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RESUMO
Objetivo: traduzir, adaptar e validar a Munro Scale aos pacientes brasileiros no perioperatório. 
Método: estudo metodológico realizado em seis etapas: tradução, síntese, retrotradução, 
adaptação por comitê de especialistas, pré-teste, validação do instrumento. O comitê de 
especialistas foi composto de sete enfermeiros. Para os testes psicométricos, foram selecionados 
39 pacientes no pré-teste e 75 na validação, mensurados o alfa de Crobanch, coeficiente de 
correlação intraclasse, e índice de validade de conteúdo, consistência interna com teste de 
Friedman e validade concorrente com correlação de Spearman entre a Munro Scale e ELPO. 
Resultados: o alfa de Cronbach foi 0,82, índice de correlação intraclasse 0,75, índice de 
validade conteúdo dos juízes 0,89 na fase da adaptação. No pré-teste o alfa de Cronbach foi 
0,91, índice de correlação intraclasse 0,91, a consistência interna (p <0,0001) e validade 
concorrente no intraoperatório (0,38; p= 0,018). Na validação, o alfa de Cronbach foi 0,86, 
índice de correlação intraclasse 0,86, consistência interna (p=0,000) e validade concorrente 
no intraoperatório (0,30; p= 0,010). Conclusão: A Munro Scale foi traduzida, adaptada e 
validada, com boa validade e confiabilidade e apresenta-se como um instrumento confiável 
para mensurar o risco de lesão por pressão no perioperatório.
Palavras-chave: Estudos de Validação; Lesão por Pressão; Medição de Risco; Posicio-
namento do Paciente; Enfermagem Perioperatória.

ABSTRACT
Objective: to translate, adapt and validate the Munro Scale for Brazilian patients in the perioperative 
period. Method: a methodological study conducted in six stages: translation, synthesis, back-
translation, adaptation by experts committee, pre-test, and validation of the instrument. The 
experts committee consisted of seven nurses. For the psychometric tests, 39 patients were selected in 
the pre-test stage, and 75 in the validation stage, and Cronbach's alpha, the Intraclass Correlation 
Coefficient and the Content Validity Index were measured, as well as internal consistency with 
Friedman's test and concurrent validity with Spearman's correlation between the Munro Scale 
and the ELPO instrument. Results: Cronbach's alpha was 0.82, the Intraclass Correlation Index 
was 0.75, and the Content Validity Index was 0.89 in the adaptation phase by the evaluators. 
In the pre-test, Cronbach's alpha was 0.91, the Intraclass Correlation Index was 0.91, and there 
was internal consistency (p<0.0001) and concurrent validity in the intraoperative period (0.38; 
p=0.018). In the validation stage, Cronbach's alpha was 0.86, the Intraclass Correlation Index was 
0.86, and there was internal consistency (p=0.000) and concurrent validity in the intraoperative 
period (0.30; p=0.010). Conclusion: the Munro Scale was translated, adapted and validated with 
good validity and reliability indices and presents itself as a reliable instrument to assess the risk of 
pressure ulcer in the perioperative period.
Keywords: Validation Study; Pressure Ulcer; Risk Assessment; Patient Positioning; 
Perioperative Nursing.

RESUMEN
Objetivo: traducir, adaptar y validar la Munro Scale para pacientes brasileños en el período 
perioperatorio. Método: estudio metodológico realizado en seis etapas: traducción, síntesis, retro 
traducción, adaptación por comité de expertos, pretest, validación del instrumento. El comité de 
expertos estuvo compuesto por siete enfermeros. Para las pruebas psicométricas se seleccionaron 
39 pacientes en la preprueba y 75 en la validación, se midió el alfa de Crobanch, el coeficiente 
de correlación intraclase, el índice de validez de contenido, la consistencia interna con la prueba 
de Friedman y la validez concurrente con la correlación de Spearman entre la Munro Scale y 
ELPO. Resultados: el alfa de Cronbach fue 0,82, el índice de correlación intraclase 0,75, el 
índice de validez de contenido de los jueces 0,89 en la fase de adaptación. En el pretest, el alfa 
de Cronbach fue 0,91, índice de correlación intraclase 0,91, consistencia interna (p <0,0001) y 
validez concurrente intraoperatoria (0,38; p = 0,018). En la validación, el alfa de Cronbach fue 
de 0,86, el índice de correlación intraclase 0,86, la consistencia interna (p = 0,000) y la validez 
concurrente intraoperatoria (0,30; p = 0,010). Conclusión: La Munro Scale fue traducida, 
adaptada y validada, con buena validez y confiabilidad, y se presenta como un instrumento 
confiable para medir el riesgo de lesión por presión en el período perioperatorio.
Palabras clave: Estudio de Validación; Úlcera por Presión; Medición de Riesgo; 
Posicionamiento del Paciente; Enfermería Perioperatoria.
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INTRODUÇÃO

Lesões por pressão decorrentes do posicionamento 
cirúrgico destacam-se entre as complicações cirúrgicas 
e/ou anestésicas como eventos adversos evitáveis, ele-
vando custos para as unidades hospitalares e o paciente.1

O posicionamento cirúrgico adequado garante efi-
ciência e segurança durante o procedimento e é um 
dos principais indicadores de qualidade da assistência 
perioperatória.2 O risco de lesões de pressão por posi-
cionamento perioperatório é um diagnóstico de Enfer-
magem, e as intervenções para esse diagnóstico com-
preendem: o uso de superfícies de suporte, proteção das 
proeminências ósseas, monitorização do posicionamento 
cirúrgico, avaliação das condições da pele e avaliação 
de risco.3

Atualmente a única escala de avaliação de risco para 
paciente cirúrgico em português é a Escala de Avaliação 
de Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes 
do Posicionamento Cirúrgico (ELPO). A ELPO, desenvol-
vida e validada no Brasil, avalia o risco de desenvolvi-
mento de lesões decorrentes do posicionamento cirúr-
gico cujo escore varia de sete 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.4

Há outras escalas americanas, como Munro Scale5 

e a ferramenta de classificação de risco Scott Triggel6, 
ambas incluídas nas recomendações de prevenção de 
lesão por pressão da Association of PeriOperative Regis-
tered Nurse (AORN).

A Munro Scale constitui-se em três momentos de 
avaliação: pré-operatório com seis categorias de risco: 
mobilidade, condição nutricional, índice de massa cor-
poral (IMC), perda de peso recente, idade, comorbida-
des; intraoperatório com sete categorias: classificação de 
acordo com a escala da American Society of Anesthesio-
logists (ASA), tipo de anestesia, temperatura corporal, 
hipotensão, umidade, superfícies e posição cirúrgica; e 
pós-operatório com duas categorias de risco: duração do 
período perioperatório e perda sanguínea.5

Em cada fase (pré, intra e pós) os itens da escala 
possuem pontuação de um a três. Quanto maior o 
escore adicionado, maior o risco do paciente em cada 
fase. A medida pré-operatória determina o risco para o 
intraoperatório, a medida do intraoperatório determina 
o risco para o pós-operatório imediato e a medida do 
pós-operatório determina o risco para o pós-operatório 
mediato.

Um dos benefícios da escala Munro é a sua natureza 
cumulativa, que facilita a comunicação e transferência 
entre os departamentos pré-operatório, intraoperatório 
e pós-operatório e unidades de internação para a conti-
nuidade do cuidado. Além da avaliação de risco, torna-se 
uma ferramenta de documentação e comunicação.

Essa avaliação por período permite conhecer o risco 
antes da entrada do paciente em sala cirúrgica e com 
isso preparar medidas preventivas como superfície de 
suporte e curativos adesivos para o posicionamento de 
um paciente de moderado a alto risco.

Outro fato é identificar pacientes que podem alterar 
entre risco baixo e moderado para risco alto; por exem-
plo, um paciente com risco moderado no pré-operatório, 
submetido a um procedimento cirúrgico com 10h em 
posição supina, ao final do procedimento cirúrgico pode 
evoluir para alto risco e exigir na recuperação anestésica 
intervenções baseadas no risco.7

A ferramenta Scott Triggers avalia a idade do paciente 
(>62 anos), os valores de albumina (<3,5 mg/dL ou 
<35g/L), a ASA (>3) e a duração estimada de cirur-
gia (>180 minutos ou 3h), considerados alto risco para 
pacientes com pontuação igual ou superior a 2 triggers.6 

Entretanto, para nossa realidade no Brasil, pacien-
tes cirúrgicos não coletam níveis de albumina durante 
o pré-operatório. Apesar de ser um fator intrínseco com 
evidências para ocorrência de lesão, não é realizado 
como exame pré-operatório e sua ausência pode oca-
sionar falha na avaliação adequada com uso da Scott 
Trigger.

A Munro Scale foi traduzida para o mandarim e seu 
processo de tradução, adaptação cultural e validação foi 
concluído com alto grau de confiabilidade interexamina-
dor, alta validade de conteúdo e validade de construto 
aceitável.8 E recentemente para o idioma turco com adap-
tação cultural e validação. Concluiu-se que a escala pode 
ser utilizada por enfermeiros perioperatórios turcos e 
auxiliar na identificação de pacientes de alto risco.9

Com a necessidade de identificar o risco previa-
mente à admissão do paciente na sala cirúrgica e prover 
intervenções baseadas no risco, são necessários novos 
instrumentos de avaliação de risco que atendam à par-
ticularidade da área perioperatória. A Munro Scale foi 
a escala de escolha, por compor avaliações em fases 
distintas do perioperatório, acompanhar a evolução do 
risco nesse período, bem como promover a comunica-
ção entre as áreas, permitindo a transição de cuidado. 
Dessa forma, o objetivo deste estudo foi traduzir, adap-
tar e validar a Munro Scale aos pacientes brasileiros no 
perioperatório.
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MÉTODO

Trata-se de estudo metodológico, com tradução, 
adaptação cultural e validação da Munro Scale para 
português brasileiro. O processo de tradução iniciado 
após concordância da autora do instrumento original 
foi orientado pelo referencial teórico10 de adaptação cul-
tural e compreendeu as seguintes etapas: tradução, sín-
tese, retrotradução, adaptação pelo comitê de especialis-
tas, pré-teste e validação do instrumento (Figura 1).11,12

O local de estudo para aplicação da escala é um hos-
pital geral, filantrópico do município de São Paulo, com 
cerca de 1.300 procedimentos por mês, no qual a coleta 
de dados se aplicou nas unidades: pré-operatória/hospital 
dia (17 leitos), centro cirúrgico (22 salas) e recuperação 
anestésica (23 leitos). O período para execução do pro-
cesso de tradução, adaptação e validação ocorreu entre 
fevereiro de 2019 e fevereiro de 2020.

Tradução e síntese: dois tradutores brasileiros bilíngues 
(inglês/português) participaram da tradução inicial. Ambos 
não têm conhecimento perioperatório e não tinham infor-
mação sobre a Munro Scale. Com as duas versões do instru-
mento em português, foi realizado consenso das versões, for-
mando uma primeira versão do instrumento em português.

Retrotradução: dois tradutores nativos bilíngues 
(inglês/português) que não participaram da primeira 
tradução realizam a retrotradução da primeira versão 
do instrumento em português para o inglês. Ao final do 
processo, realizou-se consenso da versão traduzida para 
o inglês, gerando uma única versão.

O processo de tradução e retrotradução foi composto 
de apenas duas rodadas, as versões apresentaram muitas 
semelhanças, com simples consenso e sem necessidade 
de novas rodadas.

Apresentação, para a autora, dos resultados do pro-
cesso de tradução e retrotradução à autora da versão ori-
ginal da escala Munro em comunicação por e-mail, para 
avaliação quanto à similaridade das palavras e manuten-
ção da finalidade da versão original.

Comitê de especialistas: sete enfermeiros periope-
ratórios participaram da adaptação da versão em portu-
guês brasileiro, com base na opinião de especialistas. Os 
critérios de inclusão foram profissionais de Enfermagem 
perioperatória com atuação superior há cinco anos em 
uma das áreas - centro cirúrgico, pré-operatório e recupe-
ração anestésica, que compõem o quadro da instituição, e 
profissionais sem vínculo com a instituição com alguma 
publicação na área perioperatória.

Figura 1 - Trajetória metodológica da tradução, adaptação cultural e validação da Munro Scale. São Paulo, São Paulo, Brasil, 2020
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Esses profissionais foram convidados pelo pesquisa-
dor por e-mail, e com o aceite na participação receberam 
o link do formulário eletrônico para avaliação, desen-
volvido no Google Forms. Foram orientados ao prazo de 
15 dias para resposta.

Nesse processo os especialistas foram orientados a 
analisar cada sentença da versão traduzida com clareza 
e relevância, usando uma escala Likert de quatro pontos: 
para clareza (1= não claro; 2= pouco claro; 3= bastante 
claro e 4=muito claro) e relevância dos itens (1= não 
representativa; 2=necessita de grande revisão para ser 
representativa; 3=necessita de pouca revisão para ser 
representativa e 4= representativa).10 Assim, a avalia-
ção foi considerada positiva quando 80% dos especialis-
tas escolhessem os escores: 3= bastante claro, para cla-
reza da escala e 3= necessita de pouca revisão para ser 
representativa. Nessa etapa foi dada ao comitê de espe-
cialistas a oportunidade de comentário ao final de cada 
fase da escala, para sugestões na compreensão dos itens 
para melhor clareza ou relevância dos itens.

Pré-teste: realizada a aplicação da escala Munro ver-
são português em 39 pacientes. Nessa fase seis enfermei-
ras participaram da aplicação da escala: duas no pré-ope-
ratório, duas no intraoperatório e duas no pós-operatório. 
As enfermeiras foram treinadas presencialmente pelo 
pesquisador sobre a funcionalidade da escala, aplicação 
e orientadas a transmitir a informação do paciente a ser 
avaliado para a enfermeira da próxima fase de coleta. A 
enfermeira no pós-operatório era responsável por reter 
o instrumento da escala preenchido em uma pasta com 
elástico para retirada pelo pesquisador.

A população-alvo para a fase pré-teste e validação 
foram pacientes em perioperatório. Convidados a par-
ticipação presencialmente pela enfermeira do pré-ope-
ratório, e com o aceite na participação e assinatura no 
termo de consentimento, foram inseridos na pesquisa.

Os critérios de inclusão: pacientes com idade igual 
ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, internados na 
unidade pré-operatória/hospital dia e submetidos a pro-
cedimento cirúrgico eletivo de qualquer especialidade e 
que tenham seu pós-operatório na recuperação anesté-
sica, no referido local de estudo. Na fase pré-teste foram 
selecionados 39 pacientes, preconizado pelo referencial 
utilizado neste estudo.10

Para a análise da validade concorrente foi aplicada 
concomitantemente a escala de avaliação de risco para o 
perioperatório, denominada ELPO. Este é o único instru-
mento disponível em português e, devido à similaridade 
de avaliação, foi selecionado para comparação.

No momento do pré-operatório foi aplicada a pri-
meira fase da escala Munro (fase pré-operatório) pela 
enfermeira da unidade pré-operatória/hospital-dia no 
momento de admissão na unidade. O instrumento com-
pleto da escala Munro foi encaminhada dentro do pron-
tuário do paciente para o centro cirúrgico, e a comuni-
cação do risco moderado ou alto era feito por telefone 
para a enfermeira da sala cirúrgica.

No momento intraoperatório, a enfermeira de sala 
operatória realizava a aplicação da escala ELPO, após o 
posicionamento cirúrgico, como recomendação do autor; 
e ao término do procedimento cirúrgico, na saída de 
sala operatória, realizava a aplicação da segunda fase 
da escala Munro (fase intraoperatório) e comunicava o 
resultado de pacientes com risco moderado a alto para 
a enfermeira da recuperação anestésica.

No momento pós-operatório, a enfermeira da recupe-
ração anestésica realizava a aplicação da terceira fase da 
escala Munro (fase pós-operatório) na alta da recupera-
ção anestésica e comunicava o resultado da avaliação de 
risco para a enfermeira da unidade de internação durante 
a passagem de plantão.

Ao final desse período de pré-teste, com os resultados 
da avaliação da consistência interna e validade concor-
rente, não foram necessárias alterações no instrumento, 
seguindo-se para a fase de validação.

Validação: considerou-se o tamanho amostral estimado 
de acordo com a regra proposta pelo Consensus-based stan-
dards for selection of the health measurement instruments 
(COSMIN – Normas baseadas em consenso para seleção 
de instrumentos de medicação em saúde).13 Dessa forma, 
cinco a 10 indivíduos para cada item do instrumento. 
Considerando que a escala possui no total 15 itens (fase 
pré-operatória - 6, fase intraoperatória - 7 e fase pós-
-operatória - 2), foram necessários 75 indivíduos para a 
aplicação do instrumento, considerando a complexidade 
do padrão de resposta dos itens. Todos os participantes 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Os critérios de inclusão para a fase de validação 
foram os determinados na fase pré-teste. A validação 
concorrente com a escala ELPO foi mantida para a vali-
dação. A aplicação da escala Munro foi realizada nos três 
períodos do perioperatório, e a ELPO no intraoperatório. 
Foram mantidas as enfermeiras participantes da fase pré-
-teste para a aplicação da escala na validação, bem como 
o método de aplicação da escala e comunicação aplica-
das no pré-teste.

Para a análise da confiabilidade: coeficiente alfa 
de Cronbach (consistência interna), estabelecendo um 
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valor mínimo de 0,70 para mostrar que os itens medem 
o mesmo construto.8 Para a estabilidade da escala, o coe-
ficiente de correlação intraclasse (ICC) foi aplicado com os 
seguintes critérios: valores entre zero e 0,20 = pobre; entre 
0,21 e 0,40 = razoável; entre 0,41 e 0,60 = bom; entre 
0,61 e 0,80 = muito bom; entre 0,81 e 1,00 = excelente.14,15

Para a análise de validade: a relevância e represen-
tatividade dos itens foram avaliadas por meio do índice 
de validade de conteúdo (IVC), que mede a concordân-
cia entre os avaliadores; valor mínimo de 0,80, ou 80%, 
foi considerado.8 Para validade concorrente: os escores 
da escala Munro e ELPO mensurados no pré-teste e na 
validação foram submetidos ao teste de Friedman para 
consistência interna e correlação de Spearman. O erro 
tipo I foi fixado em 5% como estatisticamente significa-
tivo (p<0,05). As análises estatísticas foram realizadas 
pelo programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 20.0.

A tradução e utilização da Munro Scale foram autori-
zadas pela autora original, Cassendra Munro, e o projeto 
de pesquisa aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 
Instituto Sírio Libanês de Ensino e Pesquisa, obedecendo 
aos preceitos éticos da Resolução 466/12.16

RESULTADOS

Na fase de tradução e síntese, os instrumentos tradu-
zidos eram semelhantes e a síntese destes foi realizada 
sem necessidade de nova rodada. Na retrotradução houve 
algumas divergências em nomenclatura científica no por-
tuguês em relação ao idioma inglês, conceitos ajustados 
durante a síntese dos instrumentos.

Na avaliação do autor original foram pontuados na 
fase pré-operatória a tradução de “Length of NPO” como 
“duração da condição nutricional pré-operatória”; e na 
explicação do significado de NPO (nothing by mouth), o 
que consideramos como jejum. Logo, o item foi corrigido 
por “duração do jejum pré-operatório”. Na fase intraopera-
tória, o titulo Intraoperative Assessment foi traduzido como 
“avaliação perioperatória”, e o termo perioperatório, assim 
como no Brasil, compreende a avaliação dos três perío-
dos (pré, intra e pós-operatório), corrigido para “avaliação 
intraoperatório”. Na fase pós-operatório foi questionado 
o significado de “técnico de Enfermagem”, pois na escala 
é denominado LIP (Licesend independant practitioner) e 
corresponde a um médico, assistente ou enfermeira, e foi 
explicado o significado desse profissional, porém foi acres-
cido o anestesiologista no item, após correção ficou “[...] de 
acordo com o técnico de Enfermagem ou anestesiologista”.

Após esses ajustes a autora original concedeu a auto-
rização para prosseguir com as fases de pré-teste e vali-
dação do instrumento.

Na fase de adaptação cultural, pelo comitê de espe-
cialistas (sete enfermeiros perioperatórios), foram neces-
sárias duas rodadas de envio do formulário eletrônico 
devido à ausência de respostas suficientes na primeira 
rodada dentro do período estabelecido de 15 dias para 
retorno. A avaliação de conteúdo (IVC) da escala foi de 
0,89 e condiz com boa relevância e representatividade. 
Os valores por item são apresentados na Tabela 1: com 
valores acima de 0,70 nenhum item precisou de revi-
são. O coeficiente de alfa de Cronbach foi de 0,82, boa 
consistência interna, e o índice de correlação intraclasse 
para soma dos itens da escala foi de 0,75 (p= 0,001).

Tabela 1 - Avaliação de conteúdo (IVC) por item da escala Munro. São Paulo. SP - Brasil. 2020
Item Clareza Relevância

Pré-operatório
Domínio mobilidade [não limitada, ou pouco limitada, move-se de forma independente] 0,82 1,00
Domínio mobilidade [muito limitada, requer assistência para mover-se] 0,86 1,00
Domínio mobilidade [completamente imobilizado, requer assistência total] 0,82 1,00
Domínio condição nutricional (duração do jejum pré-operatório) [<12h] 0,82 0,86
Domínio condição nutricional (duração do jejum pré-operatório) [entre 12h e 24h] 0,75 0,82
Domínio condição nutricional (duração do jejum pré-operatório) [> 24h] 0,82 0,86
Domínio IMC [< 30 kg/m2] 0,82 0,89
Domínio IMC [30 kg/m2 - 35 kg/m2] 0,82 0,89
Domínio IMC [> 35 kg/m2] 0,82 0,89
Domínio perda de peso (perda de peso 30-180 dias) [perda de peso até 7,4%, peso inalterado ou perda desconhecida] 0,71 0,82
Domínio perda de peso (perda de peso 30-180 dias) [perda de peso entre 7,5% e 9,9%] 0,75 0,82
Domínio perda de peso (perda de peso 30-180 dias) [perda de peso ≥ 10%] 0,75 0,82

Continua...
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Item Clareza Relevância

Pré-operatório

Domínio idade [39 ou menos] 0,96 0,96

Domínio idade [40-59] 0,96 0,96

Domínio idade [60 ou mais] 0,96 1,00

Domínio comorbidades (cada comorbidade/grupo equivale a 1 ponto. Uma pontuação mínima de 0 e máxima de 6 
é possível) [tabagista (atualmente)]

0,86 1,00

Domínio comorbidades (cada comorbidade/grupo equivale a 1 ponto. Uma pontuação mínima de 0 e máxima de 6 
é possível) [pré-hipertensão ou níveis altos de PA (PA > 120/80 mmHg)]

0,86 0,96

Domínio comorbidades (cada comorbidade/grupo equivale a 1 ponto. Uma pontuação mínima de 0 e máxima de 6 
é possível) [doença vascular/renal/cardiovascular/vascular periférica]

0,86 0,96

Domínio comorbidades (cada comorbidade/grupo equivale a 1 ponto. Uma pontuação mínima de 0 e máxima de 6 
é possível) [asma/doença respiratória/pulmonar]

0,86 0,96

Domínio comorbidades (cada comorbidade/grupo equivale a 1 ponto. Uma pontuação mínima de 0 e máxima de 6 
é possível) [histórico de lesão por pressão/lesão por pressão existente]

0,86 1,00

Domínio comorbidades (cada comorbidade/grupo equivale a 1 ponto. Uma pontuação mínima de 0 e máxima de 6 
é possível) [diabetes/DMID]

0,86 1,00

Intraoperatório

Domínio condição física/ASA (conforme o anestesiologista) [saudável e com doença sistêmica leve, sem limitações 
funcionais]

0,86 1,00

Domínio condição física/ASA (conforme o anestesiologista) [doença sistêmica moderada a grave, com algum grau 
de limitação funcional]

0,82 1,00

Domínio condição física/ASA (conforme o anestesiologista) [doença sistêmica moderada a grave, ameaça constante 
à vida e incapacitante funcionalmente ou ASA > 3]

0,82 0,96

Domínio anestesia [sedação /local] 1,00 0,96

Domínio anestesia [regional] 0,96 0,96

Domínio anestesia [geral] 1,00 0,96

Domínio temperatura corporal (calcular mudança alta/baixa conforme o anestesiologista) [36,1°C - 37,8°C temperatura 
corporal mantida]

0,86 0,93

Domínio temperatura corporal (calcular mudança alta/baixa conforme o anestesiologista) [<36,1°C ou >37,8°C 
(+ ou - 2°C) temperatura flutuou + ou - 2°C]

0,75 0,89

Domínio temperatura corporal (calcular mudança alta/baixa conforme o anestesiologista) [<36,1°C ou >37,8°C  
(+ ou - >2°C) temperatura flutuou + ou - >2° C]

0,71 0,89

Domínio hipotensão (calcular porcentagem alta/baixa de mudança na PAS conforme o anestesiologista) [ausente 
ou alteração <10% na PA]

0,79 0,82

Domínio hipotensão (calcular porcentagem alta/baixa de mudança na PAS conforme o anestesiologista) [variação 
entre 11 e 20% na PA]

0,79 0,82

Domínio hipotensão (calcular porcentagem alta/baixa de mudança na PAS conforme o anestesiologista) 
[persistente ou variação entre 21 e 50% na PA]

0,79 0,82

Domínio umidade (superfície abaixo do paciente) [continua seco] 0,79 0,89

Domínio umidade (superfície abaixo do paciente) [alguma umidade] 0,79 0,89

Domínio umidade (superfície abaixo do paciente) [encharcado ou com muito líquido] 0,79 0,89

Domínio superfície/movimento (posicionadores, manta térmica, mudança de posição) [nenhum/uso, manta 
térmica sobre o corpo/posição fixa]

0,79 0,93

Domínio superfície/movimento (posicionadores, manta térmica, mudança de posição) [uso de posicionadores/manta 
térmica abaixo do corpo/posição fixa]

0,79 0,93

Domínio superfície/movimento (posicionadores, manta térmica, mudança de posição) [força de cisalhamento/pressão 
adicionada/posição variável]

0,79 0,93

Domínio posição (para o procedimento) [litotomia] 0,96 1,00

Domínio posição (para o procedimento) [lateral] 0,96 1,00

Domínio posição (para o procedimento) [supino/ventral] 0,96 1,00

Continuação...

Continua...
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Pós-operatório

Domínio duração do período perioperatório (tempo total desde a chegada ao pré-operatório até a saída do pós-
operatório) [até 2h]

0,86 0,89

Domínio duração do período perioperatório (tempo total desde a chegada ao pré-operatório até a saída do pós-
operatório) [entre 2 e 4h]

0,82 0,89

Domínio duração do período perioperatório (tempo total desde a chegada ao pré-operatório até a saída do pós-
operatório) [>4h]

0,86 0,89

Domínio perda sanguínea (intraoperatório e RA; fluido sanguíneo através de feridas, orifícios e/ou drenos de acordo 
com o técnico de Enfermagem e anestesiologista) [até 200 mL]

0,89 0,93

Domínio perda sanguínea (intraoperatório e RA; fluido sanguíneo através de feridas, orifícios e/ou drenos de acordo 
com o técnico de Enfermagem e anestesiologista) [201-400 mL]

0,89 0,93

Domínio perda sanguínea (intraoperatório e RA; fluido sanguíneo através de feridas, orifícios e/ou drenos de 
acordo com o técnico de Enfermagem e  anestesiologista) [>400 mL]

0,89 0,93

Continuação...

No pré-teste e validação, seis enfermeiras trabalha-
ram na aplicação da escala Munro no período periopera-
tório e 114 pacientes (39 no pré-teste e 75 na validação) 
foram avaliados pela escala. Destes, a média de idade foi 
de 43 anos, 20 pacientes eram do sexo feminino e 19 do 
sexo masculino na fase pré-teste; e na fase de validação, 
a média de idade foi de 49 anos, 37 pacientes do sexo 
feminino e 38 do sexo masculino. O tempo médio do 
período perioperatório em ambas as fases foi de 5:30h. 

No pré-teste com 39 pacientes, os escores da escala 
Munro apresentaram mediana de seis pontos na fase pré-
-operatória, 19 pontos na fase intraoperatória e 23 pontos 
na fase pós-operatória, com p<0,0001 no teste de Fried-
man. Os escores da ELPO apresentaram mediana de 16 
pontos. O coeficiente de alfa de Cronbach foi de 0,91, boa 
consistência interna, e o índice de correlação intraclasse 
para soma dos itens da escala foi de 0,91 (p=0,000).  A 
validade concorrente, com a escala ELPO, representa no 
teste de correlação de Spearman medida estatisticamente 
significativa na fase intraoperatória (0,38; p=0,018).

Frente aos resultados da fase pré-operatória com 
resultados significativos, foi entendida a ausência de 
necessidade de ajustes no processo de aplicação da escala 
e seguiu-se para a fase de validação com número maior 
de pacientes.

Na fase de validação com 75 pacientes, os escores da 
escala Munro obtiveram mediana de sete pontos na fase 
pré-operatória, 20 na fase intraoperatória e 24 na fase 
pós-operatória. Os escores da ELPO foram de 15 pontos. 
O coeficiente de alfa de Cronbach foi de 0,86, boa consis-
tência interna, e o índice de correlação intraclasse para 
soma dos itens da escala foi de 0,86 (p=0,000). A vali-
dade concorrente com a ELPO apresentou valores esta-
tisticamente significativos (p=0,000) no teste de Fried-
man e correlação de Spearman na fase intraoperatória 
(0,30; p=0,010).

Os resultados desse processo demonstraram boa con-
sistência interna (0,82), boa validade de conteúdo (IVC) 
da escala (0,89), com variações dos itens (0,70-1,0) e 
bom índice de correlação intraclasse (ICC) 0,75. Os esco-
res cumulativos médios da escala no pré-teste foram de 
23,64 e na validação de 23,94.

Percebeu-se nos resultados dos escores da escala 
Munro o agravamento do risco de lesão por pressão decor-
rente do posicionamento cirúrgico em relação à avaliação 
pré-operatória para intraoperatória em 26 pacientes; nos 
resultados da escala esses pacientes evoluíram de risco 
baixo no pré-operatório para risco moderado ao final do 
procedimento cirúrgico na aplicação da fase intraopera-
tório; e quatro pacientes de risco moderado no pré-ope-
ratório para risco alto no intraoperatório. Na avaliação da 
fase pós-operatória um paciente evoluiu de risco mode-
rado do intraoperatório para risco alto no pós-operatório.

Não tiveram perdas amostrais durante o período de 
pré-teste e validação. As enfermeiras participantes na 
aplicação da escala nas diferentes fases do perioperató-
rio não relataram dificuldades na aplicação da escala, 
exaltaram a facilidade de aplicação e o risco preditivo 
auxiliou na determinação de intervenções na fase intra 
e pós-operatória baseadas no risco.

DISCUSSÃO

A escala Munro foi publicada pela autora original 
em 2010,5 sofreu algumas atualizações e em 2016 foi 
iniciada em sete estados nos Estados Unidos. A versão 
original não publicou seus resultados de validação da 
escala, mas foi instituída nas recomendações da AORN 
como ferramenta para auxiliar na prevenção de lesões.17 
Até o momento é a única escala para avaliar dinamica-
mente o risco de lesão por pressão em pacientes cirúrgi-
cos adultos no perioperatório.
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Uma versão traduzida da escala Munro está publi-
cada no mandarim desde 2018 e em 2021 foi publicada 
a versão turca. A avaliação de conteúdo de ambas as 
versões foi semelhante à tradução para português bra-
sileiro, com variação entre itens de 0,60 e 1,0. Os itens 
com menor pontuação (0,71) na versão em português 
foram perda de peso corporal e alteração da tempera-
tura, porém com relevância de 0,82 e 0,89.

Na versão turca9 foram descritos menores índices de 
validade de conteúdo relacionados ao IMC, porém não 
inferiores a 0,70, e altos valores nos demais índices assim 
como na versão em português. Com base nesse resultado, 
a escala na versão em português é uma medida adequada 
em termos de validade de idioma e conteúdo.

Os escores cumulativos médios da escala chinesa 
foram de 26,63 e da turca 25,32, que estão próximos 
deste estudo com valores de 23,94, em ambas as ver-
sões os valores são considerados como risco moderado. 

A confiabilidade dos procedimentos de medição pode 
ser definida como uma medida de estabilidade ou con-
sistência.18 Se a escala não for confiável, os resultados 
não serão consistentes e diferentes profissionais obterão 
resultados divergentes quando aplicarem a escala. Os 
resultados de confiabilidade no alfa de Cronbach (0,82) 
deste estudo foram melhores do que a versão traduzida 
e adapta nas versões mandarim (0,54) e turca (0,50). 
Entretanto, a versão mandarim8 foi superior no IVC do 
total da escala, com 0,94.

O ICC das versões mandarim8 (0,78) e turca (0,82-
0,95) foram altos e semelhantes à versão em português 
(0,75). O ICC é classificado como ruim se estiver abaixo 
de 0,40, moderado se estiver entre 0,40 e 0,75 e como 
bom se estiver acima de 0,75.19 Esse resultado demons-
tra que diferentes profissionais podem obter o mesmo 
resultado quando avaliarem de forma independente um 
paciente quanto ao risco de lesões por pressão, ou seja, a 
escala Munro é consistente e confiável.

A confiabilidade também pode ser determinada pelo 
alto grau de correlação entre as formas paralelas utiliza-
das. Neste estudo, foi utilizada a ELPO, uma escala para 
a população perioperatória, e obtiveram-se resultados 
significativos na correlação (0,30; p= 0,010). Na versão 
turca, a validade concorrente foi realizada com a escala 
de Braden e apresentou correlação negativa e fraca nos 
escores totais no pré-operatório e correlação negativa e 
moderada entre os escores no pós-operatório.9

Uma correlação mais forte foi evidenciada neste 
estudo, por utilizar uma escala brasileira com perfil dire-
cionado ao paciente no perioperatório, abrangendo itens 
característicos do intraoperatório.

Posteriormente à tradução, estudo chinês se propôs 
a testar a validade clínica da versão chinesa da escala 
Munro, comparando com a escala Braden e a escala 
Qian-Weiming (autoprojetadas). E concluiu que a versão 
chinesa da escala Munro é mais adequada para a ava-
liação do risco de lesão por pressão do paciente periope-
ratório do que a escala de Braden e as escalas autopro-
jetadas, mas a avaliação de risco pré-operatório precisa 
ser melhorada.20

Em relação aos escores cumulativos da Munro, na 
versão turca9 dos 81 pacientes avaliados, 23 pacientes 
foram identificados com alto risco para lesão por pressão 
decorrente de posicionamento cirúrgico, diferentemente 
do encontrado neste estudo com apenas cinco pacientes 
de alto risco.

Pesquisa conduzida em um hospital de ensino no 
Brasil, com 278 pacientes submetidos a cirurgias eletivas, 
evidenciou em 77% deles a ocorrência de lesões por posi-
cionamento.21 Em outra investigação com 239 pacientes, 
lesão por pressão decorrente do posicionamento cirúrgico 
foi de 37,7%, 81 (90,0%) apresentaram lesão por pressão 
estágio 1 e os locais mais frequentes desse tipo de lesão 
foram a região sacral (19; 13,9%) e calcâneos direito (16; 
11,7%) e esquerdo (13; 9,5%).22 

Diante da alta incidência de lesões por pressão, 
torna-se imprescindível a avaliação do risco para lesões 
como uma das medidas para prevenção.

A escala Munro avalia os riscos do paciente em três 
fases do perioperatório, o risco é pontuado para cada 
fase com pontuação cumulativa ao final. Todas as fases 
contribuem para o risco de desenvolvimento de lesão 
por pressão.5 O risco no pré-operatório, intraoperatório e 
pós-operatório deste estudo foi constituído em sua maio-
ria por pacientes em risco moderado, com alguns pacien-
tes evoluindo para alto risco.

Este resultado mostra que é importante avaliar o 
paciente quanto às lesões por pressão em todas as fases 
do perioperatório. A escala Munro pode auxiliar os enfer-
meiros perioperatórios a identificar pacientes de alto risco 
durante o pré-operatório e prover intervenções mais ade-
quadas ao risco no intraoperatório, e da mesma forma, 
identificar o risco para o pós-operatório e dar continui-
dade ao cuidado.

A ELPO é uma escala simples e a recomendação da 
autora da escala é de aplicação ao posicionar o paciente 
na mesa operatória; ao delimitar o escore de cada item, 
deve ser considerado o maior escore correspondente ao 
item, por exemplo, se o paciente foi submetido a aneste-
sia local e sedação, recomenda-se classificá-lo em seda-
ção, que receberá pontuação dois na escala.4
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Essa escala tem sido aplicada em várias instituições, 
uma vez que é a única atualmente a apresentar fatores 
de risco do intraoperatório. Entretanto, sua aplicação no 
posicionamento cirúrgico impede de prever pacientes 
com alto risco antes da entrada no centro cirúrgico, bem 
como de prover recursos especiais para portadores de 
alto risco, conforme recomendação.

Outro fato é que, após posicionado, a identificação do 
risco não permite mais alterações no posicionamento, e 
essa limitação torna o instrumento um sinalizador para 
o cuidado pós-operatório.

Os processos de tradução e adaptação cultural são 
complexos e devem ser realizados com cuidado. Os ajus-
tes gramaticais e culturais devem ser realizados preser-
vando-se a manutenção do sentido do item de avaliação.10 
Dessa forma, foram realizadas a tradução, adaptação 
cultural e validação do instrumento para o português 
brasileiro da Munro Scale.

Entre as limitações do estudo estão a realização em 
um único centro hospitalar e a ausência de publicações 
do processo de validação da escala original para compa-
rativo com a versão traduzida.

CONCLUSÃO

A escala Munro foi traduzida, adaptada e validada 
para pacientes brasileiros adultos em período periope-
ratório apresentando boa validade e confiabilidade, apli-
cável aos pacientes em perioperatório. Os enfermeiros 
perioperatórios podem tomar medidas preventivas ade-
quadas após o diagnóstico de risco. Não houve dificulda-
des na aplicação da escala na prática em qualquer uma 
das fases do perioperatório. Avaliação do risco prévio 
permite prover medidas preventivas antecipadas durante 
o período intra e pós-operatório.
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