recomenda-se valores de 0,70 a 0,90 quando se trata de estudos 
que envolvem medidas de personalidade, interesse e atitudinais 
(ALEXANDRE et al., 2013).  

 O segundo domínio de grande importância para a 
avaliação das propriedades psicométricas é o da validade. A 
validade é o grau em que um instrumento mede o que é suposto 
medir. Como a confiabilidade, a validade tem diferentes aspectos 
e abordagens de avaliação, mas ao contrário da confiabilidade, a 
validade de um instrumento é difícil de avaliar. A validação é uma 
construção, na qual o objetivo é reunir evidências suficientes a 
partir das quais a validade pode ser inferida. Quanto maior a 
quantidade de evidência que suporta validade, maior é a inferência 
(MOKKINK et al., 2012; POLIT; BECK, 2012). 

Como diferentes instrumentos e testes são projetados para 
uma variedade de finalidades, distintos tipos de validade incluem: 
validade de conteúdo, validade do construto e validade de critério 
(FAIN, 2009). 

A validade de conteúdo de um teste é o grau no qual o 
instrumento tem um conjunto apropriado de itens que refletem o 
conteúdo completo do construto a ser medido. Consiste em 
verificar se o teste constitui uma amostra representativa de um 
universo finito de comportamentos, domínio. A validade do 
conteúdo é relevante para ambas as medidas afetivas (traços 
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psicológicos) e medidas cognitivas. É aplicável quando se pode 
delimitar a priori e com clareza um universo de comportamentos, 
como é o caso em testes de desempenho (PASQUALI, 2009; 
POLIT; BECK, 2012; POLIT; YANG, 2016).  

Posto que a validade do conteúdo é um julgamento 
subjetivo, um julgamento imparcial não pode ser realizado pelos 
desenvolvedores, e por isso, outros pesquisadores devem avaliar 
o instrumento (MOKKINK et al., 2012). 

Tal processo de julgamento é composto por duas partes: a 
primeira, que envolveria o desenvolvimento do instrumento e, a 
segunda, sua posterior avaliação por meio da análise por 
especialistas (ALEXANDRE et al., 2013). 

No caso de um processo de adaptação cultural, sugere-se a 
formação de um comitê multidisciplinar, composta por pessoas 
bilíngues e por especialistas na área de conhecimento do 
instrumento, que precisam ser informados sobre as medidas e 
conceitos envolvidos. O comitê pode também ser composto por 
profissionais da área de saúde, professor de línguas, especialista 
da metodologia e pelos tradutores envolvidos no processo, e 
ainda, pessoas leigas (ALEXANDRE et al., 2013). 

Em se tratando da validade de construto, esse é um 
julgamento baseado na acumulação de evidências de vários 
estudos usando um instrumento de medida específico. Configura-
se como a extensão em que um conjunto de variáveis 
verdadeiramente representa o construto a ser medido, 
confirmando uma rede de hipóteses relacionadas, gerada a partir 
de uma teoria baseada em conceitos. As correlações que 
correspondem ao padrão esperado cooperam com a evidência de 
validade de construção (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; 
SOUZA; ALEXANDRE; GUIRADERLLO, 2017; WONG; ONG; 
KUEK, 2012). 

Este domínio é considerado o mais importante, porém o 
mais complexo. Constitui-se como o modo direto de verificar a 
hipótese da legitimidade da representação comportamental dos 
traços latentes e, portanto, se associa exatamente com a teoria 
psicométrica. Os pesquisadores levam anos para fornecer 
evidência de validade de construto e para estabelecê-la, podem 
realizar uma série de tarefas, como análise da representação 
comportamental do construto, teste de hipóteses, análise fatorial 
e curva de informação da TRI (FAIN, 2009; PASQUALI, 2009). 
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 A principal preocupação na avaliação da validade de 
construto é o grau em que as relações entre os itens incluídos na 
medida são consistentes com a teoria e conceitos como definidos 
operacionalmente. Esse componente é aplicável somente às 
escalas multi-itens que potencialmente podem medir múltiplas 
dimensões de um complexo construto (POLIT; YANG, 2016; 
WALTZ; STRICKLAND; LENZ, 2017). 

Um dos tipos de avaliação da validade do construto, a 
análise por hipóteses, fundamenta-se no poder de um teste ser 
capaz de discriminar ou predizer um critério externo a ele, como 
discriminar grupos-critério que difiram especificamente no traço 
que o teste mede. Esse critério pode ser acessado através das 
quatro formas mais utilizadas: validade de construto convergente, 
validade de construto divergente ou discriminante, abordagem 
Matriz Multitraço-multimétodo e validade por grupos conhecidos 
(PASQUALI, 2017; POLIT; YANG, 2016).  

A validade convergente pode ser determinada como a 
relação significativa entre duas ou mais medidas de um mesmo 
construto ou de construtos teoricamente relacionados, utilizando-
se diferentes métodos ou instrumentos de avaliação, os quais 
podem ser definidos como diferentes fontes de avaliadores. Uma 
medida de validade convergente, assim sendo, seria a extensão 
em que diferentes avaliadores fazem uma avaliação similar de um 
mesmo indivíduo (FREITAS; DEL PRETTE, 2010). 

A hipótese a ser testada seria a presença de correlações 
moderadas a altas ou muito altas, entre os construtos que 
teoricamente se espera identificação de correlações, e que; em 
delineamentos de estudos de coorte, por exemplo, poderiam 
explicar a variação da medida do construto estudado (POLIT; 
YANG, 2016). 

É pertinente sobrelevar que se trata de um projeto cujo 
objetivo final é disponibilizar a VSS modificada cujas propriedades 
de medidas possam ser testadas. Nesse aspecto, pelo tempo e 
objetivos deste estudo, o desígnio deste capítulo foi apenas 
reforçar o que é necessário para atestar a qualidade de um 
instrumento. O mesmo se tornará base para os testes 
psicométricos no seguimento futuro da pesquisa. 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 
 

 4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo metodológico cuja proposta foi 

adaptar transculturalmente a Vancouver Scar Scale – Baryza 
version (VSS-BV) para avaliar a cicatrização de queimaduras na 
população brasileira, elaborada de forma que permita sua 
validação futura para que seja confiável, precisa e posteriormente 
empregável.  

A pesquisa metodológica abrange investigações dos 
métodos de aquisição e organização de dados e condução de 
pesquisas rigorosas; versa sobre o desenvolvimento, a validação 
e a avaliação de ferramentas e métodos de pesquisa. Nos casos 
em que um instrumento para coleta e análise de dados já seja 
existente, o estudo metodológico é relevante para auxiliar nos 
processos de adaptação e validação de um instrumento para 
diferentes idiomas (OLIVEIRA; SANTOS; ERDMANN, 2017; 
POLIT; BECK, 2004). 

Salienta-se que a presente proposta está direcionada 
apenas ao processo de tradução e adaptação transcultural, 
finalizando com a validação semântica. A partir deste ponto, 
poder-se-á, após o pré-teste, avaliar as propriedades de medida. 

 
4.2 AUTORIZAÇÃO PARA ADAPTAÇÃO DO INSTRUMENTO 

 
Os instrumentos para a efetivação da pesquisa foram, a 

Vancouver Scar Scale modificada (versão de Baryza) (ANEXO A) 
no decorrer de todo o processo, a Folha de Validação Semântica 
(APÊNDICE A) e o Formulário de Impressão Geral (APÊNDICE B) 
no estágio de análise semântica. 

Previamente ao início deste estudo foi emitido o pedido de 
autorização para a autora da primeira versão modificada da 
escala, através de correspondência eletrônica, para a adaptação 
transcultural do instrumento, e sua aprovação foi obtida (ANEXO 
B).  Da mesma forma, pediu-se autorização para a utilização das 
imagens contidas no artigo original à casa editorial detentora da 
licença, Oxford University Press, a qual autorizou conforme os 
termos e condições para a reprodução do material (ANEXO C). 

Quanto à utilização dos formulários, os mesmos foram 
fundamentados em adaptações utilizadas em tese de doutorado, 
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disponíveis em repositório institucional de acesso aberto 
(FEGADOLLI, 2008). 

 
4.3 PROCESSO DE ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DA 
VANCOUVER SCAR SCALE MODIFICADA 

 
Este estudo se baseou em propostas de metodologia de 

autores renomados na temática, discutidas na sessão 3, sendo 
orientado pela metodologia de Beaton e colaboradores (2007) e 
atendendo à alteração sugerida por Ferrer e colaboradores (1996), 
pela qual foi feita a adaptação na ordem das etapas comitê de 
especialistas e back-translation, por motivos já descritos. Além 
disso, foi incluído o estágio de equivalência semântica antes do 
pré-teste, sugerido por Pasquali (1999), a fim de constatar a 
dificuldade para a compreensão de alguns itens e dos valores 
numéricos que não são seguidos por frases explanatórias. Tais 
alterações foram também seguidas em outros estudos (DANTAS, 
2007; FERREIRA, 2006; ECHEVARRÍA-GUANILO, 2005; 2006; 
FREITAS et al., 2014; FREITAS, 2016). 

Logo, os estágios propostos para a execução foram: (1) 
tradução da escala para a língua portuguesa do Brasil em duas 
versões; (2) síntese das traduções em português; (3) avaliação por 
comitê de especialistas; (4) retrotradução (back-translation) em 
duas versões; (5) síntese das retrotraduções (back-translations); 
(6) comparação com a versão original; e (7) validação semântica.  
A Figura 3 exibe o processo de forma esquemática.  
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Estágio 1 - Tradução da escala para a língua portuguesa do 
Brasil em duas versões:  a VSS-BV foi traduzida de forma 
independente por dois brasileiros bilíngues com profundo 
conhecimento da língua inglesa. Um deles vinculado à área da 
saúde (T1) e o outro, não conhecedor dos termos técnicos da área 
da saúde, com licenciatura na língua inglesa (T2). Os dois 
realizaram um relatório escrito sobre cada tradução que fizeram; 
comentários foram incluídos para destacar frases e termos que 
deixaram incertezas ou que foram de difícil tradução, para que se 
discutido na síntese final. Esse processo resultou em dois 
documentos: a Vancouver Scar Scale-Baryza Version–Tradução 1 
(VSS-BV-T1) e a Vancouver Scar Scale-Baryza Version–Tradução 
2 (VSS-BV-T2). 
Estágio 2 - Síntese das traduções em português: a obtenção 
da versão consensual em português foi alcançada em conjunto 
entre pesquisadores responsáveis e uma pessoa que possuiu o 
papel de mediador do processo nas discussões sobre as 
diferenças entre as versões traduzidas (VSS-BV-T1 e VSS-BV-
T2). Esta última pessoa, imparcial, oriundo do país do idioma alvo 
(Brasil) e bilíngue, também produziu um documento escrito sobre 
o processo, de forma minuciosa, envolvendo cada questão 
abordada. Esse processo originou a primeira versão consensual 
em português a partir deste trabalho em conjunto: a Vancouver 
Scar Scale – Tradução 1-2 (VSS-BV-T1-2).  
Estágio 3 - Avaliação por comitê de especialistas: o comitê de 
especialistas foi formado por cinco profissionais da área da saúde 
com conhecimento na língua inglesa: três enfermeiras, sendo uma 
com expertise na metodologia, uma fisioterapeuta e um médico. 
Esse procedimento foi de fundamental importância para a 
equivalência transcultural, onde foram tomadas todas as decisões 
em relação às equivalências semântica, idiomática, experiencial 
ou cultural e conceitual. O conjunto dos documentos produzidos 
(T1, T2, T1-2) foi analisado pelos avaliadores do comitê e esse 
procedimento, registrado por meio de um relatório contendo todas 
as questões dubitáveis e os esclarecimentos de todas as 
decisões. Daqui emanou a versão Vancouver Scar Scale – Baryza 
Version - Pré-Final 1 (VSS-BV-VPF1).   
Estágio 4 - Retrotradução (Back-translation) em duas 
versões: a VSS-BV-VPF1 foi traduzida de volta para o idioma de 
origem por mais dois tradutores bilíngues (Tradutor 1 e Tradutor 
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2) sem formação acadêmica na área da saúde e nativos da língua 
de origem do instrumento (inglês). Os tradutores foram orientados 
a não consultarem a versão original do instrumento e não foram 
informados quanto aos conceitos percorridos. Esse processo 
resultou em duas versões traduzidas independentemente: a 
Vancouver Scar Scale – Baryza Version – Back-Translation 1 
(VSS-BV-BT1) e Vancouver Scar Scale – Baryza Version – Back-
Translation 2 (VSS-BV-BT2). 
Estágio 5 - Síntese das retrotraduções (back-translations): foi 
realizada paralelamente entre as pesquisadoras responsáveis e 
uma pessoa que foi incluída para mediar o processo; nativa da 
língua do idioma alvo (brasileiro) e profunda conhecedora da 
língua do instrumento original (inglês). Neste ínterim, foram 
analisadas as versões VSS-BV-BT1 e VSS-BV-BT2 e os pontos 
destacados nos documentos, explorados pelos envolvidos. Um 
relatório contendo o processo de síntese, com todas as questões 
abordadas, foi produzido. A versão consensual no idioma de 
origem (inglês), então, surgiu com o nome de Vancouver Scar 
Scale – Baryza Version – Back-Translation 1-2 (VSS-BV-BT1-2). 
Estágio 6 - Comparação com a versão original: a versão 
consensual em inglês foi enviada por correio eletrônico para o 
autor original, com o objetivo de se obter a emissão de parecer, 
incluindo contribuições e/ou alterações. Alterações não foram 
necessárias, logo nem a regressão a estágios anteriores. O 
produto desse estágio originou em português a Vancouver Scar 
Scale – Baryza Version - Versão Pré-final 2 (VSS-BV-VPF2). 
Estágio 7 - Validação semântica: essa etapa consistiu na 
verificação da compreensão dos itens existentes no instrumento 
da versão VSS-BV-VPF2 por uma pequena amostra constituída 
por quatro profissionais que atuam na área de queimaduras: três 
enfermeiras e um médico, que não participaram de estágios 
anteriores, assim como os demais colaboradores. Para tal, foram 
entregues a cada participante um envelope contendo uma carta 
convite para a participação na etapa (APÊNDICE C), a Folha de 
Validação Semântica Específico (APÊNDICE A), o Formulário de 
Impressão Geral (APÊNDICE B), as instruções para a aplicação 
da escala traduzida (APÊNDICE D), o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE E) e o instrumento de 
acrílico (APÊNDICE F). O resultado foi a versão preliminar do 
instrumento, a Vancouver Scar Scale – Baryza Version - Versão 
Preliminar (VSS-BV-VP). 
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4.4 ASPECTOS ÉTICOS 
 
O presente estudo foi submetido à Plataforma Brasil para a 

apreciação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina e aprovado sob número 
CAE: 84783617.3.0000.0121.  

Foram respeitados todos os aspectos éticos da pesquisa 
que envolvem seres humanos, fundamentados pelas resoluções 
nº 466/12  e  n° 510/16 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 
/MS e conforme os princípios éticos presentes no Código de Ética 
dos Profissionais de Enfermagem de 2007, Resolução COFEN 
311/2007, Capítulo III (do ensino da pesquisa e da produção 
técnico-científica) no que tange às responsabilidades e deveres 
(artigos 89, 90 e 91) e  às proibições (artigos 94 e 98).   

No estágio de validação semântica direcionada aos 
profissionais, os participantes assinaram, juntamente com a 
pesquisadora responsável e a pesquisadora principal, o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO E), após a leitura do 
mesmo e dos objetivos da pesquisa, autorizando sua participação 
e a divulgação dos resultados em periódicos e em eventos 
científicos, de maneira que suas identidades se mantenham 
resguardadas — para isso foi utilizado um número de identificação 
para o controle da pesquisadora. Os dados ficarão arquivados por 
cinco anos e após incinerados, conforme orientação da Resolução 
do CNS nº 466/12.   

Resguardaram-se também as normas éticas sugeridas pela 
Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), em respeito 
às citações, referenciando os autores e conservando suas ideias.  

Ademais, ressalta-se que a pesquisa não gerou ônus para a 
instituição de ensino e nem para os participantes, sendo os custos 
gerados de total responsabilidade das pesquisadoras. A 
pesquisadora principal contou, inclusive, com financiamento da 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(CAPES).  

 
4.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 

 Aponta-se como limitação do estudo o tempo abreviado 
para a conclusão de uma pesquisa rica em detalhes 
metodológicos, nos quais se observou a dificuldade em encontrar 
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profissionais com as características requeridas em cada etapa, 
como especialistas na área de queimaduras ou com expertise na 
metodologia de adaptação transcultural, bem como pessoas 
bilíngues e nativas. 

Nitidamente, a dependência de profissionais (por exemplo, 
no comitê e avaliação semântica) para avançar em cada etapa da 
proposta de adaptação transcultural se configurou como obstáculo 
nesta pesquisa, pois mesmo que o conteúdo do instrumento 
traduzido tenha sido pequeno, houve grandes hiatos que 
culminaram na mudança de estratégias e objetivos iniciais. 
Destaca-se que além de se tratar de uma adaptação transcultural, 
o instrumento precisava ser aplicado (em um único momento) para 
realizar a sua apreciação. Assim, houve etapas previstas no pré-
projeto que não puderam ser concretizadas, como a realização do 
pré-teste e a validação a partir de testes psicométricos, o que 
determinaria a versão final do instrumento adaptado. Essas serão 
retomadas em estudos futuros.  

Somado a isso, apesar da técnica de realizar a análise 
semântica seja considerada eficaz com um pequeno grupo de três 
ou quatro pessoas para resultar em um brainstorming 
(GORESTEIN, WANG; HUNGERBÜHLER, 2016), supõe-se que 
um número maior da amostra de profissionais (população-meta) 
poderia ser mais eficiente na identificação de dificuldades para a 
aplicação da escala e do instrumento de acrílico e na indicação de 
sugestões de melhorias para os mesmos 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Parte das propostas desta dissertação constitui na 

construção de, pelo menos, dois artigos científicos, conforme 
orientações da Instrução Normativa 01/PEN/2016 de 17 de agosto 
de 2016, a qual dispõe sobre a elaboração e apresentação dos 
trabalhos de conclusão de cursos de pós-graduação em 
Enfermagem. Um dos manuscritos poderia ser resultado da 
pesquisa bibliográfica e, para atingir essa demanda, optou-se por 
elaborar a revisão integrativa da literatura. O segundo foi 
elaborado a partir do objetivo geral desta dissertação.  Destarte, a 
seguir serão apresentados os dois artigos intitulados 
“Instrumentos Utilizados para a Avaliação de Cicatrizes de 
Queimaduras” e “Processo de Adaptação Transcultural da 
Vancouver Scar Scale – Baryza Version”. 

 
5.1 MANUSCRITO A – INSTRUMENTOS SUBJETIVOS 
UTILIZADOS PARA A AVALIAÇÃO DE CICATRIZES DE 
QUEIMADURAS 

 
INSTRUMENTOS SUBJETIVOS UTILIZADOS PARA A 

AVALIAÇÃO DE CICATRIZES DE QUEIMADURAS 
 
RESUMO 
Estimar as características das cicatrizes de queimaduras, 
incluindo a severidade das mesmas, tem implicações no 
monitoramento do processo de cicatrização, que acabaria por 
permitir um tratamento mais otimizado e a melhora da qualidade 
de vida da pessoa. Objetivo: identificar na literatura quais formas 
subjetivas de avaliação de cicatrizes de queimaduras estão sendo 
utilizadas nos últimos cinco anos e descrever suas principais 
características. Metodologia: revisão integrativa da literatura de 
estudos identificados nas bases de dados Biblioteca Virtual em 
Saúde (LILACS), Banco de dados em Enfermagem (BDENF), US 
National Library of Medicine National Institutes of Health 
(PUBMED/MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature (CINAHL), SCOPUS e Web of Science, 
publicadas entre os anos de 2014 a 2018. A busca e seleção dos 
artigos foi realizada no período de outubro a dezembro de 2018. 
Resultados: a busca resultou na seleção de 118 artigos e esses 
foram analisados. Dentre os pelo menos 26 tipos de formas 
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subjetivas de avaliação encontradas, destacam-se as escalas e, 
destas, a Patient and Observar Scar Assessment Scale e a 
Vancouver Scar Scale). A Patient and Observar Scar Assessment 
Scale além de ser um instrumento confiável e válido inclui a 
opinião do paciente sobre suas cicatrizes, bem como a avaliação 
de dor e prurido. A Vancouver Scar Scale é uma escala de 
avaliação também confiável e válida e de aplicação rápida e 
objetiva, sendo a avaliação provinda somente do observador.  Os 
pontos de avaliação comum entres as escalas são a 
vascularização, a flexibilidade, a pigmentação e a altura. 
Conclusão: a Patient and Observar Scar Assessment Scale e a 
Vancouver Scar Scale foram as escalas mais utilizadas nos 118 
estudos, tendo como pontos de avaliação comum parâmetros 
principais para a avaliação geral e severidade de uma cicatriz, a 
saber: vascularização, a flexibilidade, a pigmentação e a altura. 
Destaca-se que para a escolha do instrumento adequado, fatores 
como o tempo de aplicação e experiência do avaliador devem ser 
considerados. Evidencia-se a necessidade de aprimoramento ou 
construção de instruções de aplicação das escalas, a fim de que 
possa facilitar o entendimento de quem as manuseia, conferir 
maior segurança ao atribuir uma quantificação às respostas dos 
parâmetros e melhorar a concordância entre os avaliadores.  
 
Descritores: Avaliação em Enfermagem; Cicatriz; Queimaduras; 
Técnicas, Medidas, Equipamentos de Medição. 
 
INTRODUÇÃO 
 

As queimaduras são lesões consideradas como um sério 
problema de saúde pública mundial, uma vez que 265 mil mortes 
estimadas ocorram por chama direta, sem contar com outras 
etiologias, anualmente. Quando não são letais, deixam sequelas 
que regularmente resultam em estigma e rejeição (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2018).  

As lesões por queimaduras tendem a seguir com 
cicatrização alterada (BREWIN; HOMER, 2018) originando dor, 
prurido (GHAZAWI et al., 2018), expressiva morbidade estética, 
funcional e psicossocial e, dependendo de sua magnitude, 
comprometimento da qualidade de vida (NEDELEC et al., 2019). 
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É relevante estimar a severidade dessas cicatrizes, já que a 
quantificação de suas características tem implicações importantes 
para o monitoramento do processo de cicatrização, que acabaria 
por permitir um tratamento mais otimizado e a melhora da 
qualidade de vida da pessoa que sofreu a lesão. As medidas de 
severidade da cicatriz são, em geral, recomendadas para serem 
baseadas na cor (pigmentação), dimensões (área, espessura e 
volume), textura, propriedades biomecânicas (maleabilidade e 
elasticidade), distúrbios fisiopatológicos (tensão de oxigênio, 
perda de água e teor de umidade), microestrutura tecidual e dor 
(PHAM et al., 2017).  

 Para isso, várias ferramentas e instrumentos foram 
desenvolvidos para avaliar um ou mais aspectos das cicatrizes 
(PHAM et al., 2017) e acompanhar sua evolução ao longo do 
tempo (LEE et al., 2016).  

A medida subjetiva baseia-se na avaliação individual da 
cicatriz e são importantes para determinar o significado de 
qualquer mudança. Na tentativa de tornar as avaliações subjetivas 
de cicatrizes mais confiáveis e de gerar dados quantitativos, uma 
gama de escalas de avaliação de cicatrizes foi desenvolvida 
(DURANI; MCGROUTHER; FERGUSON, 2009). Escalas de 
avaliação subjetivas foram introduzidas na prática clínica, 
geralmente, com baixo custo e requerem pouco treinamento para 
serem utilizadas (LEE et al., 2016).  

Revisões sistemáticas sobre o tema têm apontado a falta de 
estudos que comparem criticamente as formas de avaliação 
subjetivas de cicatrizes (FEARMONTI et al., 2010) e a efetividade 
das mesmas (BRUSSELAERS et al., 2010). A elucidação de 
vantagens e desvantagens de cada modalidade poderia facilitar a 
usabilidade dessas ferramentas pelos profissionais e a seleção da 
modalidade de tratamento mais adequada, a partir da avaliação 
das cicatrizes (FEARMONTI et al., 2010). 

Pelo exposto, no presente estudo se teve como objetivo 
identificar quais formas de avaliação subjetivas estão sendo mais 
empregada na literatura dos últimos cinco anos e descrever suas 
principais características. Acredita-se que este estudo possa 
subsidiar pesquisadores da temática e aqueles que, na prática, 
lidam com as pessoas que sofreram queimaduras, a partir dos 
resultados disponibilizados, incluindo síntese e crítica dos 
métodos de avaliação destacados. 
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METODOLOGIA 
 
A justificativa para a adoção da revisão integrativa pauta-se 

na inclusão de estudos experimentais e não-experimentais para 
uma compreensão completa do fenômeno em foco (SOUZA; 
SILVA; CARVALHO, 2010). Juntamente com a diversidade de 
propostas, a amostra final deve suscitar um panorama consistente 
e compreensível de conceitos complexos, teorias ou problemas de 
saúde que têm visibilidade para a enfermagem (SOUZA; SILVA; 
CARVALHO, 2010). Este tipo de revisão de literatura requer a 
análise e a síntese dos dados primários de forma sistemática e 
austera (SOARES et al., 2014).  

Esta revisão integrativa segue um percurso metodológico 
baseado nos passos sistemáticos estabelecidos no Cochrane 
Book (CLARKE; OXMAN, 1999), o qual aconselha sete passos 
para sua execução: 1) Formulação da pergunta de pesquisa; 2) 
Localização e definição dos estudos; 3) Avaliação crítica dos 
estudos; 4) Coleta de dados; 5) Análise e apresentação dos 
dados; 6) Interpretação dos resultados; e 7) Aperfeiçoamento e 
atualização. 

A busca e seleção dos artigos ocorreu de outubro a 
dezembro de 2018 nas bases de dados eletrônicas: Biblioteca 
Virtual em Saúde (LILACS), Banco de dados em Enfermagem 
(BDENF), US National Library of Medicine National Institutes of 
Health (PUBMED/MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature (CINAHL), SCOPUS e Web of Science. 

Nas estratégias de busca dos artigos foram utilizadas 
combinações de descritores obtidas em português nos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS) (Inquéritos e Questionários; 
Cicatriz; Queimaduras) e seus correspondentes em espanhol e 
inglês, e no Medical Subject Headings (MeSH) (Cicatrix; Burns; 
Surveys and Questionnaires). As palavras-chave utilizadas em 
português (e seus plurais e correspondentes em espanhol) foram: 
escala, queimado, questionário, avaliação, instrumento de 
avaliação, escala de avaliação. As palavras-chave em inglês 
utilizadas e seus plurais, quando possível, foram: burning, burnt 
assessment, rating, evaluation, valuation, scarring, scar, 
cicatrization, cicatrice. As combinações de descritores e palavras-
chave foram facilitadas pelos operadores booleanos “OR” e 
“AND”, de acordo com as regras de cada base de dados. 



87 

 

Os critérios de inclusão foram: estudos primários e 
completos, publicados no período de 2014 a 2018 (definido para 
reduzir o grande volume de publicações encontradas), nos 
idiomas inglês, português e espanhol e que atenderam aos 
critérios de qualidade (descrição cuidadosa do método, coerência 
entre objetivos e resultados apresentados). Os critérios de 
exclusão foram: artigos do tipo revisões, cartas, resenhas, 
editoriais, publicações de livros, capítulos, documentos, boletins 
informativos, estudos duplicados e aqueles desenvolvidos com 
animais.  A figura 1 representa o fluxograma percorrido durante a 
pesquisa, abrangendo as três primeiras fases das etapas 
recomendadas pelo grupo Cochrane (CLARKE; OXMAN, 1999). 
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Figura 1 – Fluxograma das etapas percorridas para a construção 
da Revisão Integrativa da Literatura.  

 

Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras. 

Etapa 3 
Avaliação crítica 

dos estudos 

“Quais formas de avaliação subjetivas estão sendo utilizadas no 
paciente queimado?” 

 
Etapa 1 

Pergunta de 
pesquisa 

Etapa 2 
Localização e 
definição dos 

estudos 

Busca sistemática 

Referências encontradas 886 

Total de referências 619 
Pubmed 164 

Lilacs e BDENF 10 
Scopus 364 

Web of Science 65 
CINAHL 16 

 

Exclusão de duplicados 
267 

Automática 227 
Manual 40 

 
 

Exclusão de referências 
486 

Não abordam a avaliação de 
cicatrizes no resumo 370 

Temas não relacionados 97 
Experimentos com animais 

19 
Tipo de estudo/Publicação 

34 
Corrompimento/Sem resumo 

5 
 

Referências incluídas 133 
Pubmed 47 

Lilacs e BDENF 01 
Scopus 75 

Web of Science 08 
CINAHL 02 

Exclusão de referências 15 
Não abordam cicatrizes por 

queimaduras ou dados 
insuficientes 12 

Não disponíveis na íntegra 
03 

 

Amostra final 118 
Pubmed 45 

Lilacs e BDENF 01 
Scopus 66 

Web of Science 04 
CINAHL 02 
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Não houve a necessidade de submissão deste estudo ao 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, dado que se 
trata de pesquisa de cunho bibliométrico, resguardando-se, 
entretanto, os preceitos éticos sugeridos pela Associação 
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), em respeito às citações, 
referenciando os autores e mantendo suas ideias.  

Após o estabelecimento da pergunta de pesquisa, a 
localização e definição dos estudos, respeitando as diferenças 
entre as bases de dados e filtros aplicados seguindo os critérios 
de inclusão e exclusão, resultou no achado de 886 referências, as 
quais foram exportadas para uma biblioteca única no programa de 
gerenciamento bibliográfico Endnote X9 (Thomson Reuters, 
Calrsbad, CA, EUA).  O programa conseguiu automaticamente 
detectar os estudos duplicados, que se somaram em 227, todavia 
foi constatado que, por algum detalhe de informação entre as 
bases de dados, outros 40 não foram detectados, tendo sido então 
realizadas as exclusões manualmente. 

A etapa seguinte constituiu-se da leitura de 619 títulos e 
resumos, dos quais foram excluídos 486 artigos por não fazerem 
parte dos objetivos desta bibliometria. Logo, as referências 
selecionadas para a leitura na íntegra foram 133, porém visto que 
alguns resumos não traziam as informações necessárias para a 
sua exclusão, na fase de leitura na íntegra dos artigos, ainda foram 
encontradas 15 referências que não atendiam ao foco deste 
manuscrito ou não estavam disponíveis na íntegra. Os estudos 
que compuseram a amostra final foram codificados 
alfanumericamente e submetidos a uma análise estatística 
simples de frequência absoluta. Para a descrição de parte dos 
resultados e especialmente a discussão, a metodologia qualitativa 
foi abordada. Contou-se com o auxílio de uma bibliotecária para a 
definição das estratégias de busca (Quadro 1) e a seleção dos 
estudos foi realizada por dois revisores de forma independente. 
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Quadro 1: Estratégias de busca de acordo com a base de dados.  

 
Fonte: Elaborado pelas autoras. 
aNota específica: BA: Busca Avançada; BB: Busca Básica. 
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RESULTADOS  
 
Caracterização da amostra 
 

Foram analisados 118 estudos, dos quais 116 foram 
publicados em inglês, um em português e um em espanhol, nos 
anos 2014 (n=23); 2015 (n=15); 2016 (n=32); 2017 (n=37) e 2018 
(n=11), respectivamente.  

Em relação ao país de desenvolvimento do estudo 
destacam-se Estados Unidos e Holanda (n=15, cada um), 
Austrália (n=13), China (n=10) e Alemanha e Coreia do Norte (n=9, 
cada um). Quanto ao periódico de publicação, os mesmos foram 
diversos, apresentando-se um total de 36 títulos de periódicos, 
entre os quais destacam-se o Burns Journal (n=45) e o Journal of 
Burn Care & Research (n=13), sendo que nos demais o número 
de artigos publicados variou entre um e quatro manuscritos por 
periódico.  

Ressalta-se que várias denominações foram identificadas 
para a área avaliada que não puderam ser categorizadas 
separadamente. Deste modo, considerou-se que as áreas de 
“cicatrização espontânea” e “epitelizadas” e as cicatrizes 
“maduras”, “imaturas”, “normotróficas” e “não hipertróficas” 
poderiam ser agrupadas na mesma categoria, nomeada de 
lineares. Da mesma forma, considerou-se que “retalho” pertencia 
à categoria área de com cobertura cirúrgica. 

Outros tipos de áreas cicatriciais avaliadas ou não 
classificáveis foram descritos como áreas: sob diversos 
tratamentos; de desbridamento; de excisão; de desagregação 
celular; com lesão por prurido e sem descrição do aspecto. 

 
Formas de avaliação de cicatrizes em pessoas que sofreram 
queimaduras 
 

Ao todo foram mencionadas cerca de 70 formas de 
avaliação de cicatrizes de queimaduras, incluindo versões 
modificadas de escalas e diferentes modelos de aparelhos 
eletrônicos e softwares. Para a melhor compreensão dos dados 
apresentados, os mesmos foram divididos em categorias e 
subcategorias, como mostra a Figura 2. 
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Figura 2 - Divisão dos resultados encontrados na busca 
literária. 

 

  

 

 

 

Fonte: Elaborado pelas autoras. 

 

Foram caracterizadas como principal forma de avaliação a 
aplicação de instrumentos de medida, os quais se diferenciam 
pela sua especificidade, objetivo, público-alvo em relação ao 
preenchimento (paciente e/ou profissional), entres outros 
aspectos. Cabe também destaque à utilização de instrumentos de 
tecnologia dura, como equipamentos e softwares. No entanto, pela 
quantidade dos achados, no presente estudo, serão apresentadas 
a formas de avaliação subjetivas. 

 
Formas de Avaliação Subjetivas 
 

 As formas de avaliação subjetivas encontradas foram 
citadas 156 vezes. Dentre os instrumentos de medida que avaliam 
cicatrizes (Quadro 2), a partir dos resultados 
encontradosconstatou-se que a Patient and Observer Scar 
Assessment Scale (POSAS) é a escala mais frequentemente 
usada (n=42), seguida da Vancouver Scar Scale (VSS) (n=40), 
ambas em suas formas originais.  

Foram reconhecidas modificações de POSAS (n=2), em 
versão estendida, adicionando aspectos avaliados como a 
inclusão de pergunta sobre estresse psicológico, ou omitindo 
algumas dimensões de avaliação, como a exclusão do registro da 
área de superfície.  

Dentre as versões modificadas da VSS, Baryza e Baryza 
(1995) mostrou-se representada significativamente dentro do 
escopo da busca (n=16, dos 23 estudos que aplicaram alguma 
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versão dessa escala). Outras duas versões validadas da escala 
foram utilizadas, sendo estas, a versão de Nedelec, Shankowski e 
Tredget (2000) e a de Gankande e colaboradores (2013) (n=1, 
cada). Foram agrupados, para melhor apresentação e análise, 
estudos nos quais não foi identificada a referência da versão ou 
cujas modifições não foram submetidas à conferência de 
validação (n=5).    

Além das escalas variantes que tiveram origem na VSS, 
também foi identificado um questionário baseado a partir dos 
critérios clínicos da versão de Baryza (n=1). Isto é, contemplava 
os tópicos de avaliação, porém não adotou os critérios de 
medida/pontuação da mesma. 

A avaliação do tecido cicatricial realizada por uma escala em 
conjunto com o uso de fotografias digitais, a Photo Scar 
Assessment foi identificada em dois estudos; bem como a 
University of North Carolina Scar Scale e a Manchester Scar Scale 
em suas versões modificadas (n=2, cada). As escalas que avaliam 
as contraturas de cicatrizes, a Standford-ReSurge Scar 
Contracture Scale – Upper Extremity e a Burn Scar Contracture 
Severity Scale, assim como a Scar Regression Score, o Scar 
Problems Questionnaire e a Sarygin clinical classification 
(classificação clínica de Sarygin) foram citados apenas uma vez 
em seus respectivos estudos (n=1, cada). 

Em relação aos instrumentos de medida que avaliam ou 
subsidiam a avaliação de aspectos relacionados à cicatriz (Quadro 
3), apresentaram destaque as fotografias digitais (n=15) 
juntamente com as escalas numéricas (n=10) e as escalas visual-
analógica (n=6). 

Os demais achados referem-se às escalas 5-D Itch Scale e 
a Leuvren Itch Scale (n=2, cada), a Burns Itch Questionnaire, a 
Jun Wu Scale, a 4-D Itch Scale, a Toronto Pediatric Itch Scale e a 
Douler Neuropatic 4-question (n=1, cada). 

Em suma, foram identificadas 16 escalas construídas com o 
propósito de avaliar uma cicatriz e outras 10 formas de avaliação 
que foram empregadas para avaliar aspectos pertinentes à 
cicatriz, em 105 dos 118 estudos revisados. 
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Quadro 2 – Instrumentos de medida subjetivos que avaliam 
cicatrizes.  

(continua) 
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1 Pela quantidade de estudos mencionada nestas ilustrações e 
incongruência com o sistema ABNT, como alternativa, a consulta poderá 
ser feita através de número sobrescrito ao final de cada referência, ao 
final deste manuscrito. 
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Quadro 2 – Instrumentos de medida que avaliam cicatrizes. 
(continuação) 
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Fonte: Elaborado pelas autoras. 
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Quadro 3 – Instrumentos de medida subjetivos que avaliam ou 
subsidiam a avaliação de aspectos relacionados à cicatriz.  
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Destaca-se que as características comuns à maior parte dos 
instrumentos identificados são relativas à avaliação de: 
vascularização, pigmentação e flexibilidade (POSAS e VSS). 
Entre as seis versões identificadas da VSS, todas apresentam 
avaliação de vascularização, flexibilidade, pigmentação e altura, 
sendo acrescentadas dor e prurido, em um estudo no qual não foi 
possível identificar a validade da versão, e avaliação geral da 
cicatriz (aparência) em instrumento que seguiu os critérios 
avaliados na VSS, porém não aplicou o instrumento em si (Quadro 
1). 

Ainda, aspectos relacionados à pele, como aparência, cor e 
incompatibilidade de cores, parestesia, contornos, brilho e textura 
são incluídos nos distintos instrumentos identificados; assim como 
aspectos relacionados à avaliação da cicatriz a partir de 
limitações, como amplitude de movimento, abdução, extensão, 
pronação, supinação, realização de atividades da vida diária, entre 
outros foram identificados como aspectos de avaliação. Algumas 
escalas contemplam ainda aspectos de aparência e satisfação 
(Quadro 1). 

Entre os instrumentos que contribuem ou subsidiam a 
avaliação destaca-se o registro fotográfico para avaliação da 
aparência; escala numéricas, escala visual analógica, Burns Itch 
scale, Burns itch Questionnaire, 4-D Itch Scale e Toronto Pediatric 
Itch Scale na avaliação intensidade de uma condição, tais como 
prurido ou alguma interferência na realização de atividades da vida 
diária (Quadro 2).  

 
DISCUSSÃO 
 

Uma avaliação adequada das cicatrizes é essencial à 
evolução clínica do paciente. Idealmente, deve retratar de forma 
precisa as características importantes da cicatriz e documentar 
com exatidão a evolução da mesma em resposta ao tratamento 
(CLEMONS et al., 2018). Além disso, a ferramenta ideal, em geral, 
deve ser não invasiva, indolor, de fácil manuseio e 
estatisticamente confiável (CHAE et al., 2016). Todavia, ainda não 
há um consenso sobre o melhor método para cumprir esse 
objetivo (CLEMONS et al., 2018). 

Apesar de serem essenciais para monitorizar as alterações 
da qualidade da cicatriz ao longo do tempo e determinar a eficácia 
dos tratamentos propostos (LEE et al., 2016), as formas de 
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avaliação objetivas são muitas vezes onerosas e exigem a 
expertise dos usuários, tornando a avaliação demorada e 
impraticável em ambientes com fluxo de atendimento intenso 
(PHAM et al., 2017). 

As escalas são benéficas para os profissionais, pois 
fornecem dados que podem ajudar no planejamento do tratamento 
com base no grau de prejuízo da funcionalidade do paciente, além 
de também avaliar a eficácia do tratamento (SEYYAH; 
YURDALAN, 2018).  

Elas foram modificadas em variados modelos, à medida que 
sua finalidade foi ampliada, tornando mais difícil selecionar e 
aplicar o tipo mais adequado. Assim, várias escalas de avaliação 
de cicatriz estão sendo usadas de forma confusa (BAE; BAE, 
2014). 

No presente estudo, as formas de avaliação subjetivas 
encontradas foram citadas 156 vezes nos 118 artigos analisados. 
Esse número mostrou que muitas ferramentas estão sendo 
utilizadas com o propósito de avaliar as cicatrizes de queimaduras, 
incluindo versões modificadas de uma mesma escala e 
questionários. 

Dar-se-á ênfase nas duas escalas mais empregadas nos 
achados desta revisão, por conta da densidade deste tema. As 
demais formas de avaliação que estão disponíveis para a 
visualização nos quadros poderão ser discutidas em futuros 
estudos.  

A Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS), 
considerada uma das ferramentas mais adequadas para a 
avaliação de cicatrizes (EL-ZAWAHRY et al., 2015) é um 
questionário que permite ao profissional e ao paciente a avaliação 
da mesma área em diferentes aspectos (HOOGEWERF et al., 
2014a), admitindo comparar até que ponto pacientes e 
observadores concordam com as qualidades da cicatriz. Além 
disso, permite a identificação de características específicas que 
podem ser mais problemáticas do que outras do ponto de vista do 
paciente (HOOGEWERF et al., 2014b). 

A proposta da POSAS não é apenas ser um questionário, 
mas uma triagem dos parâmetros clinicamente mais relevantes 
em relação à qualidade da cicatriz. Foi projetada para a avaliação 
de cicatrizes em geral (VAN DER WAL et al., 2014), mas sua 
primeira versão foi validada em cicatrizes de queimaduras, 
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revelando boas propriedades psicométricas (DRAAIJERS et al., 
2004). No ano seguinte, uma adaptação foi introduzida e testada 
com sucesso em cicatrizes lineares. Na literatura atual, esta 
escala é aceita como reprodutível, efetiva, confiável e válida 
(MCGARRY et al., 2016; SCHULZ et al., 2017a). 

A escala do paciente, na segunda versão, é composta por 
sete perguntas, seis para a avaliação de características 
específicas de sua cicatriz (dor, coceira, cor, rigidez, espessura e 
regularidade) e uma para avaliar a opinião geral do local da 
cicatriz. A escala do observador inclui seis parâmetros, a saber: 
vascularização, pigmentação, espessura, relevo, flexibilidade e 
área de superfície (SEYYAH; YURDALAN, 2018). As duas escalas 
utilizam sistema numérico de 10 pontos, uma para o paciente e 
outra para o observador (profissional), onde 0 (zero) representa a 
cicatriz comparável à “pele normal” e 10 (dez), a “pior cicatriz 
imaginável” (HOOGEWERF et al., 2014a). As pontuações dos 
itens de ambas as escalas são somadas para gerar pontuações 
totais separadas, com maiores pontuações representando pior 
qualidade da cicatriz (VAN DER WAL et al., 2014). 

Com peculiaridades e vantagens a escala POSAS foi 
desenvolvida para capturar a percepção do paciente sobre 
cicatrizes discretas (DEJONG et al., 2017). Revela a opinião do 
paciente sobre o prurido na área cicatricial e conta também com o 
item dor, bem como o chamado “relevo”, o qual se refere a 
irregularidades da superfície, ao invés de tão somente a altura da 
cicatriz (BLOME-EBERWEIN et al., 2016). Sua utilização é rápida, 
podendo ser aplicada em ambos os sexos e permite detectar 
mudanças na cicatriz ao longo do tempo (BUSCH et al., 2016). O 
uso em crianças também foi relatado em alguns estudos (GOEI et 
al., 2017; KWAK et al., 2016; RASHAAN et al., 2017; WANG et al., 
2017). 

Em relação ao seu emprego foi adotada em diversas áreas 
da cirurgia e dermatologia (VAN DER WAL et al., 2014) e, 
obviamente, é frequentemente utilizada para avaliar mudanças 
nas cicatrizes de queimaduras antes e após o tratamento (WANG 
et al., 2017). Além disso, tem sido usada em pacientes em 
acompanhamento pós-alta hospitalar (GARDIEN et al., 2016a) e 
com cicatrizes de acne e por trauma (YU et al., 2016). Relata-se 
que o seu tempo médio de aplicação seja de 7 minutos e 30 
segundos (LENZI, 2018). 
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A POSAS pode ser usada com o intuito de explorar a relação 
da opinião subjetiva do paciente com a qualidade de vida (OH; 
BOO, 2017); de transpassar a satisfação do paciente em relação 
aos resultados estéticos (EL-ZAWAHRY et al., 2015) e a visão do 
paciente sobre o tratamento (WEI et al., 2018), inclusive cirúrgico 
(BUSCH et al., 2016); avaliar a impressão geral da cicatriz 
(VERHAEGEN et al., 2014) e até que ponto existe concordância 
entre as pontuações dos pacientes e observadores sobre as 
características de cicatrizes. Além disso, observa-se seu uso para 
examinar a associação entre as características das pontuações de 
ambas as escalas ou suas diferenças e a autoestima do paciente 
(HOOGEWERF et al., 2014b). Assim, busca incluir a participação 
do paciente na conduta terapêutica, uma vez que a visão do 
avaliador (profissional de saúde) não necessariamente reflete a 
necessidade e desconforto percebido pela pessoa que apresenta 
as cicatrizes. 

Como limitações ou apontamentos importantes, tem-se 
destacado sua base em impressões subjetivas e a importância de 
reforçar os resultados de medida de pesquisas com dados 
objetivos (BUSCH et al., 2016). Mostra-se também ser 
influenciada por aspectos psicológicos e emocionais, como 
sintomas depressivos, indicando que participantes mostram 
emoções negativas com a aparência de suas cicatrizes devido ao 
estigma e associações psicológicas percebidas (HOOGEWERF et 
al., 2014a).   

Apesar de também medir níveis de dor e prurido é relatado 
que os mecanismos para ativação dos mesmos são diferentes e 
devem ser tratados como sensações distintas. Desta forma, o item 
dor tem sido excluído e considerado o uso de escalas validadas e 
específicas para o prurido nas populações de pacientes 
queimados. Ademais, por ser uma ferramenta multifacetada e 
conter apenas uma questão que avalia a severidade do prurido, é 
considerada como limitada (MCGARRY et al., 2016). 

A POSAS também pode ser utilizada de forma 
desmembrada, por exemplo, apenas a parte do paciente (BYRNE 
et al., 2016; OH; BOO, 2017). Quando há omissão de um item, 
como a “superfície da área” ou parte da escala (versão do 
paciente), pode ser denominada de versão modificada. A exclusão 
da escala do paciente se justifica, segundo achados, pela 
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dificuldade de compreensão do questionário (TAUDORF et al., 
2015).  

As versões modificadas encontradas da escala POSAS  
tiveram como objetivos, sobretudo, avaliar a aparência geral da 
cicatriz (TAUDORF et al., 2015) e determinar os efeitos das 
cicatrizes usando uma versão estendida da escala, ao adicionar 
três perguntas sobre limitações, tensão psicológica na vida diária 
e sobre a avaliação geral (BUSCHE et al., 2018). 

No Brasil, esta escala foi traduzida e adaptada, mas ainda 
se encontra em processo de validação (LINHARES; VIARO; 
COLLARES, 2016). 

A Vancouver Scar Scale (VSS), em consonância com a 
literatura, tem sido uma das ferramentas mais utilizadas para a 
avaliação de cicatrizes (BAE; BAE, 2014; BRUSSELAERS et al., 
2010; CONNOLY; CHAFFINS; OZZOH, 2014; FEARMONTI et al., 
2010; LEE et al., 2016; PHAM et al., 2017). Proposta por Sullivan 
e colaboradores (1990), possui quatro parâmetros que avaliam a 
vascularização, a pigmentação, a flexibilidade e a altura. Cada 
parâmetro contém subitens que são somados para obter uma 
pontuação total variando de 0 (representando a pele normal) a 13 
(representando a pior cicatriz imaginável) (FUJIWARA et al., 
2017). A vascularização é avaliada em uma escala de 0 (normal) 
a 3 (aparência púrpura); a pigmentação é classificada como 0 para 
a cor normal da pele, 1 para hipopigmentação e 2 para 
hiperpigmentação; a flexibilidade é avaliada em uma escala de 0 
(pele normal) a 5 (contratura que produz deformidade); e a altura, 
medida em uma escala de 0 a 3, onde 0 representa a forma linear 
e 3 representa uma cicatriz com uma altura > 5 mm (MAUCK et 
al., 2018). 

Na análise dos artigos selecionados para esta revisão 
observou-se que a VSS é considerada uma ferramenta de 
importante reconhecimento na sua aplicabilidade (SCHULZ et al., 
2017a), reprodutibilidade, eficácia, confiabilidade (SCHULZ et al., 
2017b) e validade (CHO et al., 2014; SCHIEFER et al., 2018; 
SCHULZ et al., 2017b) e como ferramenta semiobjetiva de 
avaliação de cicatrizes de queimaduras (ISAAC; UMRAW; 
CARTOTTO, 2016). 

Embora tenha sido originalmente construída e validada na 
população queimada, ela e suas variantes têm sido utilizadas para 
cicatrizes de diferentes etiologias, como traumas (AHUJA; 
CHATTERJEE, 2014) e acnes (YU et al.,2016). 
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Em relação ao emprego da VSS nos estudos, a mesma tem 
sido rotineiramente escolhida para medir a progressão e 
mudanças da cicatriz ao longo do tempo (KHANDELWAL et al., 
2014), avaliar cicatrizes de queimaduras em geral (FUJIWARA et 
al., 2017) e a aparência das mesmas (ALSHARNOUBI; 
MOHAMED, 2018; MAJID; IMRAN, 2018). Além disso é usada 
para estimar a resposta terapêutica (ALSHARNOUBI; MOHAMED, 
2018; MAJID; IMRAN, 2018) e as características funcionais e 
estéticas da área doadora e receptora de enxertos (CHEN; SONG, 
2017). A aplicação na população infantil também foi observada 
(DEMIRCAN; CICEK; YETIS, 2015; ZADKOWSKI et al., 2016; 
ZUCCARO et al., 2018). Apesar de tratar-se de um instrumento 
curto, na literatura, não foi possível identificar o tempo médio de 
aplicação. 

No que diz respeito à resposta ao tratamento, apesar da 
funcionalidade das cicatrizes não ser abordada na VSS, a mesma 
fornece uma boa análise da melhoria geral das mesmas, todavia 
ainda não existem métodos ideais disponíveis à prova de falhas 
(MAJID; IMRAN, 2018). 

De outro lado, autores têm se referido à VSS como de baixa 
confiabilidade, com limitações para avaliar cicatrizes de grande 
extensão e irregulares, bem como cicatrizes de outras etiologias 
que não as queimaduras (YU et al., 2016), além de ser pouco 
sensível para detectar pequenas mudanças e não incluir medidas 
objetivas para respaldar as descobertas do observador (BLOME-
EBERWEIN et al., 2016), incluindo a baixa sensibilidade a 
pequenas alterações de cores (WEI et al., 2015). Para contornar 
essa deficiência, a associação da escala a um instrumento que 
pudesse oferecer suporte para a obtenção de medidas mais 
objetivas foi sugerida (BARYZA; BARYZA, 1995), porém poucos 
estudos relatam a utilização do mesmo (GAL et al., 2017; KABUK; 
KAZAN; AYDOGAN, 2017;). 

Algumas limitações foram apontadas nos estudos em 
relação aos seus itens/parâmetros e subitens, como a dificuldade 
para avaliar o parâmetro “altura” em uma análise bidimensional 
(AKITA et al., 2018) e na imprecisão dos subitens da pigmentação, 
uma vez que a hiperpigmentação não é necessariamente mais 
severa ou adversa que a hipopigmentação (MAUCK et al., 2018; 
SOOD et al., 2016;).  
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 Outros pormenores se pautam na forma como os 
parâmetros da escala são determinados, pela observação e 
palpação; ou seja, tão subjetivamente que podem ser afetados 
pela experiência e habilidade dos examinadores (GONG et al., 
2016), aspectos que podem ser supridos com treinamento, 
habilidade e experiência dos profissionais que a utilizam.  

Infere-se que a POSAS tenha as mesmas fragilidades, visto 
que também possui várias categorias de respostas, como 
pigmentação e vascularização, semelhantes às da VSS. 

A partir da criação da VSS, mais de dez escalas de 
classificação de cicatrizes foram desenvolvidas para contribuir 
com o aprimoramento da avaliação (PHAM et al., 2017). A sua fácil 
aplicabilidade e acessibilidade (GANKANDE et al., 2015) podem 
ser as razões para ser a escala mais popular e considerada o 
padrão-ouro na avaliação subjetiva de cicatrizes (KAARTINEN et 
al., 2011).  

Uma de suas principais modificações, a versão de Baryza, 
objetivou facilitar a administração da escala, especialmente nos 
parâmetros de altura, pigmentação e vascularização, através da 
disponibilização de uma ferramenta de acrílico (também chamado 
originalmente de Plexiglas®) e inclusão do subitem “pigmentação 
mista”, dessa forma aumentando a pontuação final, de 0 a 14 
(BARYZA; BARYZA, 1995). 

A ferramenta de acrílico, no entanto, não foi citada em 
nenhum dos 16 estudos que fizeram uso desta versão modificada, 
sendo mencionadas em duas ocasiões distintas: sem menção ou 
sem o auxílio de qualquer escala (KABUK; KAZAN; AYDOGAN, 
2017) e com uma versão VSS não identificada (GAL et al., 2017). 
Acredita-se que a utilização desta ferramenta, somada à 
habilidade, conhecimento e experiência dos profissionais, 
atribuiria maior objetividade nos dados de avaliação provenientes 
da aplicação da VSS. 

No intuito de suprir a ausência desse acessório, houve 
relatos do emprego de “uma medida de calibre simples” 
(HAYASHIDA et al., 2016) e de uma “vareta” para a medida de 
altura (BUSCHE et al., 2018) e apenas a visualização para os itens 
de pigmentação e vascularização (HAYASHIDA et al., 2016). 
Independentemente da versão, a flexibilidade da cicatriz tem sido 
avaliada através da formação de prega na pele (BUSCHE et al., 
2018; HAYASHIDA et al., 2016). 
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A classificação de “pigmentação mista” de Baryza refere-se 
a uma cicatriz com áreas irregulares de hipopigmentação, 
pigmentação normal e hiperpigmentação (GANKANDE et al., 
2015). Mesmo com a introdução deste subitem, muitas críticas em 
relação à combinação das classificações numéricas às subjetivas 
dos itens “pigmentação”, além da dificuldade de distinguir entre 
“pigmentação” e “vascularização” (BUSCHE et al., 2018) 
permanecem. Também não está claro se os subitens 
“hipopigmentação” ou a “hiperpigmentação” indicam uma 
evolução cicatricial ruim (MAUCK et al., 2018). Uma vez mais, 
destaca-se que o conhecimento e experiência do profissional 
devem ser contemplados na escolha da utilização de um 
instrumento e que aspectos de treinamento ou padronização entre 
os avaliadores não têm sido mencionados nos estudos. 

Em relação a outras versões, menos citadas, a de Nedelec, 
Shankowski e Tredget (2000) foi empregada em áreas 
relativamente pequenas e bem definidas de cicatrizes de 
queimaduras, através de um pequeno número de profissionais 
experientes e cada avaliação foi complementada com fotografias 
coloridas para posterior revisão (CHIPP et al.,2017). A versão de 
Gankande, que incluiu a área total da superfície corporal 
queimada, com base na regra dos nove, foi usada para a avaliação 
da cicatriz no que concerne ao resultado funcional e cosmético, 
sem tantos outros detalhes (GUO et al., 2016). Outras versões não 
identificadas levaram em conta o prurido e a presença de 
deformidades (PIRAYESH et al., 2015). 

Dá-se ênfase ao fato que desde a sua proposta a VSS tem 
sido destaque, sendo mencionada como o padrão-ouro na 
avaliação da cicatriz (KAARTINEN et al., 2011) ou a referência 
padrão na ausência de uma medida padrão-ouro, no caso da 
modificação de Baryza (GANKANDE et al., 2015). No Brasil, a 
VSS foi traduzida e adaptada na população de queimados, mas 
informações sobre a aplicação da mesma no público-alvo não 
foram publicadas (SANTOS; TIBOLA; MARQUES, 2014). 

As duas escalas, com realce no presente estudo (POSAS e 
VSS), apresentam aspectos de avaliação comuns, tais como, 
avaliação de vascularização, flexibilidade, pigmentação e altura. 
Esses aspectos se tornam relevantes na avaliação e determinação 
de condutas terapêuticas, sendo a avaliação da dor e prurido, 
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sintomas relatados pelo paciente, e avaliação geral da cicatriz 
características acrescidas na POSAS.  

Na escolha de um instrumento de medida para a aplicação, 
principalmente na prática clínica, os profissionais de saúde 
deverão considerar fatores como experiência, conhecimento e 
habilidade do profissional a cargo da avaliação, assim como o 
tempo efetivo para aplicação, uma vez que rotinas de atendimento 
podem interferir no seu preenchimento, caso o instrumento seja 
extenso o suficiente. Destarte, caberá ao profissional a escolha do 
instrumento que mais se adapte à realidade de sua prática, mas 
que se apresente válido e confiável na sua versão, no idioma do 
público alvo. 

 
CONCLUSÕES 
 

Nos últimos cinco anos, além de se observar a 
predominância de formas subjetivas para a avaliação de cicatrizes 
de queimaduras, pelo menos 26 tipos foram descritos em 118 
estudos, entre instrumentos de medida que avaliam as cicatrizes 
e aqueles que avaliam ou subsidiam a avaliação de aspectos 
relacionados à cicatriz.  

Os instrumentos que avaliam as cicatrizes foram: POSAS e 
suas versões modificadas, VSS e instrumentos dela derivados, 
Photo Scar Assessment, Unversity of North Carolina Scale, 
versões modificadas da Manchester Scar Scale, Standford-
ReSurge Scar Contracture Scale – Upper Extremity, Burn Scar 
Contracture Severity Scale, Scar Regression Score, Scar 
Problems Questionnaire e classificação clínica de Sarygin. Já em 
relação aos que se prepõem a avaliar ou subsidiar a avaliação de 
aspectos relacionados às cicatrizes foram: fotografia digital, 
escalas numéricas, escalas visual analógica, 4-D Itch Scale, 5-D 
Itch Scale, Leuvren Itch Scale, Burns Itch Questionnaire, Jun Wu 
Scale, Toronto Pedatric Itch Scale e Douler Neuropathc 4 
question. 

No primeiro grupo de instrumentos, os mesmos foram 
desenvolvidos com foco na qualificação das características que se 
relacionam com a gravidade da cicatriz, no que concerne 
principalmente à cor, dimensões, textura e propriedades 
biomecânicas, sendo os sintomas locais relacionados 
(dor/sensação alterada e prurido) características suplementares. 
No segundo grupo, a essência do seu emprego se deve a 
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características que podem ser apresentadas em uma cicatriz de 
queimadura, mas não exclusivas, como a satisfação do paciente 
em relação aos resultados estéticos e aos sintomas como prurido 
e dor, bem como a sua intensidade, ocorrência, severidade e 
incapacidades resultantes.  

Das formas subjetivas mais utilizadas para a avaliação de 
cicatrizes de queimaduras, os instrumentos de medida POSAS e 
VSS ganham destaque. Elas possuem em comum a abordagem 
de parâmetros relevantes para a estética e funcionalidade das 
cicatrizes, tais como: cor, incluindo a pigmentação e 
vascularização; dimensões e planimetria, incluindo a espessura da 
POSAS e altura na VSS; e as propriedades biomecânicas, como 
a maleabilidade na POSAS e flexibilidade na VSS. 

  A POSAS integra à avaliação, a percepção do paciente 
sobre as suas próprias cicatrizes e permite que os sintomas 
associados às queimaduras, dor e prurido, também sejam 
abordados no acompanhamento. A VSS cumpre seu papel de 
avaliadora das principais características das cicatrizes de 
queimaduras e se mantém em um patamar de referência para tais 
medidas.   

Ambas as escalas (POSAS e VSS) possuem validade e 
confiabilidade atestadas nas versões originais e em algumas 
traduções, mesmo com suas deficiências e diferentes 
interpretações dos parâmetros. Porém, ressalta-se que técnicas 
subjetivas, dependentes do avaliador, podem ser influenciadas 
pelo tempo de experiência do profissional, uma vez que 
características oriundas de queimaduras são marcantes e com 
grande poder de confusão. 

 Na prática, há necessidade de padronizar não só as 
ferramentas de medida, mas também possivelmente aprimorar ou 
elaborar possíveis instruções para que se possam elucidar as 
confusões causadas em ambas as escalas, em termos de 
dubiedade de interpretações dos itens e a segurança em atribuir 
um número àquilo que se observa, o que poderia conferir também 
maior concordância entre os avaliadores.  
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5.2 MANUSCRITO B – ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DA 
VANCOUVER SCAR SCALE – BARYZA VERSION  
 

ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DA VANCOUVER SCAR 
SCALE – BARYZA VERSION PARA A POPULAÇÃO 

BRASILEIRA  
  
RESUMO 
 Ao se utilizar instrumentos existentes em país/idioma/cultura 
diferente da qual o instrumento foi desenvolvido, torna-se 
necessária uma adaptação transcultural destes instrumentos para 
atestar a qualidade das medidas. A opção de desenvolver uma 
medida é um processo que demanda demasiado tempo, além de 
ser onerosa. Observa-se a necessidade de resguardar esses 
preceitos sobre uma versão modificada de uma das escalas de 
avaliação de cicatrizes mais utilizadas no mundo, a Vancouver 
Scar Scale – Baryza Version (VSS-BV), para ser aplicada na 
população brasileira de queimados. Objetivo: Realizar a 
adaptação transcultural e validação semântica da Vancouver Scar 
Scale – Baryza Version (VSS-BV). Método: Estudo metodológico 
realizado entre 2017 e 2018, orientado pela metodologia de 
Beaton et al. (2007) e adaptações sugeridas por Ferrer et al. 
(1996) e Pasquali (1999), resumindo-se em sete etapas: 1) 
tradução da escala original em duas versões; 2) síntese das 
traduções; 3) avaliação por comitê de especialistas; 4) 
retrotradução  em duas versões (back-translation); 5) síntese das 
retrotraduções (back-translations); 6) comparação com a escala 
original; e 7) validação semântica. Todos os que participaram do 
estudo (excetuando as pesquisadoras) foram envolvidos apenas 
em uma única etapa, tendo sido recrutados a partir dos critérios 
estabelecidos, majoritariamente por correspondência eletrônica. 
Resultados: As etapas de tradução e adaptação culminaram em 
um instrumento, conferido pelo tutor da escala original sem 
necessidade de modificações, o qual foi submetido à análise 
semântica com o levantamento de alguns pormenores 
especialmente em relação aos itens vascularização e 
pigmentação, mas que à impressão geral dos avaliadores foi 
classificado como bom ou muito bom e muito importante para a 
condição-alvo. Conclusão: A versão derivada das sete etapas 
mostra validade semântica adequada e o instrumento exibe uma 
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versão apropriada para ser contemplada em futuros estudos, no 
pré-teste e na avaliação de suas propriedades psicométricas. 
Desta forma, esta é a versão brasileira preliminar da VSS-BV.  
 
Descritores: Avaliação em Enfermagem; Cicatriz; Pesquisa 
Metodológica em Enfermagem; Queimaduras; Técnicas, Medidas, 
Equipamentos de Medição;  
 
INTRODUÇÃO 
 

Cicatrizes causadas por lesões de queimadura são comuns 
em crianças e adultos, as mesmas são resultantes de danos 
generalizados ao tecido cutâneo (BREWIN; HOMER, 2018). Um 
desbalanço entre a destruição e a deposição de colágeno, 
induzida por vários fatores durante a cicatrização, leva ao 
desenvolvimento da cicatriz patológica (LV; XIA, 2018); o tamanho 
e a profundidade da queimadura, bem como o tempo necessário 
para a lesão cicatrizar, também influenciará nessa ocorrência 
(BREWING; HOMER, 2018).  

O tecido cicatricial é4. notavelmente diferente da pele 
saudável ao derredor em relação à cor, pigmentação, 
vascularização, espessura e flexibilidade e também causa uma 
multiplicidade de sinais e sintomas, incluindo dor, prurido, eritema 
e ressecamento. Se estiver situado próximo a uma articulação, a 
contratura da cicatriz pode derivar em rigidez articular e, assim, 
além de causar problemas estéticos, podem ocasionar problemas 
sintomáticos, psicológicos e funcionais, originando importante 
impacto na qualidade de vida dos sobreviventes (AI et al., 2017).  

A avaliação precisa da cicatriz quantifica a sua evolução e 
gerenciamento e é imperativa para avaliar e comparar a eficácia 
dos tratamentos clínicos entre os diferentes grupos de pacientes 
(DENG; LI-TSANG, 2018, no prelo; VERCELLI et al., 2017), o que 
otimiza o tratamento (PHAM et al., 2017) e pode aliviar as 
preocupações do paciente sobre o prognóstico das mesmas (LV; 
XIA, 2018) e, assim, melhorar a qualidade de vida dos mesmos 
(PHAM et al., 2017). 

Ainda não há consenso em relação à melhor ferramenta 
para avaliação de cicatrizes. Uma avaliação ideal descreveria 
perfeitamente as características importantes da cicatriz, bem 
como documentaria com precisão a evolução da mesma em 
resposta ao tratamento (CLEMONS et al., 2018).   
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Para atingir esse objetivo, várias ferramentas e instrumentos 
foram construídos para avaliar um ou mais aspectos das cicatrizes 
(PHAM et al., 2017) e acompanhar sua evolução ao longo do 
tempo (LEE et al., 2016).  

Atualmente, instrumentos de medida (escalas) avaliam as 
propriedades da cicatriz, como cor, flexibilidade e espessura, e 
também podem documentar limitações físicas, ocasionadas pela 
dor e prurido, ou ainda a mobilidade limitada, enquanto algumas 
escalas também incluem impactos psicológicos como aspecto 
relevante de avaliação (CLEMONS et al., 2018).  

Nesse contexto, a Vancouver Scar Scale (VSS) foi 
concebida para avaliar as características físicas e estéticas das 
cicatrizes, sendo provavelmente a escala mais popular avaliada 
pelo observador. Inclui quatro itens, "vascularização", 
"pigmentação", “flexibilidade" e "altura", cuja soma total varia de 0 
a 13; quanto maior a pontuação, pior a qualidade da cicatriz 
(VERCELLI et al., 2017). A respeito disso, ressalta-se que 
pesquisadores vêm desenvolvendo estudos com o objetivo de 
aprimorar suas propriedades de medida (confiabilidade, validade 
e responsividade) (TYACK et al., 2012). 

Após o desenvolvimento da VSS, cerca de 10 versões foram 
publicadas (TYACK et al., 2012). Uma delas, de autoria de Baryza 
e Baryza (1995), que com o propósito de aprimorar a acurácia da 
escala, adicionou o subitem “pigmentação mista”, que se refere à 
heterogeneidade da quantidade de pigmentos na mesma área 
cicatricial avaliada (GANKANDE et al., 2015), além da introdução 
de uma ferramenta transparente e rígida para avaliar os itens 
“altura”, “pigmentação” e “vascularização” (BARYZA; BARYZA, 
1995); ferramenta que daria apoio para a padronização de medida, 
ou seja, conferiria suporte para a avaliação se tornar mais objetiva. 

Nesse sentido, a adaptação cultural de escalas é uma 
questão importante, pois se usadas em países diferentes, devem 
ser traduzidas para o idioma local, adaptadas culturalmente e 
comprovadamente válidas (SEYYAH; YURDALAN, 2018). A 
validação e adaptação de escalas entre culturas é também uma 
forma de padronizar instrumentos através das populações 
(MULAY; AHUJA A.; AHUJA R., 2015). No Brasil, apenas a escala 
VSS original foi traduzida e adaptada (SANTOS; TIBOLA; 
MARQUES, 2014), porém a sua validade na aplicação do público 
alvo, ainda não foi testada. 
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Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi traduzir e 
adaptar transculturalmente a versão de Baryza da Vancouver Scar 
Scale e realizar a validação semântica da mesma para a 
população brasileira. 
 
MÉTODO 
 

Trata-se de uma pesquisa metodológica realizada entre nos 
anos de 2017 e 2018, com proposta baseada na metodologia de 
Beaton et al. (2007) e adequações nas etapas, conforme proposta 
sugerida por Ferrer e colaboradores (1996), no que se refere à 
ordem das etapas “comitê de especialistas” e “retrotradução”, e a 
inclusão do estágio de “validação semântica” antes do pré-teste, 
sugerido por Pasquali (1999). Tais adequações na ordem das 
etapas já foram aderidas em estudos de validação prévios 
(DANTAS, 2007; ECHEVARRÍA-GUANILO, 2005; 2006; 
FERREIRA, 2006; FREITAS et al., 2014; FREITAS, 2016).  

Assim, as etapas selecionadas para o percurso 
metodológico foram sete, a saber: 1) tradução da escala para a 
língua portuguesa do Brasil em duas versões; 2) síntese das 
traduções em português; 3) avaliação por comitê de especialistas; 
4) retrotradução em duas versões (back-translation); 5) síntese 
das retrotraduções (back-translations); 6) comparação com a 
versão original; e 7) validação semântica. 

Prévio ao início do processo de adaptação transcultural do 
instrumento em questão solicitou-se via correspondência 
eletrônica a autorização à autora principal do instrumento para que 
o mesmo fosse testado na população brasileira de queimados, 
bem como ao periódico detentor dos direitos autorais da 
publicação, tendo sido as autorizações concedidas por ambas as 
partes. 

Com exceção das pesquisadoras, todos os participantes do 
estudo se apresentaram apenas em uma etapa, tendo sido 
recrutados a partir dos critérios estabelecidos, majoritariamente 
por correspondência eletrônica. 

Sendo assim foram realizadas as seguintes etapas (Figura 
1): 
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Figura 1 - Etapas propostas para a adaptação transcultural do 
instrumento. 

 

Fonte: Elaborado pelas autoras. 
*Etapas a serem seguidas em estudos futuros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

7) Validação Semântica   
VSS-BV-VP 

(versão preliminar) 

Propriedades 
psicométricas* 

 

VSS-BV-Br 
 

1) Tradução para o 
português 

2) Síntese das traduções 
em português 
VSS-BV-T1-2 

4) Retrotradução / Back 
translation 

 

3) Avaliação por comitê de 
especialistas 

 VSS-BV-VPF1 

5) Síntese das 
retrotraduções 
VSS-BV-BT1-2 

6) Comparação com a 
versão original  
VSS-BV-VPF2 

Tradutor 1 
VSS-BV-BT1 

 
 

 

 

 

 

 

Tradutor 1 
VSS-BV-T1 

 
CBQ 2 

 

 

 

 

 

 

Tradutor 2 
VSS-BV-T2 

 
CBQ 2 

 

 

 

 

 

 

Tradutor 2 
VSS-BV-BT2 

 
 

 

 

 

 

 

Semântica 
Idiomática 

Estrutural / 
cultural 

Conceitual 
 

Pré-teste da 
versão final* 

 

Versão original em inglês 
VSS-BV 



131 

 

 1) Tradução da escala para a língua portuguesa do 
Brasil em duas versões. A tradução da escala do idioma original 
(inglês) para o português foi realizada de forma independente por 
dois tradutores brasileiros bilíngues. Um deles conhecia os termos 
técnicos da área da saúde — mestre em oncologia e doutor em 
radiobiologia pela universidade de Oxford, Inglaterra — e o outro, 
sem conhecimento sobre o tema investigado, com licenciatura na 
língua inglesa. As traduções resultantes foram nomeadas de 
Vancouver Scar Scale – Baryza Version – Tradução 1 (VSS-BV-
T1) e Vancouver Scar Scale – Baryza Version – Tradução 2 (VSS-
BV-T2). 

 2) Síntese das traduções em português. A obtenção da 
síntese das traduções foi permitida através de consenso em 
conjunto entre as pesquisadoras e um mediador nas discussões 
sobre as diferenças entre as versões traduzidas, o qual não se 
envolveu na etapa anterior. pessoa. Esse processo resultou no 
consenso chamado Vancouver Scar Scale – Tradução 1-2 (VSS-
BV-T1-2). 

 3) Avaliação por comitê de especialistas. No comitê de 
especialistas contou-se com a participação de cinco profissionais 
da saúde com conhecimento no idioma de origem da escala e de 
alguma forma envolvidos com a área de queimaduras: três 
enfermeiras assistenciais (uma com expertise na metodologia, 
uma com formação e atuação na área de queimaduras e outra, 
uma pessoa que sofreu queimaduras graves há mais de 10 anos), 
uma fisioterapeuta (atuação em CTI, enfermaria e ambulatório 
exclusivo para queimados) e um médico (responsável por um 
núcleo de pesquisa, prevenção e tratamento de feridas).  

Um instrumento de avaliação das equivalências entre as 
versões original e traduzida (consensualmente) foi construído para 
a avaliação do comitê de especialistas e enviado por 
correspondência eletrônica. Nele foi realizada uma apresentação 
breve dos objetivos da etapa e as instruções para o 
preenchimento. Abaixo dos itens da escala havia espaço para a 
avaliação de objetividade, clareza e pertinência, avaliadas a partir 
de quatro opções de respostas: concordo, concordo parcialmente, 
discordo parcialmente e discordo. Essa construção foi 
esquematizada no Quadro 2, com o número de respostas (0 a 5) 
para cada item, destacando-se que nem todas as respostas foram 
justificadas.  



132 

 

 

Aos membros do comitê foi enviado por correspondência 
eletrônica um arquivo contendo os objetivos do estudo e da etapa 
vigente, juntamente com um instrumento de equivalência, no qual 
se objetivava a avaliação do título, itens e subitens a partir da 
concordância graduada do avaliador em relação à objetividade, 
clareza e pertinência dos componentes da escala. O relatório 
produzido por cada participante a partir da avaliação dos três 
documentos anteriores da VSS-BV (T1, T2 e T1-2) resultou na 
versão Pré-final 1 (VSS-BV-VPF1), consolidada pelos 
pesquisadores. 

 4) Retrotradução em duas versões. Na etapa de 
retrotradução (backtranslation), a versão VSS-BV-VPF1 foi 
retrotraduzida para o inglês por mais dois tradutores bilíngues, 
sem conexão com a área da saúde e nativos da língua de origem 
da escala. Por correspondência eletrônica foram contatados e 
orientados a não consultarem a versão original da escala e não 
foram esclarecidos quanto aos conceitos envolvidos. As versões 
resultantes foram designadas de Vancouver Scar Scale – Baryza 
Version – Back-Translation 1 (VSS-BV-BT1) e Vancouver Scar 
Scale – Baryza Version – Back-Translation 2 (VSS-BV-BT2). 

 5) Síntese das retrotraduções. Para a síntese das 
retrotraduções, reuniram-se as pesquisadoras e uma pessoa 
fluente em inglês, nativa do idioma alvo (português), mediadora da 
etapa, enfermeira, brasileira e especialista em terapia intensiva, 
que trabalhou por alguns anos utilizando o idioma inglês. As 
retrotraduções foram analisadas através de leitura das versões 
retrotraduzidas e a original, item por item, e o relatório resultante 
contendo todas as questões abordadas deu origem à versão 
consensual em inglês Vancouver Scar Scale – Baryza Version – 
Back-Translation 1-2 (VSS-BV-BT1-2). 

 6) Comparação com a versão original. A etapa seguinte 
consistiu na comparação da última versão produzida com a versão 
original, analisada pelo autor/tutor principal do instrumento 
original. Foi enviado por correspondência eletrônica um arquivo 
contendo um quadro com os resultados das etapas concluídas, 
com destaque à síntese de retrotraduções e a versão original, sem 
alterações necessárias nas versões consensuais. A versão 
resultante desse estágio foi, em português, a Vancouver Scar 
Scale – Baryza Version - Versão Pré-final 2 (VSS-BV-VPF2). 
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  7) Validação semântica. A etapa de validação 
semântica, consistiu na verificação da compreensão dos 
componentes do instrumento, a versão VSS-BV-VPF2 foi 
analisada por um grupo de quatro profissionais (três enfermeiras 
e uma fisioterapeuta) atuantes na área de queimaduras e como 
todos os outros, não participantes de qualquer outra etapa do 
processo.  Para a efetivação da validação semântica foram 
utilizados a Folha de Validação Semântica Específica, o 
Formulário de Impressão Geral e a instrução para a aplicação da 
escala traduzida, bem como a peça de acrílico (também chamado 
originalmente de Plexiglas®) confeccionada para tal propósito. O 
resultado a partir dos relatórios emitidos foi a Vancouver Scar 
Scale – Baryza Version - Versão Preliminar (VSS-BV-VP). 

 A instrução elaborada continha a figura da escala e 
explicações sobre suas dimensões e utilidades de cada área nela 
contida. Além disso, tentou-se apresentar as respostas esperadas 
e sinônimos que poderiam ser mais familiares aos avaliadores e 
esclarecer de que forma a peça poderia ser usada para medir os 
itens.  

Os modelos similares à ferramenta utilizada por Baryza 
possuíam as seguintes características: material de acrílico com 2 
mm de espessura, 15 cm de largura e 9 cm de altura, cortados a 
laser, com bordas arredondadas para evitar qualquer agressão à 
cicatriz avaliada, adesivada com a impressão a jato de tinta da 
versão pré-final da escala em papel adesivo vinil transparente, 
alocada 5 mm à borda direita e 4 cm da borda esquerda. O espaço 
à direita da placa de 5mm foi pensado para que permitisse a 
avaliação da altura máxima da cicatriz, juntamente com a 
espessura da placa que confere outro parâmetro numérico de 
altura; e o espaço à esquerda, compreendeu a área onde a cicatriz 
seria submetida à compressão para livrá-la da influência da 
vascularização e permitisse a avaliação da pigmentação. 
Adicionalmente, foi incluída uma régua de 9 cm de comprimento 
para auxiliar nas medições (Figura 1). A cada participante desta 
etapa foi entregue uma cópia deste protótipo, junto aos 
documentos de avaliação. 
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 Figura 1 – Modelo de acrílico utilizado para avaliação de 
cicatrizes similar ao de Baryza (1995). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Acervo da autora. 

 

Junto foi elaborado um instrumento de avaliação semântica, 
o qual era composto da versão pré-final da escala e perguntas 
sobre a relevância da mesma, dificuldade de entendimento dos 
itens e subitens, clareza e consistência dos subitens de acordo 
com o os itens, de que forma o avaliador poderia expressar melhor 
determinado termo e o que o item/subitem significa para o mesmo. 
Ademais, foi incluído um instrumento de avaliação geral, que 
consistia em coletar a opinião dos avaliadores sobre a 
apresentação geral da escala, itens, dificuldade para responder às 
categorias de respostas da escala, relevância dos itens para a 
condição saúde/doença e sugestões para a modificação da escala 
e adição de outros detalhes. Ambos foram baseados nos 
instrumentos validados em português do Grupo DISABKIDS®, o 
Formulário de Validação Semântica Específico e o Formulário de 
Impressão Geral (FEGADOLLI, 2008).  

Destaca-se que a análise deste estudo foi realizada de 
modo qualitativo, baseando-se nas opiniões e experiências dos 
participantes para a validação das etapas. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob 
número CAE 84783617.3.0000.0121, tendo-se observado os 
aspectos éticos-legais vigentes na legislação brasileira e 
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resoluções do Conselho Federal de Enfermagem. Todos os 
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, bem como as pesquisadoras envolvidas. 
 
RESULTADOS 
 

Durante a etapa de tradução da escala para a língua 
portuguesa do Brasil em duas versões (primeira etapa), os 
tradutores realizaram um relatório escrito com destaque a termos 
que deixaram incertezas ou que foram de difícil tradução, para que 
fosse discutido na síntese das duas versões. Tanto os relatórios, 
como as traduções e a versão original foram levadas em 
consideração em discussão ampla para a conclusão da etapa 
seguinte, a síntese das traduções. O quadro 1 apresenta, para 
cada conjunto de itens avaliativos do instrumento traduzido, os 
seguintes componentes: 1) os itens da escala original; 2) os itens 
da primeira tradução (T1);  3) os itens da segunda tradução (T2); 
4) os termos/itens que foram obtidos de maneira consensual entre 
os membros convocados para a etapa de síntese das traduções 
(Quadro 1). 
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Quadro 1 – Versões original, traduzidas e síntese das traduções. 

Fonte: Elaborado pelas autoras. 

VSS-BV VSS-BV-T1 VSS-BV-T2 VSS-BV-T1-2 

Vancouver Scar 
Scale – Baryza 
version 

Escala de 
cicatrização 
Vancouver – 
Versão Baryza 

Escala de 
Cicatrização de 
Vancouver – 
Versão Baryza 

Vancouver Scar 
Scale – Baryza 
version (BR) 

Pigmentation 
(M) 

Pigmentação (P) Pigmentação Pigmentação (M) 

0  Normal Normal Normal Normal 

1  
Hypopigmented 

Hipopigmentada Hipopigmentada Hipopigmentada 

2  Mixed Mista Mista Mista 

3  
Hyperpigmented 

Hiperpigmentada Hiperpigmentada Hiperpigmentada 

Vascularity (V) 
Vascularização 
(V) 

Vascularização 
Vascularização 
(V) 

0 Normal Normal Normal Normal 

1 Pink Rosada Rosada Rosada 

2 Red Vermelha Avermelhada Avermelhada 

3 Purple Arroxeada Púrpura Púrpura 

Pliability (P) Flexibilidade (F) Flexibilidade Flexibilidade (F) 

0 Normal Normal Normal 
Normal (sem 
resistência) 

1 Supple (Min 
Res) 

Flexível 
Maleável 
(mínima 
resistência) 

Flexível (mínima 
resistência) 

2 Yielding (Mod 
Res) 

Moderadamente 
flexível 

Suscetível à 
ruptura 
(moderada 
resistência) 

Parcialmente 
flexível 
(moderada 
resistência) 

3 Firm Firme Firme Firme 

4Ropes 
(Blanch) 

Granular 
(esbranquiçada) 

Pele 
esbranquiçada 

Cordão fibroso 
(máxima 
resistência) 

5 Contracture Contraída Contratura Contratura 

Height (H) Altura (A) Espessura Altura (A) 

0 Flat Rente Plana Plana 

1 <2 mm    

2 2-5 mm    

3 >5 mm    



137 

 

Nota: VSS-BV – Vancouver Scar Scale – Baryza Version; VSS-BV-T1 – 
Vancouver Scar Scale – Baryza Version – Tradução 1; VSS-BV-T2 – 
Vancouver Scar Scale – Baryza Version – Tradução 2;    VSS-BV-T1-2 – 

Vancouver Scar Scale – Baryza Version – Tradução 1-2.     

 
Durante a etapa de síntese das traduções (segunda etapa), 

em comum acordo, o título foi mantido em inglês, identificando 
apenas a origem da adaptação transcultural (BR). A razão deste 
acordo foi que o mesmo facilitaria o acesso deste produto nas 
buscas em bases de dados e consequente emprego em estudos 
internacionais.  

Nos relatórios emitidos, o primeiro tradutor apresentou 
dificuldades em relação à tradução da palavra inglesa “ropes”, 
sugerindo a tradução para “granular” e o tradutor 2 relatou 
dificuldade ao traduzir os termos “yielding”, “ropes” e “blanch”, uma 
vez que não teve recursos para encontrar uma tradução técnica 
adequada.  Um acordo entre as traduções não foi possível para os 
termos “Ropes (Blanch)”, “granular – esbranquiçada” e “pele 
esbranquiçada”, visto que não estavam coerentes com a prática 
de cuidados com cicatrizes de queimaduras. Dos quatro membros 
escalados para compor esta etapa (três pesquisadores e uma 
pessoa que cumpriu o papel de mediadora), três possuíam 
experiência na área de cuidados com queimaduras. 

No conjunto de itens “Pigmentation (M)” foi observada a 
necessidade inicial de redigir uma instrução para a avaliação da 
cicatriz contendo os conceitos sobre os sobre os itens e subitens 
da escala, a fim de diminuir a variedade de interpretações. A inicial 
“(M)” após a palavra “pigmentation” foi mantida no consenso das 
traduções por ser possivelmente relacionada à palavra inglesa 
semelhante à do português “melanina”, além de se diferenciar da 
inicial “(P)” de “pliability”.  

A partir do conjunto de itens “Vascularity (V)” foi observada 
a tenuidade entre o conceito das tonalidades de cores observadas 
na cicatriz (“rosada”,” avermelhada”) e também foi discutida a 
possibilidade de utilizar a palavra “eritema” ao invés de 
“avermelhada”.  

No conjunto “Pliability (P)”, a dúvida suscitada foi referente 
à diferença entre elasticidade e flexibilidade. Reforçou-se a ideia 
de elaborar instruções para utilização da escala com termos 
correspondentes a “cordão fibroso”, como bridas e sinéquias 
(cordão fibroso do tipo brida); assim como o sinônimo “maleável” 
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e “flexível”. Em relação ao subitem “parcialmente flexível 
(moderada resistência)” a tradução foi também ajustada para 
verossimilhança com os demais subitens. Neste caso, foi sugerido 
explicar nas instruções que a cicatriz que cede sob pressão; não 
é considerada cordão fibroso, mas que apresenta resistência. O 
conjunto de itens referentes a “Height (H)” não rendeu comentários 
ou dúvidas. 

Cogitou-se a hipótese de envolver os tradutores na etapa do 
comitê de especialistas (terceira etapa) no aparecimento de 
dúvidas referentes a todas as versões traduzidas (T1, T2 e T1-2), 
porém foi avaliado como não necessário, devido à relativa 
simplicidade do instrumento, que contém cerca de 30 palavras. 
Logo, foi decidido não envolver um linguista, bem como nenhum 
tradutor participante de etapas anteriores, tendo sido convidadas 
somente pessoas com alguma ligação com o tema. 

Esse procedimento foi de fundamental importância para a 
equivalência transcultural, onde foram tomadas todas as decisões 
em relação às equivalências semântica, idiomática, experiencial 
ou cultural e conceitual. 
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Quadro 2 – Concordância sobre as equivalências semântica, 
idiomática, experiencial e conceitual da versão traduzida 
consensual (n=5), segundo número de avaliadores. 

Conteúdo Concordo  
 

Concordo 
parcialmente 

Discordo 
parcialmente 

Discordo 
 

 O C P O C P O C P O C P 

Título 3 1 2 1 2 2 1 2 1 0 0 0 

Pigmentação (M) 5 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 Normal 5 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1 Hipopigmentada 5 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 Mista 5 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

3 Hiperpigmentada 5 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Vascularização (V) 4 4 4 0 0 1 0 1 0 1 0 0 

0 Normal 3 1 3 2 4 2 0 1 0 0 0 0 

1 Rosada 3 1 3 2 4 2 0 1 0 0 0 0 

2 Avermelhada 3 1 3 2 4 2 0 1 0 0 0 0 

3 Púrpura 3 1 3 2 4 2 0 1 0 0 0 0 

Flexibilidade (F) 5 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 Normal (sem 
resistência) 

4 3 4 0 1 0 1 1 1 0 0 0 

1 Flexível (mínima 
resistência) 

4 3 4 0 1 0 1 1 1 0 0 0 

2 Parcialmente 
flexível (moderada 
resistência) 

4 3 4 0 1 0 1 1 1 0 0 0 

3 Firme 4 3 4 0 1 0 1 1 1 0 0 0 

4 Cordão fibroso 
(máxima resistência) 

4 3 4 0 1 0 1 1 1 0 0 0 

5 Contratura 4 3 4 0 1 0 1 1 1 0 0 0 

Altura (A) 4 3 4 0 1 1 0 0 0 1 1 0 

0 Plana 5 4 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0 

1 <2 mm             

2 2-5 mm             

3 >5 mm             

Fonte: Elaborado pelas autoras. 
Nota: O – Objetivo; C – Clareza; P – Pertinência. 

 

Em relação ao título, um avaliador, discordando 
parcialmente do objetivo, clareza e pertinência da tradução, 
afirmou a crença de que para uma melhor divulgação do 
instrumento no Brasil o título deveria ser adaptado como os 
tradutores sugeriram: “Escala de cicatrização de Vancouver – 
versão de Baryza”, porém acrescentando “– Brasil” ao final. No 
entanto, por acordo com a maior parte dos participantes, se 
manteve o título em inglês acrescido da sigla “BR”, que remete ao 
país onde o instrumento foi adaptado (Brasil) (Quadro 2).  
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Os cinco participantes da terceira etapa concordaram com a 
objetividade, clareza e pertinência dos termos traduzidos do item 
e subitens de “Pigmentação (M)” (Quadro 2). 

No que concerne ao termo “Vascularização (V)”, uma 
pessoa discordou da objetividade da tradução, ponderando que 
“vascularização” é diferente de “vascularidade” (termo que mais se 
aproxima literalmente do inglês). Concordando parcialmente com 
o objetivo, clareza e pertinência da tradução dos subitens da 
“Vascularização”, um participante considerou que a palavra/cor 
“púrpura” não é usualmente utilizada na nossa cultura, sugerindo 
a troca por “vermelha arroxeada” ou a manter as traduções de T1 
e T2: “Púrpura/ Arroxeada”. Um outro avaliador concordou 
parcialmente com os critérios de objetividade, clareza e 
pertinência desses subitens, justificando-se pela preferência pela 
palavra “Arroxeada” por ser mais utilizada na prática do que 
“púrpura”.  Outro participante discordou parcialmente no aspecto 
clareza da palavra “Púrpura”, uma vez que julga não estar 
relacionada com a vascularização da cicatriz, mas sim com 
manchas e placas, o que poderia causar confusão, sugerindo 
apenas o termo “Arroxeada”, assemelhando-se também com o 
prefixo da palavra “Avermelhada” do subitem 2 (Quadro 2). 

No que diz respeito ao conjunto de subitens de 
“Flexibilidade”, houve discordância parcial de um avaliador nos 
quesitos objetividade, clareza e pertinência, sugerindo que os 
subitens “Firme” e “Contratura”, também contivessem explicações/ 
qualificações, como por exemplo,  “Firme – grande ou alta 
resistência” e  “Contratura – rígida”, para se assemelharem aos 
subitens “Normal – sem resistência”, “Flexível – mínima 
resistência”, “Parcialmente flexível – moderada resistência” e  
“Cordão fibroso – máxima resistência” (Quadro 2). 

Em relação ao item “Altura”, um avaliador discordou da 
objetividade e clareza do termo, julgando que a espessura seja tão 
quanto ou mais importante que a avaliação da altura da cicatriz, 
sugerindo a mesma como outro item (Quadro 2). 

O conjunto dos documentos produzidos foi analisado e o 
procedimento foi registrado por meio de um relatório contendo 
todas as questões dubitáveis e os esclarecimentos de todas as 
decisões sobre os componentes do VSS-BV.  Neste relatório, 
como um consenso das avaliações, reforçou-se a necessidade da 
elaboração das instruções da VSS-BV (BR), especialmente no que 
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tange ao esclarecimento das diferenças ou similaridades entre os 
termos: púrpura/arroxeado, altura/espessura, máxima 
resistência/rígida/cordão fibroso/contratura. Também se acordou 
a adição da explicação entre parênteses “máxima resistência” ao 
subitem “Firme” e a exclusão da mesma no subitem "Cordão 
Fibroso” do conjunto “Flexibilidade”. 

Para os termos “flexibilidade”, “flexível” e “cordão fibroso” foi 
sugerida uma consulta com o autor original para detectar 
diferenças de sentido na tradução e outro especialista na área. O 
mediador ponderou que “flexibilidade” poderia ser também 
correlato de “elasticidade” (Quadro 2). 

Em relação à quarta etapa, não houve consenso entre as 
retrotraduções de “vascularização”. Sugeriu-se consultar um 
especialista médico na área vascular, para indicar se há diferença 
entre “vascularização” e “vascularidade”, além de aguardar a 
próxima etapa que diz respeito ao envio desta proposta ao autor 
original.  O mediador concordou com o termo "Vascularização", 
afirmando que no Brasil é um termo mais utilizado que 
"Vascularidade". 

Posteriormente foi consultado um profissional fisioterapeuta 
com expertise em queimaduras e experiência no processo de 
adaptação transcultural de escala de avaliação de cicatriz, o qual 
considerou acrescentar “sem mobilidade” à explicação “máxima 
resistência” do subitem “Firme” do item “Flexibilidade” e reiterou 
que em inglês “vascularity” é a palavra mais adequada para 
“vascularização” em português, comportando o objetivo da escala, 
porém em português “vascularização” e não “vascularidade” seria 
a palavra mais apropriada. O médico vascular confirmou a ideia 
de que na prática o termo mais utilizado é “vascularização” e não 
“vascularidade”, não sendo correlatos para designar a presença 
de vasos sanguíneos e/ou linfáticos. O quadro 3 reúne as versões 
importantes da construção da etapa de síntese das retrotraduções 
(quinta etapa) e mostra a versão resultante da mesma. 
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Quadro 3 – Síntese consensual das retrotraduções. 

Fonte: Elaborado pelas autoras. 

VSS-BV  VSS-BV-
VPF1 

VSS-BV-BT1 VSS-BV-BT2 VSS-BT-1-2  

Pigmentation 
(M) 

Pigmentação 
(M) 

Pigmentation 
(M) 

Pigmentation 
(M) 

Pigmentation 
(M) 

0  Normal   0 Normal 0 Normal 0 Normal 0 Normal 

1  
Hypopigment
ed 

1 
Hipopigmenta
da 

1 
Hypopigment
ed 

1 
Hypopigment
ed 

1 
Hypopigment
ed 

2  Mixed 2 Mista 2 Mixed 2 Mixed 2 Mixed 

3  
Hyperpigment
ed 

3 
Hiperpigment
ada 

3 
Hyperpigment
ed 

3 
Hyperpigment
ed 

3 
Hyperpigment
ed 

Pliability (P) Flexibilidade 
(F) 

Flexibility (F) Flexibility (F) Flexibility (F) 

0 Normal 0 Normal (sem 
resistência) 

0 Normal 
(without 
resistance) 

0 Normal 
(without 
resistance) 

0 Normal 
(without 
resistance) 

1 Supple (Min 
Res) 

1 Flexível 
(mínima 
resistência) 

1 Flexible 
(minimal 
resistance) 

1 Flexible 
(minimal 
resistance) 

1 Flexible 
(minimal 
resistance) 

2 Yielding 
(Mod Res) 

2 
Parcialmente 
flexível 
(moderada 
resistência 

2 Partially 
flexible 
(moderate 
resistance) 

2 Partially 
flexible 
(moderate 
resistance) 

2 Partially 
flexible 
(moderate 
resistance) 

3 Firm 3 Firme 
(máxima 
resistência) 

3 Firm 
(maximal 
resistance 

3 Firm 
(maximal 
resistance 

3 Firm 
(maximal 
resistance 

4 Ropes 
(Blanch) 

4 Cordão 
Fibroso 

4 Fibrous 
Cord 

4 Fibrous 
Cord 

4 Fibrous 
Cord 

5 Contracture 5 Contratura 5 Contracture 5 Contracture 
(contraction) 

5 Contracture 
(contraction) 

Vascularity 
(V) 

Vascularizaçã
o (V) 

Vascularizatio
n (V) 

Vascularizatio
n (V) 

Vascularizatio
n (V) 

0 Normal 0 Normal 0 Normal 0 Normal 0 Normal 

1 Pink 1 Rosada 1 
Pinkened/Pin
k 

1 Rosey/Pink 1 Pink 

2 Red 2 
Avermelhada 

2 Reddish 2 Red 2 Red 

3 Purple 3 Púrpura 3 Purple 3 
Purpleish/Pur
ple 

3 Purple 

Height (H) Altura (A) Height (H) Height (A) Height (A) 

0 Flat 0 Plana 0 Flat 0 Flat 0 Flat 

1 <2 mm     

2 2-5 mm     

3 >5 mm     
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Nota: VSS-BV – Vancouver Scar Scale – Baryza Version; VSS-BV-VPF-1 – 
Vancouver Scar Scale – Baryza Version – Versão Pré-Final 1; VSS-BV-BT1 
– Vancouver Scar Scale – Baryza Version – backtranslation 1;   VSS-BV-BT2 
– Vancouver Scar Scale – Baryza Version – backtranslation 2; VSS-BV-BT1-
2 – Vancouver Scar Scale – Baryza Version – backtranslation 1-2.     

 

No que tange à comparação com a versão original (sexta 
etapa), a versão consensual em inglês foi enviada por correio 
eletrônico para a tutora da escala original, a fim de que houvesse 
emissão de parecer, incluindo contribuições e/ou alterações. A 
responsável pela versão original da escala modificada 
compreendeu que a versão consensual das retrotraduções e a 
escala original estavam em acordo, não indicando alterações, 
mudanças de sentido ou suscitando dúvidas, portanto a 
comparação não resultou na necessidade de recorrer a estágios 
anteriores.   

Na validação semântica (última etapa), em relação ao 
protótipo de medida em material de acrílico, cada participante fez 
a avaliação do instrumento aplicando-o em pessoas com cicatrizes 
de queimaduras. Neste passo, cada profissional completou a 
folhas de validação semântica e, em seguida, respondeu às 
questões sobre a compreensão dos itens e das respostas do 
instrumento a partir da folha de impressão geral. Os quatro 
avaliadores convidados possuíam pouca ou nenhuma experiência 
sobre o tema. 

No item “Vascularização (V)”, um avaliador apontou a falta 
de clareza e consistência das repostas (subitens) em relação aos 
itens, relatando que a área do “plexímetro” (como os avaliadores 
nomearam a ferramenta de acrílico) é muito extensa, não 
permitindo a avaliação da lesão em algumas áreas cicatriciais. Um 
outro avaliador apontou dificuldade para entender o subitem 
“pigmentação mista” referente à “Pigmentação (M)” e aos subitens 
“Avermelhada” e “Rosada” referentes à “Vascularização (V)”, 
indagando que talvez este último termo fosse correlato de 
“hiperemiado”. Os demais avaliadores não apresentaram 
dificuldade ou acharam que o instrumento traduzido fosse pouco 
claro ou pertinente. 

Em relação ao formulário de impressão geral, três dos 
quatro avaliadores acharam que a escala em geral era boa e dois, 
muito boa. Sobre os itens, três acharam que todos foram fáceis de 
entender e um achou que alguns itens, como “pigmentação e 
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“vascularização”, foram difíceis de entender. Em relação às 
categorias de resposta (subitens), três relataram que não tiveram 
dificuldade para usá-las e um avaliador encontrou algumas 
dificuldades, como “hipopigmentação” e “hiperpigmentação”. 
Indagados sobre a relevância da escala para a condição de 
saúde/doença, os quatro avaliadores indicaram que era muito 
importante. 

Ainda no formulário de avaliação, quando questionados 
sobre o que gostariam de mudar no instrumento, relataram os 
seguintes aspectos: 1) a dimensão do “plexímetro”, uma vez que 
a área de avaliação é extensa/larga, não permite avaliar a 
vascularização; 2) a ordem dos itens para “Pigmentação (M)”, 
“Vascularização (V)”, “Flexibilidade (F)” e Altura (A)”, para que os 
dois primeiros tens sejam avaliados de forma seguida, o que 
supostamente facilitaria a diferenciação; 3) diferenciar 
“Pigmentação (M)” de “Vascularização (V)” no que tange a 
pressão do acrílico; e 4) as pontuações dos subitens 
“Hipopigmentada” e “Hiperpigmentada” para serem igualadas, 
visto que ambos incomodam o paciente da mesma maneira. 
Questionados sobre o que acrescentariam no instrumento 
indicaram a adição de imagens para a explicação dos itens 
“Vascularização (V)” e “Pigmentação (M)”. 

De forma geral, a versão pré-final atingiu um nível 
satisfatório de equivalência, não requerendo a avaliação dos 
tradutores, especialistas integrantes do comitê e/ou autor original 
da escala, nem alteração relacionada à escala propriamente dita, 
sem que isso pudesse transgredir o objetivo deste estudo, 
resultando, portanto na versão preliminar do instrumento, a qual, 
em próximo passo, será submetida a análises das propriedades 
de medida.  

 
DISCUSSÃO 

 
Com o desígnio de avaliar e acompanhar a evolução das 

cicatrizes longitudinalmente, medidas subjetivas foram 
introduzidas na prática clínica; e apesar de menor acurácia em 
relação às medidas objetivas, aconselha-se seu emprego nos 
estudos pela capacidade de atingir uma avaliação mais global e 
permitir medidas de variáveis que não são atualmente possíveis 
com equipamentos objetivos (LEE et al., 2016). Destaca-se que o 
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aspecto de acurácia, também pode ser melhorado a partir do 
preparo e conhecimentos dos profissionais que emitem pareceres 
de avaliação a partir de escalas de medidas subjetivas.  

Ao longo do tempo as escalas de medida têm sido 
modificadas em tipos variados e usabilidade, se expandido de tal 
forma que isso tem tornado mais difícil a seleção e aplicação mais 
adequada para cada caso (BAE; BAE, 2014). Assim, cabe ao 
profissional interessado na aplicação de um instrumento, 
identificar qual o que melhor retrata a realidade na qual será 
aplicada e se o mesmo atende às necessidades de avaliação.  

  É válido mencionar que a adaptação transcultural tem 
muitas vantagens sobre o desenvolvimento de um novo 
instrumento, pois reduz os custos e o tempo consumido no 
desenvolvimento e permite fazer comparações interculturais. Para 
que um instrumento seja usado em um novo país, cultura e/ou 
idioma, é necessário submetê-lo a um método único para alcançar 
a equivalência entre as versões fonte e alvo. O processo de 
adaptação envolve o desenvolvimento de versões de um 
instrumento de avaliação que são equivalentes ao original, mas, 
ao mesmo tempo, linguisticamente e culturalmente ajustadas a um 
contexto diferente do original. Ao adaptá-lo, portanto, aspectos 
culturais, idiomáticos, linguísticos e contextuais concernentes à 
sua tradução devem ser considerados (ARAFAT et al., 2016). 

Para isso, um rigor metodológico é requerido, incluindo a 
uniformidade, impessoalidade e obediência dos pesquisadores à 
proposta metodológica que se propõem utilizar, de maneira que os 
valores refletidos por um instrumento e os significados de seus 
componentes se conservem equivalentes entre culturas (SILVA et 
al., 2015). 

Em relação às questões mais abordadas no percurso 
metodológico, dá-se destaque ao conjunto de termos do item 
“Vascularização (V)” e “Pigmentação (M)”, cujas dúvidas 
perduraram sobre muitas etapas. Encontra-se na literatura 
restrições de compreensão na versão original (VSS) quanto à 
pigmentação e à vascularização (SEYYAH; YURDALAN, 2018), 
indo ao encontro de algumas problemáticas emergidas, como a 
dificuldade na avaliação da cor (pigmentação e a vascularização 
da cicatriz).   

A cor de uma cicatriz, composta principalmente por 
melanina e eritema, é um fator importante que afeta a estética. 
Alterações na vascularização, que se relaciona ao eritema; e na 
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pigmentação, que se relaciona à melanina; podem ocorrer 
concomitantemente, e cicatrizes raramente são homogêneas na 
cor, o que torna a classificação difícil e imprecisa para um 
observador humano (LEE et al., 2016). 

Entende-se que a avaliação da vascularização é um 
importante parâmetro da cicatriz, uma vez que está 
intrinsicamente associado à maturação da mesma. Durante o 
processo de cicatrização, a rede microvascular recém-formada e 
o aumento do fluxo sanguíneo capilar atendem à demanda 
metabólica aumentada e gradualmente diminuem, à medida em 
que a cicatriz se torna madura. Logo, mudanças na vascularização 
são indicadores da maturação da cicatriz (DENG; LI-TSANG, 
2018). 

Por estar intimamente relacionada aos eritrócitos e às 
hemácias, que contribuem para a vermelhidão da cor da pele, a 
maioria dos instrumentos de avaliação se pauta na avaliação da 
vermelhidão da cicatriz para medir a vascularização (DENG; LI-
TSANG, 2018).  A medida do eritema é, entre outros aspectos, 
influenciada até por fatores relacionados ao paciente, como a 
atividade e o posicionamento das áreas afetadas, por 
comprometer a circulação sanguínea e, por conseguinte, o eritema 
da pele (LEE et al., 2016).  

Posto isto, o escasso conhecimento ou experiência do 
avaliador sobre aspectos como a cor podem ser confundidos, 
inclusive ao assumir termos de características avaliadas que 
seriam sinônimos, porém, conceitualmente distintos.  

No caso da preterida VSS-BV (BR), como qualquer outra 
escala subjetiva de avaliação de cicatrizes, é difícil diferenciar a 
olho nu entretons das cores que abrangem a cicatriz, podendo 
estar relacionadas à pigmentação ou à vascularização, como por 
exemplo, diferenças entre “rosada” e “avermelhada”, 
“hipopigmentada”, “pigmentação mista” e “hiperpigmentada”. Ou 
seja, as limitações encontradas referentes aos termos 
relacionados à vascularização não são exclusivos da preterida 
VSS-BV-BR, mas sim dos métodos subjetivos de avaliação, que 
permitem uma classificação relativa ao que se observa, visto que 
não há como quantificar com precisão cor e intensidade da 
mesma, ação dificultada ainda pela simultaneidade na ocorrência 
das alterações na vascularização e pigmentação e sobreposição 
das mesmas (LEE et al., 2016). 
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Por esse motivo já foi relatado que a versão original (VSS) 
tem subescala de pigmentação menos aplicável a grandes 
cicatrizes heterogêneas, devido a erros dependentes do operador 
(SEYYAH; YURDALAN, 2018). 

Sobre a etapa de validação ou análise semântica, para 
manter o máximo de semelhança com a escala original de Baryza, 
em consenso com as pesquisadoras, foi optado pela manutenção 
da ordem dos itens (Pigmentação, Flexibilidade, Vascularização e 
Altura) impressa na ferramenta de acrílico e na escrita sobre a 
escala, bem como desconsiderar a mudança na pontuação dos 
subitens Hipo e Hiperpigmentada, para evitar que qualquer 
mudança, mesmo que sutil, pudesse alterar o sentido da 
construção. 

Em relação ao “plexímetro”, no momento o objetivo desta 
adaptação transcultural é manter a similaridade entre as escalas 
traduzida e original, bem como a ferramenta usada para a 
avaliação de cicatrizes, cujo redimensionamento pode ser objeto 
de estudo para validação futura.  

Em relação à diferenciação da pigmentação e 
vascularização no que tange à pressão do plexímetro, entende-se 
que a redação das instruções, que busca subsidiar o 
conhecimento, no momento da utilização da escala, poderia ser 
revisada, bem como adicionadas imagens para a descrição das 
respostas dos itens vascularização e pigmentação, o que poderia 
ser viável em futura ocasião. É importante destacar que a versão 
original da VSS apresenta instruções breves e genéricas ao 
conceituar as respostas aos itens, porém a equipe de 
pesquisadores compreende a importância de a mesma existir na 
versão modificada adaptada, com a finalidade de padronização 
dos aspectos de avaliação entre os profissionais que utilizem a 
versão validada.  

Ressalta-se que nesta última etapa, os avaliadores 
convidados não possuíam experiência com a avaliação de 
cicatrizes, o que também pode ter contribuído para a quantidade 
considerável de comentários sobre a dificuldades concernentes 
aos itens e subitens da “Vascularização (V)” e “Pigmentação (M)”. 
Essa causa é vista como positiva, posto que o objetivo é que a 
escala possa ser utilizada por todos os profissionais. 

Ainda que os resultados sejam relacionados à versão 
preliminar, este estudo contempla a possibilidade de avaliar 
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cicatrizes de queimaduras por meio de um instrumento 
padronizado, no que tange sua aparência e severidade.  

 
CONCLUSÃO 

 
O processo de adaptação transcultural é austero, mas 

necessário para manter a equivalência entre culturas e idiomas 
distintos. O processo foi realizado mediante propostas de etapas 
que foram mantidas na sua essência. Acredita-se que a sutil 
adequação do envolvimento de profissionais que possuíam 
alguma conexão com o tema ao invés de tão somente tradutores 
e linguista, na fase de comitê de especialistas, não rendeu prejuízo 
ao processo, mas sim variabilidade de respostas, visto que os 
participantes também possuíam bom conhecimento do idioma 
fonte e o conteúdo da escala suscinto. 

A versão então resultante, prévia à validação semântica, foi 
considerada sem necessidades de modificações segundo o tutor 
da escala original. Esta versão pré-final, ao ser submetida à 
validação semântica, foi considerada pelos avaliadores como de 
fácil entendimento, boa e relevante para as questões do binômio 
saúde/doença em questão, cumprindo-se assim o propósito final 
deste estudo. 

Acredita-se que o produto final desta pesquisa, após 
submetido à fase de pré-teste e subsequentes análises de suas 
propriedades psicométricas, poderá contribuir com o 
aprimoramento da acurácia da escada modificada por Baryza e 
Baryza e colaborar com a disponibilidade de instrumentos 
adequados e válidos para serem aplicados na população brasileira 
de queimados; proporcionando um acompanhamento facilitado e 
efetivo das principais características das cicatrizes e corroborando 
o esforço que se tem tido em padronizar medidas de avaliação. 

 As limitações para a realização desta adaptação 
transcultural pautaram-se na busca criteriosa de profissionais que 
atendessem etapas específicas e especialmente na dependência 
da disponibilidade de um expressivo número de pessoas que além 
de apreciar o conteúdo teórico da escala, pudessem aplicá-la, o 
que permitiria a completa avaliação na etapa da validação 
semântica. A versão resultante deste estudo mostra validade 
semântica adequada e o instrumento apresenta uma versão 
apropriada para ser submetida ao pré-teste e avaliação de suas 
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propriedades psicométricas, logo, esta é a versão brasileira 
preliminar da VSS-BV. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
Destaca-se a importância da realização do processo de 

adaptação transcultural, perpassando pela execução de etapas 
preconizadas em metodologia rígida, a qual consiste no 
planejamento diligente para a manutenção dos construtos 
avaliados e garante a harmonia com o contexto cultural. Um 
instrumento desenvolvido em outra cultura requer, portanto, um 
processo complexo de tradução e adaptação, envolvendo uma 
diversidade de pessoas com perfis diferentes, discussões, 
revisões, comparações e testes para se chegar à versão final do 
instrumento que deve ser capaz de medir o que se propõe a medir, 
em sua forma original, mas dentro de um novo contexto.   

Em suma, as etapas seguidas demandaram um grande 
esforço por parte das pesquisadoras pela natureza metodológica 
de rigor. A aplicação da metodologia requereu busca minuciosa de 
profissionais que pudessem contemplar as exigências de cada 
etapa, tornando as opções limitadas. Além disso, o tempo entre as 
mesmas se estendeu por ser dependente da disponibilidade dos 
participantes. 

O contato entre as pesquisadoras durante as etapas de 
síntese se deu de maneira presencial, enquanto que com os 
demais encontros foram facilitados por correspondência 
eletrônica. A comunicação com a autora do instrumento original, 
bem como com os tutores subsequentes da escala foi acessível e 
o suporte necessário para a execução do projeto foi obtido de 
maneira satisfatória. 

As dificuldades relacionadas ao processo de adaptação 
transcultural do instrumento foram pautadas especialmente na 
diferenciação entre os termos relacionados à vascularização 
(vascularity) e pigmentação (pigmentation). Além dos participantes 
previstos para serem integrados em cada etapa, contou-se com a 
participação de um fisioterapeuta e uma médica especialista na 
área vascular para a elucidação das dúvidas.  

As despesas com materiais, tradutores e outras que possa 
ter ocorrido foram de inteira responsabilidade das pesquisadoras 
em conjunto com o financiamento da Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 

Os desfechos encontrados neste estudo apontam para uma 
versão pronta para ser submetida ao pré-teste e posterior 
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avaliação das medidas psicométricas que atestam um instrumento 
como válido e confiável para ser utilizado. Entende-se que os 
objetivos foram alcançados, mostrando que a versão traduzida e 
adaptada da Vancouver Scar Scale – Baryza Version atingiu níveis 
satisfatórios de equivalência semântica em relação à original e se 
torna promissora para ser considerada válida, confiável e 
reprodutível.  

Considera-se relevante que, à continuidade da investigação, 
a escala e a ferramenta de acrílico sejam avaliadas em grupos 
amostrais brasileiros de faixas etárias diferenciadas (crianças, 
adolescentes e adultos), bem como seja considerada a alteração 
no tamanho da placa de acrílico, diminuindo sua área total, para 
que seja adequada à pressão em locais anatômicos de difícil 
aplicação de pressão. 

A investigação que se faz presente reforça a importância de 
um instrumento para avaliação de cicatrizes nos pacientes 
queimados de reconhecimento internacional, dado que permite, a 
partir  das principais características relativas à aparência geral e 
severidade das cicatrizes, o acompanhamento clínico da evolução 
das mesmas e a prevenção de sequelas a partir do planejamento 
de ações mais adequadas e personalizadas, contribui com as 
ações de reabilitação do paciente queimado, além de que 
possibilita comparações dos resultados com outras populações de 
modo confiável. 
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ANEXO A — VANCOUVER SCAR SCALE MODIFICADA – 
VERSÃO DE BARYZA 
 

 
 

Fonte: Baryza e Baryza (1995). 
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ANEXO B — AUTORIZAÇÃO PARA A ADAPTAÇÃO 
TRANSCULTURAL DA VANCOUVER SCAR SCALE 
MODIFICADA (BARYZA) 
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ANEXO C — AUTORIZAÇÃO PARA O USO DAS IMAGENS DO 
ARTIGO DA ESCALA ORIGINAL
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ANEXO D – APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COMITÊ DE 
ÉTICA E PESQUISA EM SERES HUMANOS
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APÊNDICE A – FOLHA DE VALIDAÇÃO SEMÂNTICA 
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APÊNDICE B – FORMULÁRIO DE IMPRESSÃO GERAL 
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APÊNDICE C – CARTA-CONVITE PARA A ETAPA DE 
VALIDAÇÃO SEMÂNTICA   

CONVITE PARA A ETAPA DE VALIDAÇÃO SEMÂNTICA 
Prezada(o), 

Eu, Pollyana Thays Lameira da Costa, aluna do Programa 
de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de 
Santa Catarina, sob orientação da Profa. Dra. Maria Elena 
Echevarría Guanilo e coorientação da Profa. Dra. Natália 
Gonçalves, tenho a grata satisfação de convidá-la(o) para 
participar da etapa referente à Validação Semântica, que forma 
parte das etapas de desenvolvimento da pesquisa de dissertação 
intitulada: “Adaptação Transcultural e Validação da Vancouver 
Scar Scale Modificada" (Baryza). O objetivo do estudo é adaptar 
transculturalmente a escala para ser aplicada na população de 
queimados brasileira. Trata-se de um instrumento que permite a 
avaliação de cicatrizes de queimaduras, composto por quatro itens 
de avaliação.   

A primeira etapa foi concluída com a obtenção de duas 
traduções independentes por dois tradutores brasileiros e 
bilíngues. A segunda teve como objetivo a geração de uma versão 
consensual das traduções independentes. A terceira refere-se ao 
comitê de especialistas, na qual a versão consenso foi avaliada, 
resultando na versão enviada para a retrotradução, realizada por 
dois nativos da língua inglesa e bilíngues (quarta etapa). A quinta 
emanou a síntese das retrotraduções, a partir do consenso entre 
as pesquisadoras responsáveis e uma terceira pessoa. A sexta 
originou esta última versão, pré-final, após a avaliação do autor 
original. 

A sétima etapa, para a qual o(a) convido, consiste na 
verificação da compreensão dos itens existentes por cinco 
profissionais que atuam na área de queimaduras. Para tal, 
solicitamos que realize a avaliação de uma cicatriz hipertrófica 
utilizando a peça de acrílico disponibilizada que contém a 
Vancouver Scar Scale (BR) e, após, avalie a escala preenchendo 
os formulários baseados nos instrumentos validados em 
português do Grupo DISABKIDS®, o Formulário de Validação 
Semântica Específico e o Formulário de Impressão Geral 
(FEGADOLLI, 2008). 

 Desde já antecipo agradecimentos pela participação. Com 
os melhores cumprimentos, 
Pollyana Lameira.  



208 

 

 

APÊNDICE D – INSTRUÇÕES DA VANCOUVER SCAR SCALE 
– BARYZA VERSION (VSS-BV



209 

 



210 

 

 



211 

 

APÊNDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 
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APÊNDICE F – MODELO DE ACRÍLICO UTILIZADO PARA A 
AVALIAÇÃO DE CICATRIZES DE QUEIMADURAS 

 
Fonte: Acervo das pesquisadoras. 

 


