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Classificação de risco de desenvolvimento de lesões  
decorrentes do posicionamento cirúrgico*

Objetivos: avaliar e classificar pacientes segundo a Escala de Avaliação de Risco para 

Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico; verificar se há associação 

entre variáveis sociodemográficas, clínicas e escore de risco; e identificar a ocorrência de 

lesões por pressão, decorrentes do posicionamento cirúrgico. Método: estudo observacional, 

longitudinal, prospectivo e quantitativo, realizado em hospital de ensino, com 278 pacientes 

submetidos a cirurgias eletivas. Utilizaram-se questionário de caracterização sociodemográfica 

e clínica e Escala de Avaliação de Risco para Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do 

Posicionamento Cirúrgico. Empregaram-se análises descritiva, bivariada e de regressão logística. 

Resultados: a maioria dos pacientes (56,5%) apresentou alto risco para lesão perioperatória por 

posicionamento. Sexo feminino, idoso e valores de índice de massa corporal alterados foram 

estatisticamente significativos (p<0,05) para maior risco de ocorrência dessas lesões. Em 77% dos 

pacientes houve lesões por posicionamento. Conclusão: a maioria dos participantes apresentou 

alto risco para desenvolvimento de lesão perioperatória por posicionamento. Sexo feminino, 

idoso e índice de massa corporal alterado foram fatores significativos para aumento do risco. A 

Escala de Avaliação de Risco para Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento 

Cirúrgico possibilita identificar risco de lesão precocemente, subsidiando a adoção de estratégias 

preventivas para assegurar a qualidade do cuidado perioperatório.

Descritores: Lesão por Pressão; Posicionamento do Paciente; Enfermagem Perioperatória; 

Fatores de Risco; Procedimentos Cirúrgicos Eletivos; Medição de Risco.
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Introdução

Apesar dos avanços tecnológicos, as lesões por 

pressão (LPP) decorrentes do posicionamento cirúrgico 

ainda representam um desafio para a prática clínica(1). 

Por serem consideradas complicações e apresentarem 

etiologia multifatorial, há dificuldades para avaliar 

seu risco em pacientes cirúrgicos(2), o que muitas 

vezes compromete a adoção de medidas de proteção 

adequadas a essa clientela.

São descritas na literatura variadas taxas de 

incidência de LPP decorrentes do posicionamento 

cirúrgico. Revisão sistemática realizada no período 

de 2005 a 2011 analisou 17 estudos que avaliaram a 

incidência dessas lesões, com resultados oscilando entre 

0,3% e 57,4%(3).

Pesquisadores internacionais também investigaram 

a incidência de lesões por pressão no contexto 

perioperatório derivadas do posicionamento cirúrgico e 

encontraram as seguintes taxas: 12,2% em Portugal(4), 

12,7% na Itália(5) e 13% nos Estados Unidos da América 

(EUA)(6). 

Pesquisas desenvolvidas no Brasil relataram 

ocorrência de LPP decorrente do posicionamento 

cirúrgico na comparação com outros países: 25% no 

Paraná(7), 74% em município do Triângulo Mineiro(1) e 

10,1% na cidade de São Paulo(8). 

As intervenções eficazes na prevenção de lesões de 

pele estão relacionadas ao alívio de pressões durante 

e imediatamente após a permanência do paciente na 

mesa cirúrgica sobre o colchão-padrão. São exemplos 

de dispositivos mais eficazes na prevenção desse tipo 

de lesão: colchão de ar micropulsante, cobertura de 

colchão de polímero de viscoelástico seco e almofadas 

de gel(9-10). 

A incidência dessas lesões varia significativamente 

de acordo com o ambiente clínico e as características 

individuais e clínicas do paciente(11). Destacam-se, como 

fatores de risco extrínsecos, pressão, forças de fricção e 

cisalhamento, umidade e calor(12), e os principais fatores 

intrínsecos são idade, peso corporal, estado nutricional, 

presença de comorbidades, imobilidade ou níveis de 

atividades reduzidos, incontinência fecal, infecção, níveis 

baixos de hemoglobina e risco cirúrgico(9,13-14). Há, ainda, 

fatores específicos do intraoperatório: tempo cirúrgico 

prolongado, posicionamento cirúrgico, uso de agentes 

anestésicos, sedação, medicamentos vasoconstritores, 

tipo de cirurgia, temperatura corporal (hipotermia), 

tipo de colchão da mesa cirúrgica, uso de dispositivos 

para posicionamento e aquecimento e hipotensão 

intraoperatória(13-15).

Apesar da existência de dispositivos preventivos de 

alta tecnologia e da ampla utilização da escala de Braden 

na prática clínica da enfermagem, permanecem lacunas 

para identificar fatores críticos à ocorrência de lesão por 

pressão no período perioperatório. 

Nesse cenário, dada a escassez de escalas 

intraoperatórias de avaliação de risco de lesões 

decorrentes do posicionamento cirúrgico e necessidade 

de reconhecer os riscos para elaboração de plano 

de cuidado individualizado que garanta a assistência 

perioperatória segura e de qualidade, recomenda-se 

a aplicação da Escala de Avaliação de Risco para 

o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do 

Posicionamento Cirúrgico (ELPO), instrumento válido e 

confiável(16).

A ELPO, desenvolvida e validada no Brasil, avalia 

o risco de desenvolvimento de lesões decorrentes 

do posicionamento cirúrgico cujo escore varia de 

7 a 35 pontos: quanto maior o escore, maior o risco 

de o paciente desenvolver lesões decorrentes do 

posicionamento. Foi fundamentada em evidências 

recentes e engloba fatores recomendados por estudiosos 

da temática(16).

Além da ELPO, estão disponíveis para avaliação 

de fatores de risco no período intraoperatório a Escala 

de avaliação de risco de úlcera por pressão para 

pacientes perioperatórios de Munro(17) e a ferramenta de 

classificação de risco Scott Triggers(18), ambas incluídas 

nas recomendações de prevenção de LPP perioperatória 

da Associação de Enfermeiros Perioperatórios Registrados 

dos Estados Unidos da América (AORN). A Escala Munro 

avalia fatores de risco presentes nos diferentes períodos 

operatórios, a saber: pré-operatório, mobilidade e índice 

de massa corporal (IMC); intraoperatório, classificação 

do estado físico de acordo com a escala da American 

Society of Anesthesiologists (ASA) e temperatura 

corporal; e pós-operatório, duração do procedimento 

anestésico cirúrgico e ocorrência de hemorragia(17). Já a 

ferramenta Scott Triggers avalia a idade do paciente, os 

valores de albumina ou IMC, a ASA e a duração estimada 

de cirurgia(18).

Compreende-se que o conhecimento de possíveis 

fatores contribuintes poderia subsidiar o planejamento 

da assistência de enfermagem perioperatória no processo 

de prevenção de lesão por identificar pacientes sob risco 

de desenvolver LPP decorrentes do posicionamento 

cirúrgico. Diante disso, foram formulados os seguintes 

questionamentos: os pacientes submetidos a cirurgias 

eletivas apresentam escore de ELPO elevado (escore ≥ 

20)? Há associação entre as variáveis sociodemográficas 

(sexo, idade e cor), clínicas (IMC, alteração de valores 

de hemoglobina, hipotermia intraoperatória) e o escore 

de risco segundo ELPO? Qual é a incidência de lesões por 

pressão decorrentes do posicionamento cirúrgico?

Assim, a proposta deste estudo foi avaliar 

e classificar os pacientes segundo o escore da 

ELPO, verificar se há associação entre as variáveis 
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sociodemográficas, clínicas e o escore de risco segundo 

ELPO e identificar a ocorrência de lesões por pressão 

decorrentes do posicionamento cirúrgico.

Método

Trata-se de estudo observacional, longitudinal, 

prospectivo e quantitativo, realizado no centro cirúrgico 

de um hospital de ensino de grande porte. 

Foram incluídos na pesquisa pacientes com idade 

igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, 

submetidos a cirurgias eletivas. Excluíram-se pacientes 

submetidos a cirurgias cardíacas por hipotermia 

intencional durante o procedimento cirúrgico e aqueles 

que apresentavam pelo menos uma das características 

definidoras do diagnóstico de enfermagem Mobilidade 

Física Prejudicada, segundo a Nursing Diagnoses 

Definitions and Classification, o que comprometia a 

aferição de peso e altura no período pré-operatório 

imediato.

Para o cálculo da amostra, foram adotados os 

seguintes parâmetros: incidência de lesões decorrentes 

do posicionamento cirúrgico de 50%, precisão de 

5% e intervalo de confiança de 95%, para uma 

população finita de 1000 cirurgias, em um total de 278 

participantes. O processo de recrutamento foi do tipo 

não probabilístico.

Para a coleta de dados, utilizou-se instrumento 

contendo variáveis sociodemográficas (idade, sexo e cor 

autorreferida) e clínicas do paciente (massa corporal, 

valores de hemoglobina, classificação de estado 

físico de acordo com o ASA e temperatura auricular). 

Empregou-se também a Escala de Avaliação de Risco 

para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do 

Posicionamento Cirúrgico (ELPO), composta pelas 

variáveis: duração da cirurgia, tipo de anestesia, 

posicionamento cirúrgico, superfície de suporte, 

posicionamento de membros superiores e inferiores, 

comorbidades e idade do paciente(16). 

Anteriormente à coleta de dados, realizou-se teste-

piloto com 12 pacientes para verificar a aplicabilidade 

e adequabilidade do instrumento, entretanto não 

houve necessidade de alterações. Os pesquisadores 

participaram de treinamento para consenso na coleta de 

dados.

A coleta de dados ocorreu entre fevereiro e maio de 

2017, em três períodos: pré-operatório, intraoperatório 

e pós-operatório. No período pré-operatório imediato, 

variáveis sociodemográficas (idade, sexo e cor) foram 

obtidas por meio de informações relatadas pelos 

pacientes no momento da admissão no hospital, 

enquanto valores de hemoglobina foram consultados na 

ficha de avaliação pré-anestésica ou no sistema Web do 

laboratório do hospital campo de estudo. Obteve-se a 

variável presença de comorbidades por meio de relato 

verbal do paciente e confirmação no prontuário físico. 

Também foram coletados peso e altura do paciente, por 

meio de balança digital e estadiômetro vertical (tipo 

adulto Filizola® previamente calibrada), para o cálculo 

do IMC. 

Para classificação nutricional em adultos, foram 

considerados os parâmetros recomendados pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS): baixo peso 

(IMC <18,5kg/m2), eutrófico (IMC ≥18,5 e <25  

kg/m2), sobrepeso (IMC ≥25 e <30 kg/m2) e obesidade 

(IMC ≥30 kg/m2). Já para idosos, considerou-se a 

classificação de Lipschitz: magreza para IMC <22 kg/m2, 

eutrofia para IMC 22-27 kg/m2 e obesidade para IMC > 27  

kg/m2(19). Justifica-se a adoção de parâmetros diferentes 

para idosos, pois, com o envelhecimento, ocorrem 

mudanças como decréscimo da estatura, acúmulo de 

tecido adiposo, redução da massa corporal magra e 

diminuição da quantidade de água no organismo, que 

impactam diretamente na composição corporal dos 

idosos(19).

No período intraoperatório, o paciente foi 

acompanhado desde a entrada na sala operatória (SO) 

até a sua transferência para sala de recuperação pós-

anestésica. A temperatura auricular foi aferida sempre 

no mesmo conduto auditivo (ouvido externo) com 

termômetro timpânico infravermelho da marca G-TECH 

Premium®, nos seguintes momentos: admissão do 

paciente na sala operatória, início da anestesia, início da 

cirurgia propriamente dita e, de hora em hora, após a 

indução anestésica até o momento da saída do paciente 

da SO. A informação sobre a classificação do estado 

físico de acordo com a escala da ASA foi extraída da 

ficha anestésica presente no prontuário. Ressalta-se que, 

nesse período, também foi aplicada a ELPO, de forma 

que se considerou o escore 20 como ponto de corte 

para diferenciar a classificação dos pacientes.  Aqueles 

com escore ≤ 19 pontos foram classificados com risco 

menor para o desenvolvimento de lesões decorrentes 

do posicionamento cirúrgico, enquanto pacientes com 

escore ≥20, com risco maior(16). 

Por fim, o paciente foi avaliado pela inspeção e 

palpação da pele no período pós-operatório imediato 

(T3), no momento da transferência da mesa cirúrgica 

para a maca e no primeiro (24 horas), segundo (48 

horas) e terceiro (72 horas) dias (T4, T5 e T6) de pós-

operatório, no leito da unidade de internação. As lesões 

por pressão identificadas foram classificadas segundo as 

diretrizes da prática clínica da National Pressure Ulcer 

Advisory Panel (NPUAP)(20).

A NPUAP classifica as lesões por pressão em 

estágios 1, 2, 3 e 4, além das lesões não classificáveis, 

tissular profunda, relacionada a dispositivo médico e 

em membranas mucosas. A LPP estágio 1 apresenta 

pele íntegra com eritema que não embranquece. A 
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LPP estágio 2 é caracterizada pela perda da pele em 
sua espessura parcial com exposição da derme, sendo 
o leito da lesão viável rosa ou vermelho e úmido, 
podendo se apresentar também como flictena com 
exsudato seroso ou rompido. Na LPP estágio 3, há 
perda da pele em sua espessura total. Nesse estágio, 
há presença de tecido de granulação, e esfacelo e/
ou tecido desvitalizado podem também ser visíveis. A 
lesão por pressão estágio 4 caracteriza-se pela perda 
de pele em sua espessura total e perda tissular. Nesse 
tipo de lesão fáscia, músculo, tendão, ligamento e/ou 
osso são visíveis e há presença de esfacelo e/ou tecido 
desvitalizado. A LPP não classificável apresenta perda 
da pele em sua espessura total e a extensão do dano 
tecidual não pode ser confirmada devido à presença de 
esfacelo e/ou tecido desvitalizado em toda extensão. 
Resultante de fricção ou cisalhamento, a LPP tissular 
profunda apresenta pele intacta ou não, com área 
localizada de vermelho escuro, marrom ou púrpura, 
persistente e que não embranquece ou que apresenta a 
separação da epiderme, revelando leito da ferida escuro 
ou com flictena de sangue(20).

Os dados coletados foram analisados mediante 
auxílio do software SPSS (Statistical Package for 
the Social Science) for Windows, versão 22, e 
analisados por meio de distribuições de frequências 
absolutas e percentuais para variáveis categóricas 
e medidas de tendência central (média e mediana) e 
de variabilidade (amplitudes e desvio-padrão) para 
variáveis quantitativas. Para verificar a associação das 
variáveis sociodemográficas, clínicas e relacionadas ao 
procedimento anestésico-cirúrgico e o risco segundo 
ELPO, utilizou-se análise bivariada, a qual incluiu 
medidas de associação em tabelas de contingência (risco 
relativo, razão de chances e respectivos intervalos de 
confiança), seguida da regressão logística, ajustando-se 
para demais variáveis potencialmente relevantes. As 
análises inferenciais consideraram nível de significância 
de 5% (α=0,05). 

Este estudo faz parte de um projeto maior, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
do Triângulo Mineiro, sob o Certificado de Apresentação 
para Apreciação Ética (CAAE) 63030316.9.0000.5154 e 
parecer número 1.916.567/2017. 

Figura 1 - Representação esquemática da seleção de pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n=278). Uberaba, 
MG, Brasil, 2017

 Pacientes submetidos a 
cirurgias eletivas no período 

de março a maio de 2017 
(n=869) 

Pacientes 
excluídos 
(n=591) 

Pacientes que atenderam aos 
critérios de inclusão e 
participaram do estudo 

(n=278) 

Não aceitaram participar do 
estudo (n=43) 

Cirurgia cardíaca (n=14) 

Pacientes menores de 18 
anos (n=189) 

Pacientes com limitações de 
mobilidade (n=94) 

Procedimentos cirúrgicos 
diagnósticos (n=192) 

Cirurgia cancelada/suspensa 
(n=59) 
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Resultados

Entre os meses de fevereiro e maio de 2017, 
identificou-se um total de 869 pacientes submetidos a 
intervenções cirúrgicas eletivas no hospital investigado. 
Destes, 278 foram incluídos no estudo e 591 excluídos, 
conforme Figura 1. 

Os participantes, em sua maioria, eram do sexo 
feminino (175; 62,9%), brancos (162; 58,3%) e adultos 
(203; 73%), com idade média de 48,7 anos: mínima de 
18 e máxima de 90 anos (Tabela 1). 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos pacientes 
submetidos a cirurgias eletivas (n=278). Uberaba, MG, 
Brasil, 2017

 Variáveis n %

Sexo

Feminino 175 62,9

Masculino 103 37,1

Cor autorreferida

Branca 162 58,3

Parda 103 37,1

Preta 10 3,6

Amarela 1 0,3

Não declarada 2 0,7

Faixa etária

Adultos 203 73

Idosos 75 27

Quanto à massa corporal, a média de peso foi de 

73,1 kg (DP=17,3), mínimo de 41,6 e máximo de 142,5 

kg. Ademais, a altura média foi de 1,62 m (DP=9,3), 

mínima de 1,41 e máxima de 1,88 m. O IMC médio dos 

participantes alcançou 27,7 (DP=5,9), mínimo de 17,3 e 

máximo de 49,1. Em relação à classificação nutricional 

dos 203 adultos participantes, houve predomínio de 

sobrepeso (71; 25,5%), seguido de obesidade (62; 

22,3%); enquanto dos 75 idosos, 36 (12,9%) eram 

eutróficos. 

Apenas 69 (24,8%) pacientes apresentaram valores 

alterados de hemoglobina, sendo o valor médio 3,2g/

dl, mínimo 8 e máximo 18g/dl. Quanto à avaliação do 

estado físico, a maioria (158; 56,8%) foi classificada 

como ASA II. No que se refere à temperatura auricular, 

a média no início da indução anestésica alcançou 36,4° 

C, com diminuição gradativa conforme o aumento do 

tempo de anestesia, de modo que, após 240 minutos do 

início da anestesia, ela caiu para 35,1° C.

A Tabela 2 demonstra os resultados referentes 

às variáveis da ELPO adotadas nos procedimentos 

anestésicos cirúrgicos avaliados no presente estudo.

Em relação ao tipo de superfície de suporte, 

predominaram (251; 90,3%) coxins em cotovelos 

(direito e esquerdo), seguidos da região occipital (151; 

54,3%) e de panturrilhas (109; 39,2%).

Tabela 2 - Distribuição de pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n=278) segundo variáveis presentes na Escala 
de Avaliação de Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico (ELPO). Uberaba, 
MG, Brasil, 2017

Variáveis n %

Tipo de posição cirúrgica

Supina 102 36,7

Lateral 06 2,2

Trendelenburg 120 43,2

Prona 03 1,1

Litotômica 47 16,9

Tempo de cirurgia (horas)

Até 1 85 30,6

Acima de 1 até 2 103 37,1

Acima de 2 até 4 80 28,8

Acima de 4 até 6 09 3,2

Acima de 6 01 0,4

Tipo de anestesia

Local - -

Sedação 04 1,4

Regional 119 42,8

Geral 114 41,0

Geral + Regional 41 14,7

Superfície de suporte

Colchão de viscoelástico + coxins de viscoelástico - -

Colchão de espuma + coxins de viscoelástico - -

(a Tabela 2 continua na próxima página)
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Variáveis n %

Colchão de espuma + coxins de espuma - -

Colchão de espuma + coxins de campos de algodão 251 90,3

Sem uso de superfícies de suporte ou suportes rígidos sem 
acolchoamento ou perneiras estreitas 27 9,7

Posicionamento dos membros

Posição anatômica 15 5,4

Abertura dos membros superiores < 90° 105 37,8

Elevação dos joelhos < 90° e abertura dos membros inferiores < 90° ou 
pescoço sem alinhamento mento-esternal 29 10,4

Elevação dos joelhos > 90° ou abertura dos membros inferiores > 90° 79 28,4

Elevação dos joelhos > 90° e abertura dos membros inferiores > 90° ou 
abertura dos membros superiores > 90° 50 18,0

Comorbidades

Sem comorbidades 117 42,1

Doença vascular 38 13,7

Diabetes mellitus 16 5,8

Obesidade ou desnutrição 103 37,1

Lesão por pressão ou neuropatia previamente diagnosticada ou trombose 
venosa profunda 04 1,4

Idade do paciente

Entre 18 e 39 anos 82 29,5

Entre 40 e 59 anos 121 43,5

Entre 60 e 69 anos 46 16,5

Entre 70 e 79 anos 26 9,4

>80 anos 03 1,1

Tabela 3 - Análise bivariada e regressão logística envolvendo o escore de risco da Escala de Avaliação de Risco 
para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico (ELPO*) e as variáveis clínicas e 
sociodemográficas de pacientes submetidos a cirurgias eletivas (n = 278). Uberaba, MG, Brasil, 2017

Variáveis

Escore de risco ELPO*

RR†(IC)‡ RCA§(IC)‡ RCB׀׀(IC)‡ p¶Alto risco Baixo risco

n (%) n (%)

Sexo

Feminino 104 (59,4) 71 (40,6) 1,155 (0,923 - 1,445) 1,382 (0,846 – 2,256) 2,758 (1,302 – 5,842) 0,008

Masculino           53 (51,5) 50 (48,5)

Grupo etário

Idoso 62 (82,7) 13 (17,3) 1, 766 (1,476 – 2,114) 5,422 (2,807 – 10,473) 14,541 (5,243 – 40,328) <0,001

Adulto 95 (46,8) 108 (53,2)

Cor

Branco 88 (54,3) 74 (45,7) 0,911 (0,741 – 1,120) 0,804 (0,495 -1,307) 0,966 (0,494 – 1,889) 0,919

Não branco 68 (59,6) 46 (40,4)

IMC**

Alterado 112 (63,3) 65 (36,7) 1,420 (1,112 – 1,814) 2,144 (1,304 – 3,526) 3,009 (1,466 – 6,177) 0,003

Eutrófico 45 (44,6) 56 (55,4)

Hipotermia 
(Taur60°††)

Sim 90 (59,2) 62 (40,8) 0,928 (0,734 – 1.173) 0,284 (0,441 – 1,540) 0,696 (0,340 – 1,426) 0,322

Não 37 (63,8) 21 (36,2)

Hemoglobina

Alterado 40 (58,0) 29 (42,0) 1,036 (0,819 – 1,309) 1,085 (0,625 – 1,881) 1,525 (0,728 – 3,194) 0,264

Normal 117 (56,0) 92 (44,0)

* Escala de Avaliação de Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico; † RR - Risco Relativo; ‡ IC - Intervalo de 
Confiança; § RCA - Razões de chances brutas ou não ajustadas; || RCB - Razões de chances ajustadas; ¶ nível de significância (p <0,05); ** Índice de massa 
corporal; †† Taur60º - Temperatura auricular mensurada após 60 minutos da indução anestésica 
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Quanto ao risco para desenvolvimento de lesões 

perioperatórias por posicionamento, segundo a ELPO, 

a maioria (157; 56,5%) dos pacientes avaliados 

apresentou risco elevado. Escore médio da ELPO foi de 

20,09 pontos (DP=3,63), com mínimo de 13 e máximo 

de 29 pontos.

Ao verificar a associação entre as variáveis 

sociodemográficas e clínicas e o escore de risco ELPO dos 

pacientes submetidos a cirurgias eletivas, evidenciou-se 

que sexo feminino, idosos e IMC alterado apresentaram 

maior risco para o desenvolvimento de lesão por pressão 

decorrente do posicionamento cirúrgico, com diferenças 

estatisticamente significativas (Tabela 3).

Observou-se que 77% (214) dos pacientes 

apresentavam lesão por pressão decorrente do 

posicionamento cirúrgico, a maioria em estágio 1, e 

apenas um participante apresentou lesão estágio 2 e 

outro lesão tissular profunda.

Discussão

Ao avaliar os pacientes submetidos a cirurgias 

eletivas, identificou-se que a maioria era de cor branca. 

A estrutura da pele varia conforme a cor, de modo que, 

na raça negra, a estrutura do estrato córneo é mais 

compacta, o que fornece maior resistência à pele diante 

de irritações químicas e/ou traumas. Já a pele de cor 

branca fica mais vulnerável à ocorrência de lesões por 

pressão(21). 

Estudos mostram que o estado nutricional 

evidenciado por níveis de albumina ≤ 3g/dL e alterações 

no IMC (baixo peso, sobrepeso ou obesidade) também 

pode influenciar a ocorrência das lesões por pressão 

causadas por posicionamento cirúrgico(4,7). Neste estudo, 

não foram avaliados os níveis de albumina, no entanto a 

maioria dos participantes apresentou alterações no IMC.

Na presente amostra, aproximadamente 25% dos 

pacientes tiveram alterações nos níveis de hemoglobina. 

Baixos níveis de hemoglobina merecem atenção, pois 

implicam menor transporte de nutrientes e oxigênio 

aos tecidos e, consequentemente, tornam-se fator 

significativo na manutenção da integridade da pele(22).

A maioria dos pacientes nesta pesquisa foi 

classificada como ASA II, corroborando resultados de 

outra investigação cujos participantes classificados 

em ASA II e III apresentaram maior risco e incidência 

de lesões por pressão decorrentes do posicionamento 

cirúrgico quando comparados àqueles classificados como 

ASA I(4).

Verificou-se que a temperatura auricular diminuiu 

gradativamente à medida que aumentava o tempo de 

anestesia, atingindo escore médio de 35,1° C (95,1° F) 

240 minutos após a anestesia. Estudos mostram que a 

hipotermia nos períodos intra e pós-operatório ocorre 

entre 60 e 90% dos pacientes cirúrgicos e que fatores 

como agentes anestésicos, tempo de permanência na 

sala operatória e duração do procedimento anestésico 

cirúrgico provocam a diminuição da temperatura 

corporal(23-24). A redução da temperatura corporal em 

1° F (0,55° C) aumenta o risco de desenvolvimento 

de lesão por pressão decorrente do posicionamento 

cirúrgico em 20,2%(25). 

Um dos fatores de risco mais significativos 

para ocorrência de lesão por pressão decorrente do 

posicionamento cirúrgico no período intraoperatório 

é o tempo de duração do procedimento anestésico-

cirúrgico, visto que longos períodos de imobilização e 

de exposição à pressão causam anóxia, necrose tecidual 

e consequente lesão de pele(2,13). A duração de uma 

hora de cirurgia é capaz de aumentar em 1,07 o risco 

do paciente de desenvolver esse tipo de lesão(26). As 

cirurgias que ultrapassam 2 horas podem acometer a 

oxigenação dos tecidos comprimidos, favorecendo a 

ocorrência de lesões(27). 

Outro fator de risco significativo no período 

intraoperatório é o tipo de anestesia, uma vez que 

influencia o grau de depressão do sistema nervoso, 

deprime os receptores da dor e relaxa os músculos, 

fazendo com que os mecanismos de defesa do paciente 

não ofereçam mais proteção contra pressão, deixando-o 

suscetível à lesão por pressão e à dor(9).

Diversas posições cirúrgicas foram analisadas 

neste estudo, sendo mais frequentes a Trendelenburg, 

a supina e a litotômica. Das diversas posições e suas 

variações frequentemente utilizadas em procedimentos 

anestésico-cirúrgicos, a litotômica é a que oferece 

maior risco de complicações. Já na posição supina, as 

complicações somente ocorrem nos casos em que o 

posicionamento é realizado inadequadamente e/ou 

quando o paciente permanece nessa posição por tempo 

prolongado, favorecendo o aumento dos pontos de 

pressão com a mesa operatória(28).

O posicionamento correto e seguro do paciente 

implica utilização de apoios e coxins, bandagens macias, 

diminuição da altura durante a elevação das pernas e, 

principalmente, escolha adequada de superfícies de 

suporte (SS)(9).

As SS são dispositivos especializados, sobreposições, 

colchões ou sistemas integrados fabricados para a 

redistribuição da pressão, controle do cisalhamento 

ou forças de fricção sobre o tecido, manutenção do 

microclima ou outras funções terapêuticas. Devem ser 

escolhidas de acordo com as necessidades específicas do 

paciente e o tipo de cirurgia(29). 

Pesquisas mostram que a não utilização de 

superfícies de suporte no período intraoperatório 

aumenta o risco de lesões por pressão decorrentes do 

posicionamento cirúrgico(16,30). Entretanto, a literatura 

relata que as superfícies de suporte são pouco 
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utilizadas nos pacientes cirúrgicos, uma vez que as 

questões políticas, econômicas e sociais enfrentadas 

no país também no âmbito da saúde não permitem 

a disponibilização desse recurso em muitos serviços 

públicos, o que interfere diretamente na prevenção de 

lesão(9).

Alguns dos objetivos do enfermeiro no período 

intraoperatório envolvem a redução, o alívio e a 

redistribuição da pressão, três princípios norteadores 

para minimizar o risco de lesão por pressão 

perioperatória. Ele pode efetivá-los mediante o uso de 

superfícies de suporte para retirar a pressão o máximo 

possível, considerando as necessidades específicas de 

cada paciente(31). Ressalta-se que lençóis e cobertores 

não devem ser utilizados no posicionamento do paciente, 

visto que diminuem a eficácia das superfícies de suporte 

e podem aumentar a pressão(15).

Quanto à presença de comorbidades, a diabetes 

mellitus é considerada um dos fatores de risco para a 

ocorrência de lesões perioperatória por posicionamento, 

pois, em sua fisiopatologia, há diminuição do fluxo 

sanguíneo com comprometimento da perfusão tissular 

e prejuízos na cicatrização pela dificuldade de reposição 

das células endoteliais(6,10).

Estudo longitudinal, realizado com pacientes 

submetidos a cirurgias de grande porte no Norte da 

Itália, mostrou que diabetes mellitus, doenças cardíacas 

e vasculares são fatores de risco significativos para o 

desenvolvimento de lesão por pressão decorrente do 

posicionamento(5). Outro estudo, desenvolvido em 

hospital americano, evidenciou que pacientes com 

história de diabetes mellitus são mais propensos a 

desenvolver lesão por pressão do que aqueles sem essa 

comorbidade, sendo o risco aumentado em 49%(26).

A identificação precoce do risco de desenvolvimento 

de lesões decorrentes do posicionamento cirúrgico, por 

meio do uso de escalas de avaliação de risco como 

a ELPO(16), é passo importante para prevenir essa 

complicação, uma vez que diversos fatores podem 

contribuir para sua ocorrência (13).  O risco para lesão 

relacionada ao posicionamento cirúrgico é diagnóstico 

de enfermagem frequente no Centro Cirúrgico e, 

dependendo do tipo de cirurgia, pode ser observado em 

100% dos pacientes(10). 

A presente pesquisa mostrou que 56,5% dos 

pacientes apresentavam alto risco de desenvolver lesões 

por pressão decorrentes do posicionamento cirúrgico, 

enquanto em outro estudo a maioria (53,2%) obteve 

escore de ELPO ≤ 19 pontos, ou seja, menor risco para 

esse tipo de lesão(16). Ressalta-se que a cada ponto 

a mais em que o paciente é classificado na escala, a 

probabilidade de desenvolver lesão aumenta 44% (16). 

Este estudo revelou que as variáveis sexo 

feminino, idosos e IMC alterado apresentaram 

resultados estatisticamente significativos, ou seja, 

são fatores contribuintes significativos para maior 

risco de desenvolver lesão por pressão decorrente do 

posicionamento cirúrgico. Outro estudo identificou taxa 

de lesão por pressão decorrente do posicionamento 

cirúrgico maior em homens do que em mulheres(25). Em 

contrapartida, estudos destacam que o gênero não é 

fator independente significativo para o maior risco de 

LPP, mas integra um conjunto de fatores que aumentam 

o risco de desenvolvê-la(32-33). 

Quanto à associação da faixa etária e o risco de 

desenvolver LPP decorrente do posicionamento cirúrgico, 

a literatura corrobora esse resultado ao constatar ser 

este o grupo de maior risco para o desenvolvimento 

dessas lesões. Pesquisadores evidenciaram que os 

idosos compõem o grupo de maior risco, pois suas peles 

sofrem alterações inerentes ao processo fisiológico de 

envelhecimento, tais como redução na elasticidade 

e na textura, perda de massa muscular, diminuição 

de resposta inflamatória, dos níveis de albumina e do 

tecido subcutâneo, deixando-a mais suscetível à pressão 

e, consequentemente, ao desenvolvimento de danos 

teciduais(4,32).

As complicações perioperatórias aumentam 

proporcionalmente à idade, o que expõe os idosos 

ao maior risco de desenvolver lesões decorrentes do 

posicionamento cirúrgico(16). Estudo realizado em hospital 

privado do município de São Paulo, Brasil, verificou que, 

à medida que a idade avançou, a ocorrência de lesão 

por pressão decorrente do posicionamento cirúrgico 

aumentou, com incidência maior em pacientes com 65 

anos ou mais (16; 40,0%)(6). 

Em contraste a esses resultados, pesquisas 

comprovaram que pacientes idosos não apresentaram 

maior risco de desenvolver lesões por pressão 

decorrentes do posicionamento cirúrgico, quando 

comparados aos adultos(4,26). 

Em relação ao estado nutricional, investigação 

corroborou os resultados desta pesquisa ao assinalar 

associação do IMC e maior risco para o desenvolvimento 

de lesão por pressão decorrente do posicionamento 

cirúrgico, em que IMC > 30 kg/m2 foi fator predisponente 

para ocorrência de lesão (p<0,001)(4). Por sua vez, outro 

estudo mostrou que o risco para formação de LPP foi 

maior para IMCs extremos, sendo menor para indivíduos 

eutróficos(34).

Pesquisadores de recente revisão integrativa 

da literatura identificaram que o sobrepeso e o baixo 

peso aumentaram o risco para ocorrência de lesão por 

pressão decorrente do posicionamento cirúrgico(10). A 

obesidade é considerada fator de risco para ocorrência 

de LPP decorrente do posicionamento cirúrgico, uma vez 

que o aumento da massa adiposa pode comprimir os 

vasos sanguíneos e estruturas nervosas dependentes, 
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diminuindo a perfusão tecidual e ocasionando o 

surgimento de lesões(4). Já o baixo peso pode acarretar 

exposição acentuada de proeminências ósseas do 

paciente, deixando as regiões mais suscetíveis ao 

aparecimento dessas lesões(15).

Dado que merece destaque neste estudo é a 

incidência de lesões por pressão decorrentes do 

posicionamento. Ressalta-se que 77% dos pacientes 

submetidos a cirurgias seletivas desenvolveram esse 

tipo de lesão em algum dos períodos operatórios 

avaliados. Coorte realizada com 3225 pacientes 

submetidos a intervenções cirúrgicas verificou que 383 

(12%) deles apresentaram esse tipo de lesão(26). 

Importante compreender que a incidência dessas 

lesões permanece alta devido à ausência de medidas 

preventivas, sendo a não adesão ou verificação de 

normas e/ou protocolos de diretrizes clínicas o principal 

fator contribuinte(9).

Devido à variedade das cirurgias a serem 

realizadas e às peculiaridades de cada paciente, o 

enfermeiro é responsável por avaliar os riscos a que 

o indivíduo está exposto no período pré-operatório, 

bem como os equipamentos e dispositivos disponíveis 

para a implementação de ações seguras e efetivas de 

prevenção de complicações(13). 

Elaborar plano estratégico para abordar os fatores 

de risco em todo o período perioperatório por meio da 

determinação das causas das lesões, da identificação 

de qualquer barreira que comprometa a segurança do 

paciente e da investigação de possíveis intervenções que 

reduzam a incidência pode ser a chave para prevenção 

das LPP(35).

Destaca-se, como fatores limitantes deste estudo, 

a não avaliação do microclima (calor e umidade da 

pele) e o não seguimento dos pacientes no período 

pós-operatório, entretanto isso não comprometeu a 

fidedignidade dos resultados. Outro fator limitante foi 

o delineamento do estudo, por ser descritivo, o que 

impossibilitou estabelecer relação de causa e efeito.

Esta pesquisa contribui para a construção do 

conhecimento sobre a prática do enfermeiro no cuidado 

ao paciente no período perioperatório de cirurgia eletiva, 

pois destaca os fatores que contribuem para o maior risco 

de desenvolvimento de lesão por pressão decorrente do 

posicionamento cirúrgico. Inserir os enfermeiros em 

processos de melhoria da assistência é essencial, uma 

vez que desempenham papel fundamental no contexto 

da prevenção de complicações decorrentes do período 

perioperatório. A aplicabilidade da ELPO configura-se 

como instrumento gerencial para a prática clínica do 

enfermeiro, tendo como resultados a melhoria da 

qualidade da assistência, a segurança do paciente, o 

processo de tomada de decisão do enfermeiro pautado 

em evidências e a redução de lesões por pressão 

decorrentes do posicionamento cirúrgico.

Conclusão

Os resultados deste estudo mostraram que os 

participantes, em sua maioria, eram do sexo feminino, 

de cor branca, adultos, com sobrepeso, com valores 

de hemoglobina normal e classificada como ASA II. 

Referente aos aspectos do período intraoperatório, a 

maioria das cirurgias durou de uma a duas horas, e 

anestesia regional e posição de Trendelenburg foram as 

mais adotadas. Hipotermia intraoperatória foi verificada 

em 82,4% dos pacientes. A superfície de suporte mais 

utilizada foi a mesa de operação com colchão de espuma 

e coxins feitos de campo de algodão.

Em relação ao risco para desenvolvimento de 

lesão perioperatória por posicionamento, a maioria dos 

pacientes apresentou risco elevado. Além dos fatores 

presentes na ELPO, as variáveis sexo feminino, idoso 

e IMC alterado foram estatisticamente significativas, 

constituindo fatores de risco expressivos para ocorrência 

de lesão por pressão decorrente do posicionamento 

cirúrgico. Por fim, quanto à ocorrência de lesões, a 

maioria dos participantes apresentou LPP decorrente do 

posicionamento cirúrgico e, por se tratar de complicações 

evitáveis, enfatiza-se a importância da qualidade do 

trabalho dos profissionais da equipe perioperatória na 

prevenção dessas lesões.

O presente estudo contribuiu com evidências 

importantes, relacionadas ao risco para desenvolvimento 

de lesões decorrentes do posicionamento cirúrgico, no 

entanto, para a generalização desses resultados, há 

necessidade de pesquisas futuras, que avaliem, além 

das variáveis presentes na ELPO, correlação com outros 

fatores eventualmente associados à ocorrência de lesão 

por pressão causadas por posicionamento cirúrgico, 

como níveis de albumina e pressóricos. Sugere-se 

a realização de estudo longitudinal com período de 

seguimento ampliado para pacientes no período 

pós-operatório. 
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