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RESUMO 

A melhoria da qualidade é sem dúvida um dos assuntos de interesse por parte dos 

investigadores e gestores pelo fato desta impulsionar o nível de satisfação dos profissionais e dos 

clientes. Sendo o enfermeiro um dos maiores prestadores de cuidados diretos ao cliente, a atitude 

destes face à melhoria da qualidade terá como resultado um aumento da qualidade, da satisfação 

dos enfermeiros e da segurança para os clientes. O ambiente da prática de trabalho influencia 

diretamente a atitude dos enfermeiros face à melhoria da qualidade. Bons ambientes de trabalho 

proporcionam motivação para que o enfermeiro trabalhe em direção à melhoria da qualidade. O 

enfermeiro gestor com formação e competências desenvolvidas na área tem um papel importante 

perante o ambiente de prática de trabalho, dando apoio às suas equipas, aumentando a coesão 

entre as mesmas e garantindo que estas têm a capacidade de se ajustarem às necessidades dos 

clientes, obtendo assim cuidados seguros, eficazes e eficientes.  

A escala “The Quality Improvement Nursing Attitude Scale” – revised (QINAS-R) foi 

desenvolvida com o objetivo de avaliar a atitude dos enfermeiros face à melhoria da qualidade. 

Assim sendo, o objetivo do estudo metodológico debruça-se sobre a adaptação cultural/ 

linguística e validação da escala QINAS-R, dando origem à versão portuguesa da mesma. Com 

este propósito, recorreu-se a um estudo do tipo quantitativo, observacional e descritivo-

transversal. Para validação do questionário foi solicitada autorização à autora da escala QINAS-

R original, bem como ao Conselho de Administração e Comissão de Ética da instituição 

envolvida. Este foi traduzido e adaptado culturalmente e linguisticamente, não tendo havido 

alterações substanciais ao instrumento original. O instrumento foi validado numa amostra de 354 

enfermeiros. A sua aplicação decorreu de 11 de fevereiro a 20 de março, sendo a maioria da 

amostra pertencente ao sexo feminino (84,7%) e a média de idades a situar-se no intervalo de 

idades dos 30 aos 39 anos, apresentando 73,1% uma licenciatura como habitações literárias. A 

fiabilidade foi garantida através da determinação da consistência interna, tendo sido testada 

através do Alfa de Cronbach onde obteve 0,87, com exclusão de 1 item. A validade de conteúdo 

foi garantida utilizando o teste de compreensão e a validade de construto através da análise 

fatorial, cuja análise fatorial exploratória e confirmatória deu origem a um modelo que explica 

47,206% da variância total da escala e apresenta uma matriz constituída por cinco fatores: A 

Atitude do Enfermeiro Face à Melhoria da Qualidade Baseada na Evidência, Cultura 

Organizacional, A Tecnologia na Qualidade de Cuidados, Atitude Inadequada e Avaliação do 

Risco. Assim sendo, a QINAS-R-PT revelou ser um instrumento adequado para ser aplicado no 

contexto cultural português, através das suas características psicométricas. 

Relativamente à aplicação da escala, os enfermeiros do centro hospitalar apresentaram 

uma atitude positiva face à melhoria da qualidade dos cuidados. Na dimensão A Atitude do 

Enfermeiro Face à Melhoria da Qualidade Baseada na Evidência apresentou uma média de 

respostas de 4,431, a cultura organizacional (média de 3,433), a tecnologia na qualidade de 

cuidados (média de 4,025), a avaliação do risco (média de 3,947) e a atitude inadequada (média 

de 2,637), podendo aferir que os enfermeiros concordaram na sua totalidade com todos os 

assuntos abordados na escala menos com as realçadas na dimensão atitudes inadequadas. 

 

Palavras-chaves: Atitude dos enfermeiros, Melhoria da Qualidade, Ambiente de Trabalho, Gestão 

em Enfermagem  
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ABSTRACT 

Quality improvement is undoubtedly one of the subjects of interest to researchers   

because it boosts the level of satisfaction of professionals and customers. As the nurse presents 

itsself as one of the biggest providers of direct health care to the client, their attitude towards 

quality improvement will result in an increase in quality of care, nurse’s satisfaction and in safety 

for clients. The work practice environment directly influences the attitude of nurses towards 

quality improvement. Good work environments provide motivation for nurses to work towards 

quality improvement. Nurse managers with training and skills developed in the area play an 

important role in the work practice environment, providing support to their teams, increasing 

cohesion between them and ensuring that they have the ability to adjust to the needs of clients, 

obtaining thus safe, effective and efficient care. 

 The scale “The Quality Improvement Nursing Attitude Scale” – revised (QINAS-R) was 

developed with the aim of assessing the attitude of nurses towards quality improvement. 

Therefore, the objective of the methodologic study focuses on the cultural/linguistic adaptation 

and validation of the QINAS-R scale, giving rise to its Portuguese version. For this purpose, a 

quantitative, observational and descriptive cross-sectional study was used. For validation of the 

questionnaire, authorization was requested from the author of the original QINAS-R scale, as well 

as from the Board of Directors and Ethics Committee of the institution involved. The instrument 

was validated in a sample of 354 nurses. Its application took place from February 11 to March 

20, with the majority of the sample belonging to the female sex (84.7%) and the average age being 

in the age range of 30 to 39 years, with 73,1% a degree as literary dwellings. Reliability was 

guaranteed by determining the internal consistency, having been tested using Cronbach’s Alpha, 

which obtained 0.87, excluding 1 item. Content validity was guaranteed using the comprehension 

test and construct validity through factor analysis, whose exploratory and confirmatory factor 

analysis gave rise to a model that explains 47.206% of the total variance of the scale and presents 

a matrix consisting of five factors: Nurses’s Attitude Toward Evidence-Based Quality 

Improvement, Organizational Culture, Technology in Quality of Care, Inappropriate Attitude, and 

Risk Assessment. Therefore, the QINAS-R-PT proved to be a suitable instrument to be applied 

in the Portuguese cultural context, through its psychometric characteristics. 

Regarding the application of the scale, the nurses at the hospital center had a positive 

attitude towards improving the quality of care. In the dimension Nurses&#39; Attitude towards 

Quality Improvement Based on Evidence, it presented an average of 4.431 answers, 

organizational culture (average of 3.433), technology in quality of care (average of 4.025), risk 

assessment (average of 3.947) and inappropriate attitude (average of 2.637), and it can be seen 

that the nurses agreed in their entirety with all the subjects addressed in the scale, except for those 

highlighted in the inappropriate attitudes dimension. 

 

Keywords: Nurses Attitude, Quality Improvement, Work Environment, Nursing Management 
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INTRODUÇÃO 

 

A realização desta dissertação tem como objetivo geral a adaptação e validação para o 

contexto cultural português da escala “The Quality improvment Nursing attitude Scale”. Nesse 

sentido importa refletir sobre construtos e variáveis do ambiente de cuidados que podem vir a 

influenciar essa mesma atitude. 

Segundo Dias (2003), liderança “é o fator humano que ajuda um grupo a identificar para 

onde ele está indo e assim motivar-se aos objetivos”. 

A liderança envolve relação interpessoal. A comunicação é indispensável nesse processo, 

pois através dela o enfermeiro transfere e recebe conhecimentos, organiza o seu serviço e traça 

objetivos a serem atingidos juntamente com a sua equipa (Ribeiro et al.,2006, p. 115) 

A evidência científica aponta ainda que o enfermeiro gestor é responsável por inovar 

estratégias para manter a sua equipa motivada e empenhada nos contextos de trabalho (Caxaria et 

al, 2020, p. 44). 

Caxaria et al (2020, p. 47) referem que o enfermeiro gestor é a chave para o sucesso das 

intervenções, sendo o seu papel determinante no processo de motivação da sua equipa fomentando 

o desenvolvimento de competências que promovem uma melhoria no desempenho, traduzindo-

se em ganhos em saúde e contribuindo para o sucesso da organização. 

Dito isto, o enfermeiro gestor deve munir-se de conhecimento e bibliografia que o possa 

ajudar a guiar a sua equipa de enfermagem de maneira que estes atinjam os objetivos da 

organização de saúde.  

A qualidade em saúde deve ser integrada de forma objetiva na gestão estratégica das 

organizações de saúde, apoiada pelos seus responsáveis e sentida e vivida como integrante da 

cultura profissional e organizacional. Em consonância com estas perspetivas, Mezomo (2001, 

p.71) acrescenta que a qualidade em saúde “... é e deve ser entendida como uma extensão da 

própria missão da organização que é a de atender e exceder as expectativas dos seus clientes”. 

A melhoria da qualidade da saúde tem sido, desde há muito, um forte indicador da 

qualidade dos serviços prestados pelos enfermeiros. Segundo a OE (2001) a qualidade em saúde 

apresenta-se como uma tarefa multiprofissional na qual nem a qualidade em saúde se obtém 

apenas com o exercício profissional dos enfermeiros, nem o exercício profissional dos 

enfermeiros pode ser negligenciado ou deixado invisível, nos esforços para obter qualidade em 
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saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p. 6). No entanto, poucos são os estudos em relação à 

atitude dos enfermeiros face a este indicador. 

Como tal, foi criada a ferramenta “The Quality Improvement Nursing Attitude Scale” 

(Dunagan, 2017), que se apresenta como uma escala, com 35 itens, que procuram responder a 

esta lacuna daquilo que é a atitude dos enfermeiros. Este trabalho serve, desta forma, para adaptar 

e validar esta escala ao contexto cultural português. Espero assim, com este trabalho, contribuir 

para a divulgação científica acerca da temática, fomentando a excelência no trabalho do 

enfermeiro gestor na gestão da sua equipa. Para além deste objetivo, serve também este trabalho 

para aprofundar conhecimentos sobre a temática em si. 

Assim, no âmbito do mestrado em enfermagem na área de especialização de gestão em 

enfermagem na escola superior de enfermagem de lisboa, elaborou-se esta dissertação de natureza 

científica, com vista à obtenção do grau de mestre. 

Tem então como objetivo geral adaptar culturalmente e linguisticamente a “The Quality 

Improvement Nursing Attitude Scale”, dando origem à versão portuguesa. 

Como objetivos específicos, foram determinados os seguintes: 

• Traduzir para português a “The Quality Improvement Nursing Attitude Scale”. 

• Adaptar culturalmente e linguisticamente a “The Quality Improvement Nursing Attitude 

Scale”. 

• Determinar as propriedades psicométricas da “The Quality Improvement Nursing Attitude 

Scale” na população portuguesa.; 

• Avaliar a atitude dos enfermeiros face à melhoria da qualidade num centro hospitalar da 

região de Lisboa. 

A pergunta de investigação formulada para esta tese foi: “Será que a The Quality 

Improvement Nursing Attitude Scale (QINAS) apresenta boas características psicométricas para 

a população portuguesa?” 

O trabalho encontra-se divido em duas partes. Primeiramente o enquadramento teórico onde 

se encontram 4 capítulos: a atitude dos enfermeiros face à melhoria da qualidade, o ambiente da 

prática de trabalho, gestão em enfermagem e adaptação e validação de escalas psicométricas. Na 

segunda parte da dissertação encontra-se o trabalho empírico, com cinco capítulos:  a 

metodologia, apresentação e discussão dos dados, a atitude dos enfermeiros do centro hospitalar 

face à melhoria da qualidade, a discussão e conclusão de resultados. Por fim, as referências 
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bibliográficas, regidas pelas normas da APA (American Psychological Association), os anexos e 

os apêndices. 
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PARTE I - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

1. Atitude dos Enfermeiros Face à Melhoria da Qualidade 
 

A melhoria da qualidade é uma temática cada vez mais abordada pelos investigadores, 

sendo uma das ferramentas que fomenta o avanço da profissão. A definição da competência 

melhoria da qualidade passa pelo uso de dados para monitorar os resultados dos processos de 

cuidados e por usar métodos de melhoria para desenhar e testar mudanças para melhorar 

continuamente a qualidade e a segurança dos sistemas de saúde (Cronenwett et al., 2007). 

Donabedian (2003) refere a qualidade em saúde como a obtenção dos maiores benefícios 

com os menores riscos para o cliente. Benefícios estes que se definem em função do alcançável 

de acordo com os recursos disponíveis e os valores sociais existentes. Acrescenta ainda que definir 

a qualidade implica a consideração de diferentes atributos intrinsecamente associados aos 

contextos e estabelece três dimensões para a qualidade em saúde: a dimensão técnica, que se 

refere à aplicação de conhecimentos científicos e técnicos na solução do problema de saúde do 

cliente; a dimensão interpessoal, que se refere à relação que se estabelece entre quem presta o 

serviço e o cliente; e a dimensão ambiental, que se refere às condições oferecidas ao cliente em 

termos de conforto e bem-estar. 

A qualidade constitui-se como um aspeto em permanente mutação e construção, 

refletindo não só as necessidades, exigências e desejos de cada época e de cada pessoa, como as 

mudanças no meio envolvente (Lopes & Capricho, 2007). 

Segundo Ribeiro et al. (2008), a qualidade em saúde é definida como “um produto final 

de uma cadeia, rede de trabalho, onde atuam diversos prestadores com diversos níveis de 

formação, mas em que todos eles contribuem para o resultado final” 

Lucas & Nunes. (2020) referem-se à qualidade dos cuidados de enfermagem como um 

elemento essencial na profissão e refere-se, entre outros pontos, à relação direta entre o cliente e 

o enfermeiro.  

O contributo da enfermagem para a qualidade na saúde é colocado no desafio de 

acrescentar valor à qualidade em saúde, através de um paradigma de enfermagem centrado nos 

processos de transição que as pessoas vivenciam em resultado de eventos na sua saúde ou na 

incorporação de novos papéis. A OE (2001) menciona que “do ponto de vista das atitudes que 

caracterizam o exercício profissional dos enfermeiros, os princípios humanistas de respeito pelos 

valores, costumes, religiões e todos os demais previstos no código deontológico enformam a boa 

prática de enfermagem. Neste contexto, os enfermeiros têm presente que bons cuidados 
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significam coisas diferentes para diferentes pessoas e, assim, o exercício profissional dos 

enfermeiros requer sensibilidade para lidar com essas diferenças, perseguindo-se os mais 

elevados níveis de satisfação dos clientes”. Na sequência da pertinência do contributo dos 

enfermeiros para a qualidade em saúde, já em 2001, o conselho de enfermagem da ordem dos 

enfermeiros encarava como um desafio a definição dos padrões de qualidade dos cuidados de 

enfermagem, que desde esse momento, se constituíram como um instrumento com potencial para 

promover a melhoria contínua da qualidade. Na perspetiva de Potra (2015), os enunciados 

descritivos constituem-se com uma matriz conceptual com potencial para orientar o exercício 

profissional dos enfermeiros, promovendo e proporcionando, entre outros, a reflexão sobre os 

cuidados prestados, a orientação da tomada de decisão em enfermagem, bem como a visibilidade 

da dimensão autónoma do exercício profissional.  

A qualidade em saúde é uma construção coletiva que resulta, no entanto, da competência 

individual de cada um (Leprohon, 2001). Desse modo, a melhoria contínua da qualidade exige a 

transformação de conhecimentos em competências que acrescentem valor aos profissionais, mas 

também às organizações. 

“As pessoas, elementos internos (profissionais) e externos (cidadãos) são o fator mais 

importante das organizações, pelo que a sua atitude poderá auxiliar aos processos de mudança 

necessários à operacionalização de projetos da Qualidade.” (Ribeiro, Carvalho, Ferreira e 

Ferreira, 2008). 

Cronenwett et al.. (2007) liderou a iniciativa americana “Quality and Safety Education 

for Nurses” (QSEN), que deu origem a um desenvolvimento de seis competências: cuidado 

centrado no cliente, prática baseada na evidência, trabalho de equipa e colaboração, melhoria da 

qualidade, segurança e informática.  

O modelo quality house, representado na Figura 1, ilustra as competências QSEN 

(Cronenwett et al., 2007) de segurança e aumento da melhoria da qualidade organizacional como 

um teto abrangente apoiado pelos pilares do cuidado centrado no cliente, prática baseada na 

evidência, informática, e trabalho de equipa e colaboração. 
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Figura 1 – Modelo Quality House 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dunagan P. (2017), “The Quality Improvement Attitude Survey: Development and 

Preliminary Psychometric Characteristics” J Clin Nurs., p. [1-8]. 

A atitude de melhoria da qualidade foi definida como a habilidade do enfermeiro em 

valorizar cada uma das seis competências da casa da qualidade, reconhecer a interdependência 

entre as competências e ter uma atitude positiva em relação ao seu papel individual na melhoria 

da qualidade (Dunagan, 2017, p.3). 

Para apoiar as competências de segurança e melhoria da qualidade, os enfermeiros devem 

avaliar continuamente os fatores que aumentam o risco do cliente e estar dispostos e capazes de 

assumir uma identidade de enfermagem que demonstre esforços para promover resultados de 

qualidade. Uma cultura de segurança e qualidade depende da capacidade do enfermeiro de aplicar 

conhecimentos, habilidades e atitudes associados a cada competência, tanto separada quanto 

interdependente, para a redução de erros clínicos. 

Os estudos realizados por Ribeiro (2014) e pela Ordem dos Enfermeiros (2018) salientam 

que a motivação e satisfação produzem um impacto direto no desempenho e produtividade dos 

profissionais e que o enfermeiro gestor assume um papel determinante na motivação das suas 

equipas.  

 No APÊNDICE I encontra-se a revisão de scoping sobre a atitude dos enfermeiros face 

à melhoria da qualidade. 
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2. Ambiente da Prática de Enfermagem 
 

O ambiente da prática de enfermagem (APE) apresenta-se como uma ferramenta fulcral 

para a atitude dos enfermeiros face ao seu trabalho diário e, consequentemente, à melhoria da 

qualidade dos cuidados. O ambiente de prática de enfermagem é um conceito difícil de conceituar 

e medir. Pouco se sabe sobre como o ambiente de prática de enfermagem varia entre os hospitais 

(Lake & Friese,., 2006). 

As questões relacionadas com a qualidade dos cuidados e a segurança dos clientes 

continuam a impulsionar a investigação sobre o APE. No entanto, as questões do ambiente físico 

que preocupavam Nightingale já não se colocam nos nossos dias. Atualmente, o interesse no APE 

está direcionado para as questões organizacionais das instituições de saúde, nomeadamente 

adequação de recursos humanos, dotações seguras, trabalho em equipa, liderança e 

reconhecimento de competências profissionais. Ao longo do tempo foram sendo alterados os 

fatores que influenciam o APE, no entanto este sempre foi fundamental para a atitude dos 

enfermeiros. 

Segundo Dubois et al (2012, p.1), existem vários estudos que levantam preocupações 

sobre disfunções nas operações de cuidados de enfermagem resultantes de condições 

organizacionais deficientes. Esses relatórios apontaram o impacto sério e negativo de ambientes 

negativos na qualidade do atendimento ao cliente e, em última instância, na segurança do cliente. 

Ambientes de prática de enfermagem favoráveis foram associados a proporções mais altas de 

enfermeiros por cliente, de acordo com Aiken et al. (1994), citado por Aiken et al (2008). 

“Para os profissionais de enfermagem, a satisfação no ambiente de trabalho é de extrema 

relevância, pois pode prejudicar a qualidade da assistência prestada aos usuários” (Ozanam et 

al, 2019, p.6157). 

Um bom ambiente de trabalho, suscita no trabalhador satisfação. Lunenburg (2011) refere 

que a satisfação no trabalho é uma das áreas mais estudadas pelo facto de se associar à ideia de 

que trabalhadores satisfeitos contribuem para níveis mais elevados de produtividade e níveis mais 

reduzidos de absentismo e de rotatividade, verificando-se um elevado compromisso com as 

organizações. Esta satisfação no local de trabalho faz com que “os profissionais tendam a falar 

bem da instituição em que trabalham, ajudem colegas, tendam a superar suas atribuições” (Judge 

et al, 2011, citado por Ozanam et al, 2019), bem como é responsável pelo aumento “na 

produtividade, no desempenho da saúde física e mental dos trabalhadores” (Siqueira & Gomide, 

2004 citado por Ozanam et al, 2019). 
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De outra perspetiva, um ambiente de trabalho que suscite insatisfação nos seus 

trabalhadores faz com que estes “tendam a ficar mais doentes, podendo apresentar enxaquecas, 

doenças vasculares, enfarte e até desordens mentais” (Paravic, 1998), podendo inclusivamente 

“prejudicar a qualidade da assistência prestada aos usuários, provocar acidentes, absenteísmo, 

greves ou alcoolismo” (Cura, 1999; Locke, 1976; Pérez-ramos, 1980; Zalewska 1999a, 1999b, 

citados por Ozanam et al, 2019). 

Segundo Lucas & Nunes (2020), o ambiente de prática de enfermagem é o fator que mais 

influencia os resultados de enfermagem no que toca à qualidade dos cuidados e à segurança do 

cliente. Estes assinalam que a relação multidisciplinar enfermeiro-médico e enfermeiro-gerente e 

a comunicação interna nas organizações são aspetos importantes do ambiente da prática de 

enfermagem e que por isso devem ser desenvolvidos. 

 Enfermeiros mais qualificados podem criar ou exigir um ambiente mais profissional; 

ambientes mais profissionais podem atrair enfermeiros mais facilmente (aumentando a 

quantidade de pessoal) e podem reter o seu pessoal (aumentando a estabilidade) (Lake, & Friese., 

2006). 

No que diz respeito à atitude do enfermeiro face à melhoria da qualidade, um bom 

ambiente de trabalho torna-se imprescindível, pois é uma das ferramentas que vai providenciar a 

motivação ao enfermeiro para que este trabalhe em direção à melhoria dos cuidados. Para este 

efeito, compete ao enfermeiro gestor melhorar os resultados de cuidados, a qualidade e a relação 

custo-eficácia. (Baernholdt & Cottingham, 2011). 

Chen, et al. (2019) admitem que os enfermeiros gestores são o garante da qualidade dos 

cuidados que são prestados nos seus serviços, de forma a assegurar uma prática profissional 

baseada na evidência. 

Como gestor de cuidados, o enfermeiro gestor “promove atividades organizacionais com 

vista à gestão do ambiente de cuidados como a coordenação da equipa e estratégias para fazer 

a mudança” (Stavrianopoulos, 2012). O ambiente da prática de enfermagem envolve múltiplas 

dimensões e mantê-las favoráveis é importante para o trabalho dos profissionais de enfermagem 

(Filho et al., 2018, p.221). Kitson et al (2013) refere que não se pode ter um ambiente para os 

clientes se não existir o mesmo ambiente para a equipa. 

 “Os enfermeiros gerentes contribuem fortemente para APE’s favoráveis, necessitam de 

formação em gerenciamento e de desenvolver essas competências para prestarem apoio às suas 

equipes, liderando-as, aumentando a sua coesão e promovendo trabalho em equipe.” (Lucas & 

Nunes, 2020) 
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Dubois et al. (2012), ao desenvolver o modelo de organização de cuidados de 

enfermagem, incluiu a dinâmica “ambiente de cuidado em enfermagem”, demonstrando que é 

essencial que a enfermagem tenha uma capacidade inovadora para garantir que a equipa se possa 

ajustar às necessidades do cliente e prestar cuidados seguros, eficazes, centrados no cliente, com 

atendimento oportuno e eficiente (Dubois et al., 2012). 

O Institute of Medicine (2011) coloca a prática do líder clínico em enfermagem como 

estratégia inovadora para enfrentar o desafio do sistema de saúde. Dubois et al (2012) refere que 

é essencial que a enfermagem tenha capacidade inovadora para garantir que a equipa se possa 

ajustar às necessidades do cliente e prestar cuidados seguros, eficazes, centrados no cliente, com 

atendimento oportuno e eficiente. Refere ainda que ambientes de prática inovadores são definidos 

como aqueles em que os enfermeiros são capacitados e têm acesso às alavancas necessárias para 

desempenhar novos papéis, promover transições tranquilas, promover o envolvimento do cliente 

no cuidado de enfermagem e monitorizar o impacto de seu trabalho na qualidade, segurança e 

custo. 
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3. Gestão em Enfermagem 
 

A gestão e a liderança por parte dos enfermeiros gestores apresenta-se como uma temática 

que tem vindo a ser cada vez mais estudada e procurada. “Estratégias mundiais, em inúmeros 

cenários e especialmente em países de baixa e média renda, têm defendido a liderança como 

estratégia principal para garantir serviços de qualidade e eficazes, assim como reformulações 

em sistemas de saúde” (Nanyonga et al., 2020).  

O enfermeiro gestor deve ser capaz de gerir recursos humanos, atividades e processos 

administrativos. Estes são os desafios diários com que este se depara e que se traduz na qualidade 

dos cuidados ao cliente.  Santos et al. (2013), na revisão integrativa que realizaram sobre as 

práticas dos enfermeiros em gestão de cuidados de enfermagem, revelam que gerir compreende 

o trabalhar com pessoas e envolve recursos como o planeamento, organização liderança e 

controlo. Estes profissionais devem trabalhar no sentido de adotar estratégias que promovam 

processos de renovação e desenvolvimento dos profissionais e da instituição. “O planejamento, 

entendido como instrumento do processo de trabalho gerencial, pode ser definido como um modo 

de fazer escolhas e de elaborar planos para favorecer um processo de mudança” (Oliveira et al., 

2017, p.15). 

As competências acrescidas avançadas em gestão, revelam ainda que o campo de ação do 

enfermeiro gestor se compõe do domínio da gestão e domínio de assessoria e consultadoria, 

conforme a complexidade da função desempenhada (Regulamento n.º 76/2018). 

Dito isto, Alferes et al (2022) referem que uma gestão moderna e inovadora exige ao 

enfermeiro a sua implicação e envolvimento como líder, conhecimentos consistentes sobre 

governação, gestão de recursos humanos, adaptação à cultura organizacional, capacidade de 

mensuração e recompensa, recorrendo a métodos de colaboração e sentimento de pertença 

institucional, que fomentem e estimulem a produção de ideias e empenho diário.” (Alferes et al, 

2022). 

Bitencourt et al. (2020) refere que o enfermeiro se configura como um dos principais 

provedores de liderança em equipas de saúde, estando inserido em inúmeros espaços e níveis de 

atenção em saúde, e constituindo-se como coordenador e gestor de equipas e serviços. 

Cummings et al. (2010, p. 364)) define liderança como o processo de ter um efeito 

intencional por meio de ações individuais de um grupo ou indivíduos a fim de alcançar um 

objetivo comum. 
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Carrara et al. (2017) destaca como caraterísticas de um líder qualificado os seguintes: 

visão, competência, habilidades comunicativas, tomada de decisão, planeamento, capacidade 

resolutiva relativo a problemas, bom relacionamento e estabilidade emocional. 

O enfermeiro líder deve utilizar as suas competências para motivar a sua equipa a atingir 

os objetivos por si pretendidos. “A motivação emerge como um fator primordial para que o 

trabalho em enfermagem aconteça, sendo sugerida pela teoria administrativa comportamental a 

sua influência no comportamento humano em âmbito profissional” (Novato & Nunes, 2019). 

Existem então vários tipos de liderança enumerados e retratados por vários autores. A 

aplicação destes estilos adapta-se consoante as caraterísticas e fatores do serviço ou hospital, 

tendo em conta a cultura organizacional, como a experiência dos elementos da equipa, a dimensão 

da mesma e as competências de cada um. Pode ainda depender de um conjunto de características 

relativas ao líder (Fraga, 2018). Lewin e um grupo de investigadores foram os pioneiros quando, 

na década de 30, definem três estilos de liderança – autocrático, laissez-faire e democrático 

(Gandolfi & Stone, 2017). 

→ Autocrático ou autoritário – caracterizado pela centralização da autoridade e do poder 

de decisão inteiramente no líder. Assume uma atitude dominadora e espera submissão da sua 

equipa. O principal benefício da utilização deste estilo é que as decisões são tomadas rapidamente, 

no entanto, os elementos da equipa podem sentir-se desmotivados por não participarem no 

processo e pela falta de reconhecimento (Rodrigues, 2016). Recorre a uma comunicação agressiva 

aquando do diálogo com os colaboradores. 

→ Laissez-faire ou liberal – neste estilo, o poder de decisão é delegado nos colaboradores 

e o líder participa apenas quando solicitado (Rodrigues, 2016), utilizando uma comunicação 

passiva com os mesmos. O líder permite aos subordinados a definição dos seus próprios objetivos, 

assim como resolver os seus próprios problemas (Kaleem et al., 2016) 

→ Democrático ou participativo – é caracterizado pela autonomia que os elementos da 

equipa possuem e o livre-arbítrio nas suas ações. O líder encontra-se integrado na equipa, 

incluindo os elementos no processo de decisão. Assume um papel de orientação e apoio, 

apresentando sugestões para os problemas encontrados com o recurso de uma comunicação 

assertiva (Fraga, 2018). 

Com o passer dos anos novas teorias e estilos de liderança emergiram de modo a dar 

resposta às mais variadas problemáticas do enfemeiro gestor. Os mais abordados, atualmente, são 

os estilos introduzidos por Bass, na década de 80 – transformacional e transacional; o estilo de 
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liderança aprofundado por Weber na década de 90 – carismática e, mais recentemente, em 2008, 

proposto por Avolio – a liderança autêntica. 

→ Transformacional – caracterizado pela capacidade do líder em envolver os membros 

da equipa no processo de decisão e nos objetivos da organização, através do estabelecimento de 

uma relação de confiança (Couto, 2017).  

→ Transacional – neste estilo, os colaboradores seguem as indicações do líder e executam 

as tarefas na perspetiva de receberem algo em retorno (Ribeiro et al., 2016).  

→ Carismática – este estilo de liderança, recorre ao estabelecimento de uma relação forte 

entre persuasão e apelo emocional (Cavalcanti, 2017). Estes líderes gerem entusiasmo e empatia 

que, articulado com uma visão apelativa, procuram convencer que as suas estratégias são viáveis 

e eficazes (Cavalcanti, 2017).  

→ Autêntico – é caracterizado pelo estabelecimento de relações genuínas, recíprocas, 

entre colaboradores-líder, promovendo um clima laboral positivo e transparente (Pires, 2017) 

O líder torna-se então a pessoa capaz de canalizar a atenção dos envolvidos e dirigi-la 

para ideais comuns. Para isso é necessário empenhar-se no objetivo de aproximar e ajustar 

interesses grupais e individuais em consonância com os objetivos da organização. 

De acordo com Trewatha & Newport (1979), “a comunicação é um meio de obter a ação 

dos outros e é definida como o processo de transmitir e entender informação. É um modo de 

desenvolver entendimento entre pessoas através de um intercâmbio de fatos, opiniões, ideias, 

atitudes e emoções”. Heil et al. (1995) insistem quanto à necessidade de se “pensar na 

comunicação como um processo de duas mãos”. Goldsmith (1996) acrescenta que “o líder do 

futuro perguntará, aprenderá, acompanhará e crescerá de forma consistente e efetiva”. 

 Dito isto, a comunicação torna-se então uma ferramenta na mudança dos comportamentos 

dos trabalhadores, através do desenvolvimento de atitudes positivas em relação ao próprio 

desempenho, que culmina com a satisfação profissional. Conclui-se que a comunicação se 

apresenta como um pilar da liderança, uma vez que esta é um relacionamento interpessoal no qual 

os líderes influenciam pessoas para mudança via processo comunicativo. 

Dunagan (2017) refere que uma melhor compreensão das atitudes de enfermagem em 

relação aos enfermeiros, a perceção de sua importância na qualidade e segurança e o seu poder de 

promulgar princípios de segurança e qualidade permitirá que os enfermeiros líderes explorem 

ainda mais os conceitos amplos dos esforços de melhoria da qualidade. 
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Os líderes da linha de frente ajudam a moldar uma cultura de segurança alinhando as 

decisões com a visão e a missão, o capital financeiro e humano e as competências do pessoal 

(Sammer et al., 2010); é o engajamento de cada enfermeiro e membro da equipa que melhora os 

resultados de segurança. 

A prática de estilos ou comportamentos eficazes de liderança na gestão de enfermagem 

em instituições que prestam serviços de saúde pode influenciar aumentos no QNC (Quality 

Nursing Care) e resultados ideais para os clientes (Akbiyik et al., 2020, p. 16), promovendo o 

engajamento e a atitude das suas equipas de enfermagem face à melhoria da qualidade. 

Uma gestão moderna e inovadora exige ao enfermeiro a sua implicação e envolvimento 

como líder, conhecimentos consistentes sobre governação, gestão de recursos humanos, 

adaptação à cultura organizacional, capacidade de mensuração e recompensa, recorrendo a 

métodos de colaboração e sentimento de pertença institucional, que fomentem e estimulem a 

produção de ideias e empenho diário (Alferes et al, 2022). Santos et al (2013), referem que gerir 

compreende o trabalhar com pessoas e envolve recursos como o planeamento, organização 

liderança e controlo. “O planeamento, entendido como instrumento do processo de trabalho 

gerencial, pode ser definido como um modo de fazer escolhas e de elaborar planos para favorecer 

um processo de mudança” (Oliveira et al., 2017, p.15). 
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4. Adaptação e Validação de Escalas Psicométricas 
 

A adaptação e validação de uma escala é um processo complexo, mas necessário ao 

crescimento do conhecimento em saúde e consequente evolução. “Com o aumento no número de 

projetos de pesquisa multinacionais e multiculturais, a necessidade de adaptar as medidas do 

estado de saúde para uso em outro idioma que não o idioma de origem também cresceu 

rapidamente” (Beaton, et al, 2007, p. 3). 

  Quando se aplica um questionário formulado e aplicado noutro país ou noutra língua, é 

necessário, quando se traduz o mesmo, estar atento às diferenças culturais existentes. “Agora é 

reconhecido que, se as medidas devem ser usadas em diferentes culturas, os itens devem não 

apenas ser bem traduzidos linguisticamente, mas também adaptados culturalmente a fim de 

manter a validade do conteúdo do instrumento em diferentes culturas” (Beaton, et al 2007, p. 3). 

Deve ser, assim, realizada uma adaptação transcultural e torna-se “necessário conhecer tais 

instrumentos detalhadamente – itens, domínios, formas de avaliação e, especialmente, 

propriedades de medida –, antes de utilizá-los. A qualidade da informação fornecida pelos 

instrumentos depende, em parte, de suas propriedades psicométricas” (Roach, 2006).  

 A adaptação transcultural obtém-se, segundo Guillemin (1993), através de 5 domínios 

aos quais se deve prestar atenção, comparando o alvo (onde será usado), a linguagem e a cultura 

da fonte (onde foi desenvolvida), apresentado no Quadro 1. Esta processo “analisa questões de 

linguagem (tradução) e de adaptação cultural no processo de preparação de um questionário 

para uso em outra configuração” (Vilelas & Basto, 2011; Wild, et al, 2005). 

Desta forma, podemos ter mais certezas de que estamos a descrever o impacto de uma doença ou 

de seu tratamento de maneira semelhante em estudos multinacionais ou avaliações de resultados. 

Quadro 1 – Critérios de utilização numa nova população 

 

 

 

~ 
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Fonte: Beaton, D., Bomardier, C., Guillemin, F. & Ferraz, M. B. (2000). Guidelines for the 

Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures. SPINE. (24) 3187 

Beaton,  et al (2007) definem 5 etapas para realizar a adaptação transcultural recomendada 

para aprovação de uma versão traduzida sendo elas a tradução, síntese, retrotradução, comitê de 

especialistas e o teste da versão pré-final. 

Etapa I – Tradução  

Nesta primeira etapa, deverão ser, segundo os autores, realizadas duas traduções. Desta 

forma, as traduções podem ser comparadas e discrepâncias que podem refletir redação ambígua 

no idioma original, ou discrepâncias em como uma palavra é traduzida podem ser identificadas. 

As duas traduções independentes são produzidas por tradutores bilíngues que têm como língua 

materna o idioma de destino (neste caso, o português). Os dois tradutores devem ter perfis ou 

experiências diferentes para garantir a melhor tradução possível (Beaton, et al (2007).  

Escolher tradutores bem qualificados é a chave para traduções de alta qualidade (Hendricson, et 

al, 1989). 

Etapa II – Síntese 

 Após ambas as traduções, nesta etapa é um novo tradutor imparcial, que vai realizar uma 

síntese de ambas as traduções da etapa anterior. Após a síntese, quaisquer “ambiguidades e 

discrepâncias devem ser discutidas e resolvidas usando uma abordagem de comitê. O consenso 

deve ser alcançado com a participação do terceiro tradutor, dos dois tradutores da Etapa 1 e do 

investigador e / ou outros membros da equipe de pesquisa” (Sousa & Rojjanasrirat,, 2011, p. 

270).  

Etapa III – Retrotradução 

 O documento, após a síntese, é traduzido de volta para o idioma original “por dois outros 

tradutores independentes com as mesmas qualificações e características descritas acima na 

Etapa I” (Sousa & Rojjanasrirat, 2011, p. 270). Para esta etapa, a língua materna dos tradutores 

deve ser o idioma de origem do instrumento original, neste caso, o inglês. 

Os dois tradutores não devem ter conhecimento e nem ser informados dos conceitos 

explorados, e de preferência sem formação médica. As principais razões para isso são evitar o 

viés de informação e extrair significados inesperados dos itens no questionário traduzido 

(Guillemin, 1993; Leplege, 1994), aumentando assim a probabilidade de "destacar as 

imperfeições" (Leplege, 1994). 
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Etapa IV – Revisão por Especialistas 

 É composta uma equipa de vários especialistas que trabalha para obter uma equivalência 

intercultural no documento final, comparando a tradução final, a retrotradução e o documento 

original, para chegar à versão pré-final do documento (Beaton et al, 2007).  

Esta equivalência intercultural atinge-se através de 4 tipos: equivalência semântica, equivalência 

idiomática, equivalência experiencial e equivalência conceitual, que se encontram no Quadro 2. 

Quadro 2 – Equivalência Intercultural 

Fonte: Este quadro foi formulado a partir de Beaton, D., Bomardier, C., Guillemin, F. & Ferraz, 

M. B. (2000). Guidelines for the Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures. 

SPINE. (24) 3187. 

Além do consenso geral sobre estes itens, os tradutores também devem certificar-se de 

que o questionário final seja compreendido pelo equivalente a uma criança de 12 anos 

(aproximadamente um nível de leitura do 7º ano), como é a recomendação geral para 

questionários. (Beaton et al 2000, p. 3189). 

Etapa V – Teste da Versão Pré-Final 

Este teste de campo do novo questionário busca usar a versão pré-final em sujeitos ou 

clientes do cenário-alvo. Idealmente, entre 30 e 40 pessoas devem ser testadas. Após preencher o 

questionário, cada pessoa é entrevistada e avalia as instruções, itens e clareza do formato de 

resposta para garantir que a versão adaptada ainda retenha sua equivalência em uma situação 

aplicada (Beaton et al, 2007). 

 

Equivalência Intercultural 

 

Equivalência Semântica 

As palavras significam a mesma coisa? São seus múltiplos 

significados para um determinado item? Existem 

dificuldades gramaticais na tradução? ; 

 

Equivalência Idiomática 

Coloquialismos ou expressões idiomáticas são difíceis de 

traduzir. Se necessário, uma comissão de tradução deve 

formular uma expressão equivalente na versão a traduzir; 

Equivalência Experiencial Itens que buscam capturar e vivenciar a vida diária 

geralmente variam em diferentes países e culturas; 

Equivalência Conceitual Muitas vezes, as palavras têm significados conceituais 

diferentes entre as culturas. 
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Análise Psicométrica da Escala 

As propriedades psicométricas devem ser avaliadas para se verificar a precisão de medida 

após a adaptação, ou seja, verificar se é confiável e válido (Vilelas, 2017). Existem duas 

ferramentas denominadas de caraterísticas métricas necessárias para a avaliação da precisão de 

uma escala, a confiabilidade e a validade.   

 Souza et al. (2017) referem que determinar o quão rigorosamente os aspetos de 

confiabilidade e validade foram abordados num estudo é essencial para a garantia da qualidade 

dos instrumentos utilizados e na implementação prática dos resultados dos estudos. Refere ainda 

que os estudos de qualidade fornecem evidências de como todos esses fatores foram abordados, 

o que ajuda o investigador a decidir se deve ou não aplicar os resultados na sua área de pesquisa 

ou prática clínica. 

A confiabilidade – ou fidedignidade – é a capacidade de reproduzir um resultado de 

forma consistente no tempo e no espaço, ou a partir de observadores diferentes, indicando 

aspetos sobre coerência, precisão, estabilidade, equivalência e homogeneidade (Souza et al., 

2017). Assenta sobre três critérios da confiabilidade de maior interesse para os pesquisadores: a 

estabilidade, a consistência interna e a equivalência de uma medida. 

Estabilidade 

 A estabilidade de uma medida é o grau em que resultados similares são obtidos em dois 

momentos distintos, ou seja, é a estimativa da consistência das repetições das medidas (Polit & 

Beck  2011). A avaliação da estabilidade pode ser realizada pelo método de teste-reteste. Tal 

procedimento consiste na aplicação de uma mesma medida em dois momentos. A confiabilidade 

deste teste diminui com o passar do tempo, por isso, o intervalo de tempo considerado adequado 

para a sua aplicação encontra-se entre 10 a 14 dias, o número razoável de participantes é no 

mínimo 50 pessoas e na interpretação de resultados 0,70 é o valor mínimo aceitável. (Souza et al., 

2017). 

Consistência Interna 

A consistência interna – ou homogeneidade – indica se todas as subpartes de um 

instrumento medem a mesma característica (Streiner , 2003). Esta consistência interna aplica-se 

ao instrumento alvo deste trabalho, pois “trata-se de uma importante propriedade de medida para 

instrumentos que avaliam um único construto, utilizando, para isso, uma diversidade de itens” 

(Terwee  et al., 2007). 

A medida mais utilizada para avaliar a consistência interna é o coeficiente alfa de 

Cronbach, que reflete o grau de covariância entre os itens de uma escala. Dessa forma, quanto 
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menor a soma da variância dos itens, mais consistente é considerado o instrumento (Pasquali ., 

2013). Embora estudos determinem que valores superiores a 0,7 sejam os ideais,1,20 algumas 

pesquisas consideram valores abaixo de 0,70 – mas próximos a 0,60 – como satisfatórios (Souza 

et al, 2017). 

Equivalência 

A equivalência refere-se ao grau de concordância entre dois ou mais observadores quanto 

aos escores de um instrumento. A forma mais comum de avaliar a equivalência é a confiabilidade 

interobservadores, que envolve a participação independente de dois ou mais avaliadores (Heale 

& Twycross, 2015). Quando existe elevada concordância entre os avaliadores, infere-se que os 

erros de medição foram minimizados. (Polit & Beck, 2011) O coeficiente Kappa é uma medida 

utilizada para avaliação inter-observadores, aplicado a variáveis categóricas, na qual quanto mais 

perto de 1 foram os resultados, maior a concordância, e quanto mais perto de 0, maior a 

discordância entre observadores. 

De seguida, apresenta-se um quadro com estas medidas de confiabilidade resumidas. 

Quadro 3 – Medidas de confiabilidade de instrumentos 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Souza A, Alexandre N & Guirardello E (2017), “Propriedades psicométricas na avaliação 

de instrumentos: avaliação da confiabilidade e da validade”, Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 

26(3), p. [649-659]. 

 

Validade 

A validade refere-se ao fato de um instrumento medir exatamente o que se propõe a 

medir. Existem 3 tipos principais de validade que irão ser abordados neste estudo, sendo eles a 

validade de conteúdo, validade de critério e validade de construto (Souza et al, 2017). 
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Validade de conteúdo  

A validade de conteúdo refere-se ao grau em que o conteúdo de um instrumento reflete 

adequadamente o construto que está a ser medido, ou seja, é a avaliação do quanto uma amostra 

de itens é representativa de um universo definido ou domínio de um conteúdo (Polit & Beck, 

2011). 

 Não existe um teste específico para a sua avaliação. Desta forma, utiliza-se, por norma, 

uma abordagem qualitativa, por meio da avaliação de um comitê de especialistas (Kimberlin. & 

Winterstein,., 2008) e, posteriormente, uma abordagem quantitativa com utilização do índice de 

validade de conteúdo (IVC), que mede a proporção ou percentagem de juízes em concordância 

sobre determinados aspetos de um instrumento e dos seus itens (Alexandre & Coluci, 2011). 

Validade de Critério 

Consiste na relação entre pontuações de um determinado instrumento e algum critério 

externo e pode ser constatada por um coeficiente de correlação (Polit & Beck, 2011). Valores 

próximos a 1,00 indicam haver correlação, enquanto valores próximos de 0,00 indicam que não 

existe correlação. 

Validade de Construto 

Apresenta-se como a extensão na qual um conjunto de variáveis realmente representa o 

construto a ser medido. Geram-se previsões com base na construção de hipóteses, e essas 

previsões são testadas para dar apoio à validade do instrumento, ou seja, por uma análise 

fatorial, através de análises estatísticas para as ciências sociais (Vilelas, 2017; Marôco, 2014). 
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PARTE II- TRABALHO EMPÍRICO 

1. Metodologia 
 

Os profissionais de saúde precisam de evidência para fundamentar uma ampla gama de 

atividades e intervenções, dando deste modo maior enfase à prática baseada na evidência. Ao 

tomar decisões clínicas, os profissionais de saúde preocupam-se em saber se a sua abordagem é 

viável, apropriada, significativa e eficaz, demonstrando habilidades de melhoria contínua da 

qualidade, em procurar informação sobre resultados de cuidados às populações (Cronenwett, et 

al., 2007). É fundamental para o processo de tomada de decisão baseada na evidência a capacidade 

dos enfermeiros de acederem à evidência disponibilizada. (Joanna Briggs Institute, consultado a 

03/08/2021). Uma das atitudes face à melhoria da qualidade é “reconhecer a melhoria continua 

da qualidade como uma parte essencial do trabalho diário de todos os profissionais de saúde” 

(Cronenwett et al., 2007), sendo o objetivo dos mesmos, melhorar a qualidade de saúde e alcançar 

a igualdade da saúde para todas as pessoas.  

• A nossa pergunta de investigação é: Será que a “The Quality Improvement Nursing 

Attitude Scale” (QINAS) apresenta boas características psicométricas para a população 

portuguesa? 

Objetivo Geral 

• Adaptar culturalmente e linguisticamente a “The Quality Improvement Nursing Attitude 

Scale”, dando origem à versão portuguesa. 

Como objetivos específicos descrevemos os seguintes:  

• Traduzir para português a “The Quality Improvement Nursing Attitude Scale”. 

• Adaptar culturalmente e linguisticamente a “The Quality Improvement Nursing Attitude 

Scale”. 

• Determinar as propriedades psicométricas da “The Quality Improvement Nursing Attitude 

Scale” na população portuguesa.; 

• Avaliar a atitude dos enfermeiros face à melhoria da qualidade num centro hospitalar da 

região de Lisboa. 
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1.1 Tipo de Estudo  

 

Na sequência do objetivo geral e tratando-se da validação de uma escala, trata-se de um 

estudo metodológico e inclui a tradução e a validação cultural e semântica do instrumento e um 

estudo quantitativo observacional e descritivo- transversal.  

Trata-se de um estudo quantitativo, pois irá traduzir em números as opiniões e 

informações para serem identificadas e analisadas. Estas irão formar a base para tirar conclusões 

gerais da pesquisa e irá utilizar técnicas estatísticas. 

Os dados serão obtidos diretamente da realidade, sendo o investigador o primeiro a colher 

os dados e informações, denominando-se desta forma como um estudo primário. Tendo também 

em conta que o objetivo é o investigador não participar ativamente, descrevendo apenas os 

acontecimentos sem a intervenção direta nestes, apresenta-se o presente estudo como um estudo 

observacional. O mesmo não irá manipular a população, apenas observar. Desta maneira será 

prospetivo, pois irá decorrer do presente para o futuro e identificará uma causa efeito. 

Por fim, será descritivo pois o investigador não faz associações, utiliza um grupo pequeno 

de indivíduos que é utilizado para descrever assuntos ainda pouco conhecidos e será transversal 

pois a causa e efeito são mensuráveis num único momento no tempo, efetuando uma única 

observação no tempo para cada individuo. 

1.2 População  

 

O termo “população” consiste num conjunto de indivíduos que compartilham de, pelo 

menos, uma característica comum. No entanto, o investigador trabalha com tempo, energia e 

recursos econômicos limitados. Portanto, são raras as vezes em que se pode trabalhar com todos 

os elementos da população. Geralmente, o investigador estuda um pequeno grupo de indivíduos 

retirados da população. Este grupo denomina-se amostra. A amostra deste estudo é não-

probabilística e intencional. Intencional, uma vez que foram escolhidos indivíduos que possuem 

caraterísticas idênticas 

De acordo com Pestana & Gageiro (2014), o mínimo de respostas válidas (N) deverá ser 

calculado pela seguinte fórmula N = 5 x K, sendo k o número de questões do instrumento. Assim, 

o instrumento tem 35 questões (K) e a amostra mínima será de 175 enfermeiros (N).  

Os critérios de inclusão para a seleção da amostra foram: 

• Enfermeiros que exerçam funções no centro hospitalar da região de Lisboa selecionado, 

aquando da disponibilização do questionário. 
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1.3 Instrumento de recolha de dados  

 

A “The Quality Improvement Nursing Attitude Scale” (QINAS) – Escala da Atitude dos 

Enfermeiros face à Melhoria da Qualidade, tem como objetivo medir as atitudes dos enfermeiros 

em relação ao seu papel na melhoria da qualidade.  

Segundo a autora (Dunagan., 2017) a escala pode ser usada para líderes de enfermagem 

clínicos que estão interessados em esclarecer dúvidas relacionadas às atitudes dos enfermeiros 

sobre processos voltados à melhoria da qualidade e segurança. Uma melhor compreensão das 

atitudes dos enfermeiros em relação à perceção destes e a sua importância na qualidade e 

segurança e a sua capacidade de promulgar princípios de segurança e qualidade permitirá que os 

enfermeiros líderes explorem ainda mais os conceitos amplos dos esforços de melhoria da 

qualidade. 

A QINAS também pode ser usada para explorar outras características organizacionais, 

como ambiente de melhoria da qualidade, capital social e envolvimento no trabalho. 

Com relação à pontuação, o QINAS original é uma escala de classificação likert de vinte 

e três itens. Cada item é classificado de discordo totalmente para concordar totalmente com 

pontuação reversa de um item. O intervalo de pontuação possível é 23-115. Conceitualmente, 

pontuações mais altas indicam atitudes de enfermagem mais positivas em relação ao valor das 

competências de qualidade e do papel do enfermeiro na melhoria da qualidade. Porém, após a 

aplicação da escala e dos resultados do estudo psicométrico preliminar da QINAS, esta revelou 

uma nova visão sobre o domínio afetivo para as competências QSEN e a necessidade de gerar 

itens adicionais para o QINAS voltado para a perceção dos enfermeiros sobre a sua importância 

na qualidade e segurança e o seu poder de promulgar princípios de qualidade e segurança. Doze 

itens adicionais foram gerados dentro de três dimensões: a perceção do enfermeiro sobre como a 

sua voz é ouvida, a perceção do enfermeiro sobre como a segurança e a melhoria da qualidade 

são abordadas na sua organização (cultura organizacional), e o seu envolvimento numa estrutura 

organizacional em relação à melhoria da qualidade (meu envolvimento). Os doze itens adicionais 

foram adicionados ao QINAS original para criar o QINAS revisado (QINAS-R). O QINAS-R é 

uma escala de classificação likert de trinta e cinco itens. Os vinte e três itens do QINAS original 

foram mantidos. Cada item foi classificado de discordo totalmente até concordo totalmente com 

dois itens pontuados reversamente (item vinte e três e trinta e dois) representando o intervalo 

possível de pontuações para o QINAS-R entre 35-175. Escala encontra-se apresentada na 

totalidade no ANEXO 1. 
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1.4 Equivalência Linguística e concetual da escala 

 

O processo de adaptação para o contexto cultural português da escala “The Quality 

Improvement Nursing Attitude Scale” dando origem à escala “A Atitude dos Enfermeiros Face à 

Melhoria da Qualidade”, teve na sua origem o pedido à autora da escala original para a realização 

deste projeto. Após o seu aval iniciou-se o processo de adaptação, cumprindo as etapas 

anteriormente descritas.  

Na etapa I começou-se pela tradução do inglês para o português tendo em conta a 

verificação da equivalência semântica. Para este passo foram realizadas de forma independente 

duas traduções tendo a 1ª tradução (T1) um autor bilingue, no qual a sua língua materna é o 

português, mas apresenta fluidez na língua inglesa, e que é licenciado em enfermagem, tendo 

desta forma conhecimento dos objetivos de estudo. Na 2ª tradução (T2), o autor da mesma é 

também bilingue, sendo o português a sua língua materna e tendo um doutoramento em Inglês. 

Este, no entanto, não apresenta conhecimentos a nível científico sobre esta área da saúde nem 

sobre o estudo. Ambas as traduções respeitaram o significado conceptual da versão original e 

assim deu-se por terminado a primeira etapa. 

Seguidamente originou-se a comparação das duas traduções (T1 e T2), dando origem à 

etapa II, a síntese. Esta foi feita com os tradutores da Etapa I juntamente com a investigadora do 

estudo. Foram discutidas discrepâncias de certas palavras, ambiguidades de algumas frases e 

significados e posteriormente deu-se origem à 3ª tradução (T3). 

A etapa III, referente à retroversão, consistiu na tradução da T3 novamente para a língua 

inglesa. Esta etapa foi realizada por dois tradutores que apresentam como língua materna o inglês, 

mas com elevada fluência na língua portuguesa. Um dos tradutores é licenciado em Enfermagem, 

desta forma tem conhecimento sobre a terminologia de saúde e a área de conteúdo do construto 

do instrumento, porém o outro tradutor não tinha conhecimentos na área. Tivemos o cuidado de 

questionar o tradutor que exercia a prática de enfermagem se tinha conhecimento da existência 

da escala original, a qual o mesmo referiu não conhecer. Assim sendo, nenhum teve acesso e 

conhecimento da versão original da escala. Deste processo resultou duas versões retrotraduzidas 

do instrumento na sua língua de origem (R-T1 e R-T2), não sendo necessário efetuar-se 

repetições. 

Após a obtenção de todas as traduções necessárias procedeu-se à revisão das mesmas por 

especialistas dando procedência à etapa IV, da equivalência linguística e concetual de uma escala. 

Para este processo foram analisadas, item a item, as duas retroversões (R-T1 e R-T2) e a versão 

portuguesa (T3), até se conseguir alcançar o consenso e a equivalência semântica, idiomática, 
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conceitual e experiencial. Desta convenção com peritos bilingues e com conhecimentos 

científicos na área, foram realizadas alterações dando origem à tradução portuguesa fina 

Quadro 4 – Adaptação de conceitos 

Inglês (original) Tradução Adaptação 

Good patient care Bom atendimento ao cliente Bons cuidados ao cliente 

Bedside nurse Enfermeiro de cabeceira Enfermeiro 

Patient care Assistência ao cliente Cuidados ao cliente 

Electronic medical record  Prontuário eletrónico  Registos clínicos eletrónicos 

System-wide Problem Problema de todo o sistema Problema a nível 

organizacional/institucional. 

Managers Gerentes Superiores 

In important ways De maneiras importantes De forma relevante 

 

 Foi necessário, ao longo e no final da tradução, adaptar conceitos. Por exemplo, ao longo 

do documento encontra-se a expressão “patient care” que, após consenso da equipa, ficou definido 

como “cuidados ao cliente”. A expressão “bedside nurse” foi generalizada para o termo 

“enfermeiro”. Onde surge “electronic medical record” deverá ler-se “registos clínicos 

eletrónicos”. Onde se lê “sistem-wide problema” passa-se a ler “problema a nível organizacional”. 

O termo “managers”, apesar de a tradução literal ser “gerentes”, passou a ser lido como 

“superiores” após consenso da equipa. O conceito “in important ways” passou a “de forma 

relevante”. 

Após todas as alterações pertinentes efetuadas na escala, obteve-se a versão final.  

Efetuou-se assim um pré-teste a 30 pessoas da população a que a escala se destina, com 

o objetivo de realizar a fase final do processo de adaptação cultural. 

O mesmo foi aplicado a partir da plataforma Google Forms, e teve como tempo de preenchimento 

cerca de 10 a 15 minutos.  

Este questionário teve como acréscimo uma questão no final, com o objetivo de recolher 

a opinião dos inquiridos sobre o preenchimento da escala, de maneira a convidá-los a partilhar e 

demonstrar críticas construtivas sobre o mesmo. 

Três inquiridos referiram que a escala era demasiado extensa, porém e de acordo com o 

objetivo da autora o tempo estimado de preenchimento da escala manteve-se após a tradução. 

Outros três inquiridos ressalvaram o facto de haver questões que se debruçam sobre a mesma 

temática, dando a entender que são idênticas. Como não foram explicitadas quais as questões em 



25 
 
 

concreto e tendo em conta que a escala pretende avaliar de várias formas a atitude dos enfermeiros 

face à melhoria da qualidade, compreendemos que o mesmo assunto possa ser referido várias 

vezes ao longo da escala e que isso leve os inqueridos a terem a perceção que as questões são 

semelhantes em determinados pontos. 

Assim sendo, dos 30 inqueridos 24 não demonstraram qualquer inconveniente com o 

preenchimento da escala correspondendo desta forma a 88%. Relativamente à compreensão da 

escala 100% dos inqueridos não referiram qualquer dificuldade. 

Um dos inquiridos referiu que “Creio que a escala está bem estruturada e aborda as várias 

vertentes que devem ser analisadas aquando da avaliação da atitude dos profissionais em relação 

à melhoria dos cuidados prestados.” Houve ainda um outro inquerido que referiu que “O 

questionário realizado para a aplicação da escala encontra-se bem conseguido, com uma extensão 

que será adequada, com questões explícitas e de fácil interpretação o que permite que seja 

realizado sem dispêndio excessivo de tempo. As questões colocadas promovem uma reflexão 

sobre aspetos inerentes à melhoria da qualidade dos cuidados e os fatores que a poderão 

influenciar. As questões promovem a perceção diferenciada perante a visão/atitudes pessoais do 

enfermeiro enquanto indivíduo profissional e sobre a política de cuidados que existe na instituição 

ou serviço onde trabalha, inclusivamente se a visão institucional é promotora da melhoria”. 

Quadro 5 – Comparação entre a versão original da escala QINAS-R e a versão final QINAS-R-

PT. 

Itens originais Tradução 

1. I value my own contributions to positive quality 

outcomes of care in local care settings. 

1-Valorizo os meus contributos para um resultado 

positivo da qualidade de cuidados em locais de saúde. 

2. I enjoy being a part of change on my unit to 

improve quality of care. 

2-Gosto de fazer parte da mudança na minha 

unidade \ no meu serviço para melhorar a qualidade 

dos cuidados. 

3. I believe I have value in the institutional efforts to 

improve care. 

3-Acredito ter valor no esforço institucional para 

melhorar os cuidados de saúde. 

4. I believe that consistent deviation from standards 

of care negatively affects the quality of care. 

4-Acredito que o desvio constante dos padrões de 

cuidados afetam negativamente a qualidade dos 

cuidados de saúde. 

5. I believe good patient care is dependent on the use 

of tools which measure quality improvement. 

5-Acredito que a prestação de bons cuidados ao 

cliente estão dependentes da utilização de 

instrumentos que meçam a melhoria da qualidade. 

6 I believe that continuous quality improvement is an 

essential part of the daily work of the bedside nurse. 

6-Acredito que a contínua melhoria da qualidade é 

uma parte essencial do trabalho diário do 

enfermeiro. 
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7. I value active partnership with patients in 

planning, implementation, and evaluation of care. 

7-Valorizo a parceria ativa com os clientes no 

planeamento, implementação e evolução dos 

cuidados. 

8. I respect and encourage individual expression of 

patient values, preferences, and expressed needs in 

the care of my patients. 

8-Respeito e encorajo a expressão individual do 

cliente sobre valores, preferências e necessidades na 

prestação de cuidados aos meus clientes. 

9. I value how research contributes to my practice by 

providing evidence for best practice. 

9-Valorizo o contributo da investigação na minha 

prática ao providenciar-me evidência para a sua 

melhoria. 

10. I believe I should participate in structuring the 

work environment to facilitate integration of new 

evidence into standards of practice. 

10-Acredito que deveria participar na estruturação 

do ambiente de trabalho a fim de facilitar a 

integração de novas evidencias nos padrões da 

prática. 

11. I value technologies that support clinical decision-

making, error prevention, and care coordination. 

11-Valorizo as tecnologias que apoiam/suportam as 

tomadas de decisão, prevenção de erros e 

coordenação de cuidados. 

12. I believe I should be involved in the design, 

selection, and use of information technologies to 

support patient care. 

12-Acredito que deveria estar envolvido na 

elaboração, seleção e uso de tecnologias de 

informação para apoio ao cuidado do cliente. 

13. I believe I have a role in analysing unsafe 

practices, errors, and designing system 

improvements. 

13-Acredito que tenho um papel na análise de 

práticas inseguras, erros e melhoria dos sistemas 

organizacionais. 

14. I believe quality outcomes are dependent on the 

following: my personal acceptance of patient 

contributions to care, accurate use of electronic 

medical records, nursing research, and ongoing 

collaboration with team members. 

14-Acredito que os resultados de qualidade estão 

dependentes: da minha aceitação pessoal da 

colaboração do cliente, do uso adequado de registos 

clínicos eletrónicos, da investigação em enfermagem, 

e da colaboração com os membros de equipa. 

15. I believe I should be able to effectively 

communicate with all members of the healthcare 

team in order to provide quality care. 

15-Acredito que deveria ser capaz de comunicar 

adequadamente com todos os elementos da equipa 

multidisciplinar para prestar cuidados de qualidade. 

16. I respect other health care team member’s 

perspectives and expertise in making decisions about 

patient care. 

16-Respeito as perspetivas e experiências dos outros 

membros da equipa nas tomadas de decisão relativas 

aos cuidados do cliente. 

17. When I plan care for my patient, I believe best 

practice, patient preferences, and interdisciplinary 

contributions are essential to safe quality care. 

17-Quando planifico os cuidados para o meu cliente, 

acredito que uma boa prática, as preferências do 

cliente e as contribuições interdisciplinares são 

fundamentais para um cuidado seguro e de 

qualidade. 

18. When evaluating safety risks for my patient, I 

consider ALL of the following: the input from the 

patient, family members, other healthcare 

professionals, documented information in the 

electronic medical record, and current evidence. 

18-Quando estou a avaliar os riscos de segurança 

para o meu cliente, considero toda a informação 

seguinte: a opinião do cliente, dos familiares, de 

outros profissionais de saúde, a informação 
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documentada no registo clínico eletrónico e a 

evidência científica atual. 

19. I believe technology and use of the electronic 

medical record provides me the opportunity to 

collaborate with other nurses and healthcare 

professionals in order to achieve safe quality 

outcomes for my patients. 

19-Acredito que a tecnologia e a utilização de registos 

médicos clínicos eletrónicos me permitem a 

oportunidade de colaborar com outros enfermeiros e 

profissionais de saúde, de forma a alcançar 

resultados seguros e de qualidade para meus clientes. 

20. When I see a risk for compromised safety of my 

patient, I immediately consider if this is a system-

wide problem. 

20-Quando vejo um risco para a segurança do meu 

cliente, considero imediatamente se este é um 

problema a nível organizacional/institucional. 

21. I believe nurses should not deviate from best 

practice in order to save time or work effort. 

21-Acredito que os enfermeiros não deveriam 

desviar-se das boas práticas a fim de poupar tempo 

ou esforços de trabalho. 

22. I often seek to examine patient preferences and 

current research to guide me in my efforts to reduce 

patient harm or enhance quality outcomes. 

22-Frequentemente procuro identificar as 

preferências dos clientes e a evidência científica atual 

para me guiarem nos meus esforços, a fim de reduzir 

danos no cliente e melhorar a qualidade nos 

cuidados. 

23. When I see other nurses deviating from the 

standard of care, I feel powerless to influence their 

practice. 

23-Quando vejo outros enfermeiros desviarem-se dos 

padrões de qualidade, sinto-me impotente para 

influenciar a sua prática. 

24. I believe that my managers value information 

about the work habits that affect the quality of care 

in my unit. 

24-Acredito que os meus superiores valorizam 

informação sobre os hábitos de trabalho que afetam 

a qualidade dos cuidados na minha unidade. 

25. I believe that issues and problems involving 

patient safety and quality care are adequately 

addressed by my unit manager or other leader in a 

timely manner. 

25-Acredito que as questões e problemas que 

envolvem a segurança e a qualidade dos cuidados do 

cliente são adequadamente tratados em tempo útil 

pelo meu superior de unidade\ serviço ou por outro 

líder, em tempo útil. 

26. I feel that I am involved in a process of quality 

improvement in important ways. 

26-Sinto que estou envolvido no processo de melhoria 

da qualidade de forma relevante. 

27. I feel that issues with patient safety are seen as a 

‘system problem’ by my managers. 

27-Sinto que questões acerca da segurança do cliente 

são encaradas pelos meus superiores como um 

problema do sistema organizacional. 

28. When patient safety is compromised, I feel that it 

is reliably reported. 

28-Quando a segurança do cliente é comprometida, 

sinto que esta é relatada de forma fidedigna. 

29. I feel that we have a ‘culture of safety’ in my unit. 29-Sinto que temos uma “cultura de segurança” na 

minha unidade/serviço. 

30. I feel that my voice is heard when I express my 

views about the quality of care in my unit 

30-Sinto que sou ouvido quando expresso os meus 

pontos de vista sobre a qualidade de cuidados na 

minha unidade \ serviço. 

31. When I see a risk for compromised safety, I 

report it by documentation. 

31-Quando vejo um risco para a segurança, reporto 

logo através de documentação escrita. 
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32. When I see a risk for compromised safety, I keep 

it to myself. 

32-Quando vejo um risco para a segurança, guardo-

o para mim. 

33. When I see a risk for compromised safety, I tell a 

supervisor. 

33-Quando vejo um risco para a segurança, relato a 

um supervisor. 

34. When I see a risk for compromised safety, I 

express concern to another employee. 

34-Quando observo risco para a segurança, expresso 

as minhas preocupações a outro colega. 

35. When I see a risk for compromised safety, I hope 

it will get better. 

35-Quando vejo um risco para a segurança, espero 

que melhore. 
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1.5 Procedimentos e Considerações Ético-Legais 

 

A dimensão ética de um projeto de investigação deverá abranger todas as etapas do estudo, 

no que respeita à qualidade ética dos procedimentos e o respeito pelos princípios e valores. 

Independentemente dos caminhos epistemológicos e metodológicos, deve reger-se pela proteção 

das pessoas, sobre o interesse da sociedade e da ciência, sobretudo quando os sujeitos em estudo 

são considerados vulneráveis. (Nunes, 2020) 

O primeiro passo nesta etapa foi entrar em contacto com a autora da escala de modo a solicitar 

permissão para traduzir e validar a sua escala (ANEXO II).  

Em 2014, com a publicação da Lei da Investigação Clínica, a realização de todo o estudo 

clínico "é obrigatoriamente precedida de parecer favorável de comissão de ética competente, a 

emitir no prazo de 30 dias, sem o qual o estudo não pode ser realizado". Foi então efetuado um 

pedido formal de autorização ao conselho de administração e à comissão de ética do centro 

hospitalar, que cedeu os documentos para obter este parecer. (ANEXO III) 

Foram asseguradas todas as questões éticas em relação aos profissionais que responderam ao 

questionário de modo a respeitar os seus direitos tais como: direito ao anonimato e 

confidencialidade, sendo que os dados apenas foram tratados pelo investigador; direito à proteção 

contra o confronto e juízo, sendo que o inquérito foi preenchido numa plataforma online, sem 

qualquer dado identificativo do participante; direito a tratamento justo e equitativo, sendo que 

todos os enfermeiros foram informados acerca da natureza, fim e duração da sua participação; 

direito à autodeterminação, sendo que os enfermeiros foram devidamente informados de que, a 

qualquer momento, podem abandonar a investigação; e o direito à intimidade, sendo que os 

enfermeiros foram informados de que as informações obtidas, apenas serão utilizadas neste estudo 

(Vilelas, 2017; Associação Médica Mundial,2013).  

Na investigação, e aquando da realização de questionários, existem princípios que devem ser 

respeitados, sendo eles: autonomia, beneficência, não maleficência e justiça. O princípio da 

autonomia foi respeitado, uma vez que os participantes puderam exercer a sua liberdade de 

escolha, sem qualquer coerção; o princípio da beneficência foi também cumprido, uma vez que 

este estudo tem como objetivo a melhoria da qualidade; o princípio da não maleficência será 

também atingido, uma vez que o anonimato nas questões evitará qualquer lesão a outros; e o 

princípio da justiça, que será atingido através do parágrafo supracitado. (Gray et al, 2017) 

 O princípio da autonomia estabelece que o indivíduo deva ter condições de exercer a sua 

liberdade de escolha, sem qualquer tipo de coerção; a beneficência refere-se à condição de agir 

em prol do benefício dos outros, ou seja, fazer o bem a outrem; princípio da não maleficência 
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preconiza o “não lesar” ou causar algum tipo de dano a alguém; a justiça baseia-se no preceito 

ético de tratar cada indivíduo de forma adequada, de acordo com que é necessário (Gray et al, 

2017). 

Após parecer favorável por parte do comité de ética (ANEXO IV ), foram contactados a partir 

do email institucional os enfermeiros supervisores dos hospitais integrados no Centro Hospitalar 

e a enfermeira gestora responsável pelo comité de investigação para agilizarmos a melhor 

estratégia para chegar ao maior número de enfermeiros, de maneira a obtermos a maior amostra 

possível. Assim sendo, foi acordado enviarmos o link de acesso ao questionário para o email 

institucional de todos os enfermeiros do centro hospitalar. O instrumento de recolha de dados 

esteve disponível para ser respondido de 11 de fevereiro até 20 de março de 2022. 

Segundo os Códigos de Conduta Ética nos serviços e organismos do Ministério da Saúde 

(2014) deve-se criar um endereço de correio eletrónico próprio para que os colaboradores possam 

colocar dúvidas e ou apresentar sugestões, devendo assegurar-se reserva de identidade ou o 

anonimato, quando solicitado e assim sendo foi disponibilizado o endereço de email da 

investigadora. 
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2. Apresentação e Discussão dos dados 

 

“A estatística é nos nossos dias uma ferramenta fundamental para a análise de dados em 

investigação” (Almeida,2017). Como refere Vilelas (2020), o método estatístico, apesar de 

apresentar dificuldades para medir fenómenos, auxilia o pesquisador no que diz respeito à 

quantificação, permitindo o estabelecimento de relações e correlações existente entre eles, 

prestando-se para que sejam inferidas ou deduzidas as consequências dos factos analisados. 

Este capítulo dá início à apresentação dos dados obtidos, à análise estatística dos mesmo e 

consequentemente aos resultados desta obtidos. 

 

2.1 Caracterização sociodemográfica e profissional da amostra 

 

Quadro 6 – Caracterização sociodemográfica. 

 Frequênica % 

 
Género 

Masculino 54 15,3% 

Feminino 300 84,7% 

 
 
 

Escalão Etário 

[20;29] 88 25% 

[30;39] 103 29% 

[40;49] 96 27,1% 

[50;60] 56 15,8% 

>60 11 3,1% 

 
 

Habilitações Literárias 

Bacharelato 8 2,3% 

Licenciatura 259 73,1% 

Mestrado 85 24% 

Doutoramento 2 0,6% 

 
Categoria Profissional 

Enfermeiro 235 66,4% 

Enfermeiro Especialista 102 28,8% 

Enfermeiro Gestor 17 4,8% 

 
 

Tempo de Atividade 
Profissional 

<1 ano 16 4,5% 

[1;4] anos 44 12,4% 

[5;9] anos 51 14,4% 

[10;15] anos 49 13,8% 

>15 anos 194 54,9% 

 <1 ano 25 7,1% 
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Tempo de Atividade 

Profissional na 
Instituição 

[1;4] anos 71 20,1% 

[5;9] anos 39 11% 

[10;15] anos 39 11% 

>15 anos 180 50,8% 

Tempo de Atividade 
Profissional no Serviço 

Atual 

<1 ano 40 11,3% 

[1;4] anos 99 27,9% 

[5;9] anos 70 19,8% 

[10;15] anos 48 13,6% 

>15 anos 97 27,4% 

 

No que toca à caracterização sociodemográfica observa-se uma disparidade na 

distribuição do género com prevalência do feminino, 84,7% dos inquiridos. 

O escalão etário apresenta-se relativamente proporcional, excluindo o escalão >60 que se 

encontra em minoria com apenas 3,1%.  

Na temática habilitações literárias observa-se uma prevalência na licenciatura com 259 

inquiridos. Posteriormente observa-se 85 inquiridos com mestrado, 8 com bacharelato e 2 com 

douramento. 

Tendo em conta as três categorias profissionais que a profissão possui, 235 inqueridos 

eram enfermeiros, 102 enfermeiros especialistas e por fim 17 enfermeiros gestores. 

No que toca ao fator tempo de atividade optou-se pela divisão em 3 tipos, o tempo de 

atividade profissional, o tempo de atividade profissional na instituição e o tempo de atividade 

profissional no serviço atual. Salientando primeiramente o tempo de atividade profissional, 

verificou-se um predomínio na faixa >15 anos com 54,9% dos inqueridos. No intervalo 1 a 4 

anos, 5 a 9 anos e 10 a 15 anos, a distribuição foi relativamente homogenia, com 12,4%,14,4% e 

13,8% respetivamente. Com menor predominância encontra-se o intervalo <1 ano com 16 

inqueridos correspondendo a 4,5%. Considerando o tempo de atividade profissional na 

instituição, manteve-se maioritariamente no intervalo >15 anos com 180 inqueridos; 39 

inqueridos para o intervalo dos 5 aos 9 anos e também dos 10 aos 15 anos; 71 dos 1 aos 4 anos e 

<1 com 25 inquiridos. Em suma, para o tempo de atividade profissional no serviço atual já se 

observa uma maior discrepância, com 27,9% dos inqueridos a pertencer ao intervalo de 1 aos 4 

anos e logo de seguida com 27,4% dos inqueridos a vincular-se ao intervalo >15 anos. Por fim, 

com 19,8% o intervalo dos 5 aos 9 anos, com 13,6% dos 10 aos 15 anos e com 11,3% <1 ano. 
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2.2 Análise Psicométrica 

 

As propriedades psicométricas de um instrumento adaptado devem ser avaliadas para se 

verificar a precisão da medida após a sua adaptação. Para muitos pesquisadores, essas 

propriedades podem ser verificadas através da análise da fiabilidade e validade da medida de 

escolha. Quer seja por tradução ou porque foram construídos pelo próprio autor, todos os 

instrumentos de recolha de dados terão de ser submetidos a um processo de validação, geralmente 

designado por avaliação das qualidades psicométricas, no caso das escalas. (Vilelas, 2017) 

 

2.2.1 Analise Fatorial Exploratória 

 

Define-se como a validade de um instrumento a capacidade que o mesmo possui de avaliar 

exatamente aquilo que se propõe a medir, ou seja, o grau no qual um instrumento realmente avalia 

a variável que pretende medir. (Vilelas, 2020). Segundo o autor, a validade divide-se em validade 

de conteúdo, validade de critério e validade de construto.  

A fiabilidade diz respeito à consistência interna de um instrumento. Assim, os resultados 

obtidos por um respondente em cada item devem ser consistentes entre si ao longo de todo o 

questionário. Existem várias técnicas para avaliar a consistência interna de um questionário, 

podendo optar-se pela execução do teste alfa de Cronbach (Vilelas,2017). 

 

O coeficiente de Alfa (α) de Cronbach varia entre 0,00 e 1,00, tendo as seguintes leituras:  

Superior a 0.9 Consistência muito boa 

Entre 0,8 e 0,9 Boa 

Entre 0,7 e 0,8 Razoável 

Entre 0,6 e 0,7 Fraca 

Inferior a 0,6 Inadmissível 

Quadro 7 – Coeficiente de Alfa de Cronbach (Almeida, 2017) 

 

        Para determinar com maior rigor qual a variável incluída na análise da consistência interna 

é importante atender ao instrumento de análise e à forma como as variáveis são analisadas. 
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Assim, no nosso exemplo, para cada dimensão (ou fator), devemos selecionar apenas os itens 

correspondentes e efetuar o teste do alfa de Cronbach obtendo dois resultados, um para cada 

dimensão (Vilelas, 2017). 

Assim sendo, e direcionando para a nossa escala de 35 itens, procedeu-se à analise da 

fiabilidade utilizando o teste de alfa Cronbach, tendo o mesmo dado origem a um α = 0,87 que 

corresponde a uma consistência “boa” por parte do nosso instrumento de recolha de dados. 

Relativamente à validade de conteúdo, a mesma consiste numa análise subjetiva realizada por 

um grupo de especialistas na área sobre a qual o estudo se debruça, tal como se verificou durante 

todo o processo de desenvolvimento da tradução e adaptação cultural da escala para a população 

portuguesa.  

Tendo em conta a validade de critério, esta avalia a capacidade de um teste prever um 

determinado comportamento e para esta verificação ser feita é necessário comparar os resultados 

obtidos com outra escala já validade e considerada confiável. Porém, este processo não foi 

possível tendo em conta que ainda não existe uma escala que apresente e avalie os mesmos 

domínios para a população portuguesa.   

A validade de construto é determinada segundo o autor por procedimentos denominados de 

análises de fatores. A análise fatorial é uma técnica de análise exploratória de dados que tem por 

objetivo descobrir e analisar a estrutura de um conjunto de variáveis interrelacionadas de modo a 

construir uma escala de medida para fatores que, de alguma forma, controlam as variáveis 

originais. Assim sendo, se duas variáveis estão correlacionadas essa associação resulta da partilha 

de uma característica comum não diretamente observável. Para isto é necessário uma análise 

estatística e programas de computadores especializados. Desta forma, foi utilizado o programa 

estatístico SPSS versão 27. Para avaliar a qualidade dos dados e definir se as correlações entre 

variais são elevadas o suficiente para que a AF tenha utilidade na estimativa de fatores comuns, 

utilizámos o teste de esfericidade de Bartlett. Na interpretação deste teste deve rejeitar-se a 

hipótese nula, logo, deve apresentar um p-value < 0.001 para que possamos rejeitar a hipótese 

nula concluindo que as variáveis estão correlacionadas significativamente. Recorremos também 

ao método Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que nos indica uma medida da homogeneidade das 

variáveis. É possível observar pelo quadro abaixo (Quadro 8 e 9) que se originou a partir da 

análise do uso da aplicação que o nosso KMO é de 0,87 e o teste de esfericidade de Bartlett de 

0,000, demonstando desta forma uma boa correlação. 
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Quadro 8 – Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), valores de referência. 

 

Valor de KMO 

Recomendações 

relativamente a Analise 

fatorial 

] 0.9 ; 1.0 ] Excelente 

] 0.8 ; 0.9 ] Boa 

] 0.7 ; 0.8 ] Média 

] 0.6 ; 0.7 ] Medíocre 

] 0.5 ; 0.6 ] Mau mas ainda aceitável 

≤ 0.5 Inaceitável 

  

 

 

Quadro 9– Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), valores obtidos. 

KMO e teste Bartlett's  

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling 

Adequacy. 

,870 

Bartlett's Test of 

Sphericity 

Approx. Chi-Square 4374,648 

Df 595 

Sig. ,000 

 

 

Para analisar a extração inicial de componentes recorremos ao critério de scree plot que 

representa graficamente os fatores e os respetivos eigenvalues. Este gráfico permite observar a 

importância relativa a cada fator. Deve-se reter os fatores até à inflexão da curva que relaciona o 

número do fator e o respetivo eigenvalue.  
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Figura 2 – Gráfico de componentes e respetivos pesos fatoriais 

 

Figura 3 – Variância explicada 

 

Como se pode observar na figura 3 para um eigenvalues de 1,019 e aplicando o critério 

de scree plot, presenciou-se que uma matriz de 8 fatores explicava 57,127% da variância total. 

Após terem sido extraídos os fatores, foi calculado até que ponto as variáveis saturam nesses 

fatores através da rotação ortogonal varimax. Para tal delimitámos critérios, como por exemplo, 

o ponto de corte superior a 0,35 para cada fator e tivemos em conta o maior peso fatorial a menos 
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que estes fossem muito próximos e, se assim fosse, analisaríamos individualmente cada fator e 

em qual faria mais sentido este ficar.  

Numa primeira fase e tendo em conta os critérios referidos, nesta matriz de componente 

rotativa não caiu nenhum item. Porém, o fator 6 e 7 têm apenas 2 itens e, segundo Waltz et al. 

(2017), um fator que tem apenas dois itens não é estável. Assim sendo forçou-se a redução de 

fatores. 

Na segunda etapa e forçando aos 7 fatores, a problemática manteve-se, sendo que o fator 7 

apenas continha 2 itens e, assim sendo e mantendo os critérios, forçámos novamente a escala à 

redução de fatores.  

Seguidamente e já na terceira etapa obtive-se uma escala de 6 fatores. Nesta não houve a 

queda de nenhum item e conseguimos em todos os fatores mais de 2 itens por fator. Decidimos 

então conferir a fiabilidade interna de cada subescala. No primeiro fator conseguimos um alfa de 

Cronbach de 0,85 correspondendo a uma boa consistência. No fator 2 , 3 e 4 obtivemos uma 

consistência razoável com 0,70 , 0,74 e 0,74 respetivamente. Porém, as dimensões 5 e 6 tiveram 

ambas uma consistência inadmissível sendo ambas classificadas com um alfa inferior a 0,60. 

Assim sendo, e por serem duas dimensões com uma consistência baixa, optámos por forçar 

novamente a escala a uma redução de fatores. 

Procedemos à quarta etapa, na qual se observou a queda do item 4 –“Acredito que o desvio 

constante dos padrões de cuidados afetam negativamente a qualidade dos cuidados de saúde”. No 

entanto, e como anteriormente, todos os fatores apresentavam mais de 2 itens. 

Posteriormente foi necessário efetuar o teste para cada uma das dimensões. Observou-se então 

que a dimensão 1 e a dimensão 2 apresentaram uma consistência boa com um α = 0,87 e α = 0,85 

correspondentemente, a dimensão 3 e dimensão 5 apresentaram uma consistência fraca e a 

dimensão 4 apresentou uma consistência inadmissível. Face à obtenção destes valores colocou-se 

em dúvida a permanência destes itens na escala, no entanto, ao observar-se os mesmos, constatou-

se que estes como itens individuais tinham α elevados. Analisou-se então o conteúdo dos mesmos 

e observou-se que estes tinham na sua consistência questões inversas/ negativas, ou seja, os 

mesmo são utilizados de forma negativa para avaliar a atitude dos enfermeiros ou a falta da mesma 

para a melhoria da qualidade dos cuidados. Pelos motivos então referidos e após discussão entre 

peritos optou-se pela permanência dos mesmos no questionário, mantendo assim esta dimensão. 
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Quadro 10– Dimensões, os seus itens e alfa de Crombrach correspondentes. 

 

 
Quadro 11 – Analise fatorial exploratória e respetivos alfas 

Itens Fator 

1 2 3 4 5 

1-Valorizo os meus contributos para um resultado positivo da 

qualidade de cuidados em locais de saúde. 
0,460     

2-Gosto de fazer parte da mudança na minha unidade \ no meu 

serviço para melhorar a qualidade dos cuidados. 

0,478     

6-Acredito que a contínua melhoria da qualidade é uma parte 

essencial do trabalho diário do enfermeiro. 
0,608     

7-Valorizo a parceria ativa com os clientes no planeamento, 

implementação e evolução dos cuidados. 

0,612     

8-Respeito e encorajo a expressão individual do cliente sobre 

valores, preferências e necessidades na prestação de cuidados aos 

meus clientes. 

0,701     

9-Valorizo o contributo da investigação na minha prática ao 

providenciar-me evidência para a sua melhoria. 
0,577     

10-Acredito que deveria participar na estruturação do ambiente 

de trabalho a fim de facilitar a integração de novas evidencias nos 

padrões da prática. 

0,561     

11-Valorizo as tecnologias que apoiam/suportam as tomadas de 

decisão, prevenção de erros e coordenação de cuidados. 

0,520     

14-Acredito que os resultados de qualidade estão dependentes: da 

minha aceitação pessoal da colaboração do cliente, do uso 

adequado de registos clínicos eletrónicos, da investigação em 

enfermagem, e da colaboração com os membros de equipa. 

0,604     

15-Acredito que deveria ser capaz de comunicar adequadamente 

com todos os elementos da equipa multidisciplinar para prestar 

cuidados de qualidade. 

0,544     

16-Respeito as perspetivas e experiências dos outros membros da 

equipa nas tomadas de decisão relativas aos cuidados do cliente. 
0,551     

17-Quando planifico os cuidados para o meu cliente, acredito que 

uma boa prática, as preferências do cliente e as contribuições 

interdisciplinares são fundamentais para um cuidado seguro e de 

qualidade. 

0,669     

21-Acredito que os enfermeiros não deveriam desviar-se das boas 

práticas a fim de poupar tempo ou esforços de trabalho. 

0,467     

22-Frequentemente procuro identificar as preferências dos 

clientes e a evidência científica atual para me guiarem nos meus 

esforços, a fim de reduzir danos no cliente e melhorar a 

qualidade nos cuidados. 

0,594     

3-Acredito ter valor no esforço institucional para melhorar os 

cuidados de saúde. 
 0,375    

24-Acredito que os meus superiores valorizam informação sobre 

os hábitos de trabalho que afetam a qualidade dos cuidados na 

minha unidade. 

 0,768    

25-Acredito que as questões e problemas que envolvem a 

segurança e a qualidade dos cuidados do cliente são 

adequadamente tratados em tempo útil pelo meu superior de 

unidade\ serviço ou por outro líder, em tempo útil. 

 0,810    

26-Sinto que estou envolvido no processo de melhoria da 

qualidade de forma relevante. 

 0,745    

Dimensões Item Total de Itens Alfa Crombach 
da dimensão 

1 1,2,6,7,8,9,10,11,14,15,16,17,21,22 14 0,87 

2 3,24,25,26,27,28,29,30 8 0,85 

3 5,12,13,19 4 0,62 

4 23,32,35 3 0,46 

5 18,20,31,33,34 5 0,60 
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27-Sinto que questões acerca da segurança do cliente são 

encaradas pelos meus superiores como um problema do sistema 

organizacional. 

 0,416    

28-Quando a segurança do cliente é comprometida, sinto que esta 

é relatada de forma fidedigna. 

 0,752    

29-Sinto que temos uma “cultura de segurança” na minha 

unidade/serviço. 

 0,755    

30-Sinto que sou ouvido quando expresso os meus pontos de vista 

sobre a qualidade de cuidados na minha unidade \ serviço. 

 0,776    

5-Acredito que a prestação de bons cuidados ao cliente estão 

dependentes da utilização de instrumentos que meçam a melhoria 

da qualidade. 

  0,636   

12-Acredito que deveria estar envolvido na elaboração, seleção e 

uso de tecnologias de informação para apoio ao cuidado do 

cliente. 

  0,516   

13-Acredito que tenho um papel na análise de práticas inseguras, 

erros e melhoria dos sistemas organizacionais. 

  0,540   

19-Acredito que a tecnologia e a utilização de registos médicos 

clínicos eletrónicos me permitem a oportunidade de colaborar 

com outros enfermeiros e profissionais de saúde, de forma a 

alcançar resultados seguros e de qualidade para meus clientes. 

  0,410   

23-Quando vejo outros enfermeiros desviarem-se dos padrões de 

qualidade, sinto-me impotente para influenciar a sua prática. 

   0,576  

32-Quando vejo um risco para a segurança, guardo-o para mim.    0,738  

35-Quando vejo um risco para a segurança, espero que melhore.    0,494  

18-Quando estou a avaliar os riscos de segurança para o meu 

cliente, considero toda a informação seguinte: a opinião do 

cliente, dos familiares, de outros profissionais de saúde, a 

informação documentada no registo clínico eletrónico e a 

evidência científica atual. 

    0,445 

20-Quando vejo um risco para a segurança do meu cliente, 

considero imediatamente se este é um problema a nível 

organizacional/institucional. 

    0,510 

31-Quando vejo um risco para a segurança, reporto logo através 

de documentação escrita. 

    0,366 

33-Quando vejo um risco para a segurança, relato a um 

supervisor. 
    0,700 

34-Quando observo risco para a segurança, expresso as minhas 

preocupações a outro colega. 

    0,627 

 

 

Em suma, e recorrendo à evidência analisada e consultada, procedemos à atribuição da 

identidade a cada um dos fatores. Tendo em conta que para a autora da escala original vários itens 

poderiam pertencer a várias dimensões, esta identificação acabou por se tornar mais complexa. 

Denominámos o 1º fator, constituído por 14 itens que corresponde a 41% dos itens da 

escala e explica 16,028 da variância total, de A Atitude do Enfermeiro Face à Melhoria da 

Qualidade Baseada na Evidência. Esta é a dimensão que melhor qualifica e define a temática 

da escala, sendo também a maior e que avalia com maior exatidão a sua exaustão. Segundo a 

autora, a escala apresenta 15 itens que medem uma competência autónoma em relação ao domínio 

da “Atitude”, cinco itens que medem a “Melhoria da Qualidade”, cinco itens que medem a 

“Prática Baseada na Evidência”. Como a autora ao longo do seu artigo não define os fatores aos 

quais as dimensões pertencem nem as dimensões às quais os itens se referem, afirmando que um 

item pode medir mais do que uma competência, optámos por agregar estas 3 dimensões da autora 

neste fator. 
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Relativamente ao 2º fator, que integrava 8 itens que coincide com 24% da escala e explica 

12,176 da variância total, designámos esta dimensão de Cultura Organizacional. Esta dimensão 

relaciona a perceção dos enfermeiros sobre como a segurança e a melhoria da qualidade são 

abordadas na sua organização.  

No 3º fator, formado por 4 itens, que se refere a 12% e explica 7,551 da variância total, 

nomeámos esta dimensão de A Tecnologia na Qualidade de Cuidados. Esta centra-se na 

utilização da tecnologia no quotidiano dos cuidados de forma a utilizar esta para a melhoria dos 

mesmos. Segundo a autora, a informática estava incluída em 3 itens, porém, estes não formavam 

para a autora uma competência autónoma não dando origem por si só a uma dimensão. 

A respeito do 4º fator, elaborado por 3 itens que reflete 9% da escala e explica 5,761 da 

variância total, a autora nomeou 2 destes itens como “O Meu Envolvimento”, referindo-se ao 

envolvimento dos enfermeiros numa estrutura organizacional em relação à melhoria da qualidade, 

ou seja, a forma como estes agem dentro da estrutura organizacional. Porém, como supracitado, 

após analisarmos o seu conteúdo identificámos que todos eles avaliavam de forma negativa a 

atitude dos enfermeiros face à melhoria da qualidade dos cuidados, portanto um envolvimento 

nos cuidados desadequado para a melhoria. Assim sendo, decidimos denominar esta dimensão de 

Atitude Inadequada.  

Por fim, o último fator sendo este o 5º, composto por 5 itens que sustentam assim 14% da escala 

e explica 5,690 da variância total, titulámos a mesma por Avaliação do Risco. Esta questiona as 

ações dos enfermeiros quando se deparam com uma situação de risco para a segurança do cliente. 
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2.2.2  Análise Fatorial Confirmatória 

 

A validade fatorial da escala foi avaliada por mediação de uma análise fatorial 

confirmatória através do software AMOS (ANEXO V). A fiabilidade de um fator ou constructo 

refere-se à propriedade de consistência e reprodutibilidade da medida. Um instrumento diz-se 

fiável, numa determinada amostra, se mede de forma consistente e reprodutível a característica 

ou fator de interesse na amostra sob estudo. Uma medida de fiabilidade de fácil cálculo a partir 

da Análise Fatorial Confirmatória (AFC) é a Fiabilidade Compósita (FC) De uma forma geral, a 

maioria dos autores considera que uma FC superior a 0,7 é indicador de uma fiabilidade de 

constructo apropriada. A validade de construto divide-se em 3 subcomponentes: a validade 

fatorial, que é geralmente avaliada pelos pesos fatoriais estandardizados, sendo que é usual 

assumir que estes valores devem ser iguais ou superiores a 0,25 para que o fator apresenta validade 

fatorial. Sendo a nossa ponte de corte 0,35 todos apresentarão validade fatorial. A validade 

convergente demonstra-se quando os itens que constituem o construto apresentam correlações 

positivas e elevadas entre si e esta é avaliada por intermédio da média das variâncias dos itens, 

sendo esta a Variância Extraída Média (VEM) que é indicador de uma validade convergente 

adequada se os valores forem iguais ou superiores a 0,5. A validade discriminante neste contexto 

avalia se os itens que refletem um fator não estão correlacionados com outros fatores. A validade 

de critério avalia se o constructo é capaz de predizer ou discriminar diferentes grupos ou critérios, 

normalmente é determinado pela análise de multigrupos, porém quando não é possível recolher 

uma segunda amostra ou a dimensão da amostra é reduzida para realizar validação cruzada, 

propõe-se a utilização do Expected Cross-Validation Index (ECVI). Quanto menor o ECVI mais 

estável será a escala para se aplicar numa outra amostra da mesma população. A FC e a VEM 

para cada fator foram avaliadas como descrito em Marôco (2020). Conforme recomendado, foram 

utilizados diferentes índices de ajustamento global, nomeadamente a razão entre o qui-quadrado 

e os graus de liberdade (X²/df), o Root Mean square Residual (RMR), o Goodness-of-Fit Index 

(GFI), o Comparative-of-Fit Index (CFI), Incremental Fit Index (IFI) ou Delta 2, o Root Mean 

Square Error of Approximation (RMSEA), e o Standardized Root Mean square Residual (SRMR). 

Reconhece-se um bom ajustamento dos modelos quando (Quadro 12)  
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Quadro 12 – Analise fatorial confirmatória – Valores de referência 

Estatística Valores de referência 

X²/df < 5 – Ajustamento Mau 

]2:5] – Ajustamento Sofrível  

]1:2] – Ajustamento Bom 

~ 1 – Ajustamento Muito Bom 

GFI 

CFI 

IFI ou Delta2 

< 0,8 – Ajustamento Mau 

[0,8:0,9[ - Ajustamento Sofrível 

[0,9:0,95[ - Ajustamento Bom 

≥0,95 - Ajustamento Muito Bom 

RMSEA 

SRMR  

RMR 

>0,10 – Ajustamento inaceitável 

]0,05;0.10] – Ajustamento aceitável 

≤0,05 – Ajustamento muito bom 

ECVI Quando menor, melhor… 

 

O modelo penta-fatorial da escala QINAS-R-PT ajustado a uma amostra de 354 

enfermeiros revelou uma qualidade de ajustamento sofrível (X2 /df =; RMR = 0,051; GFI = 0,814; 

CFI = 0,786; IFI = 0,788; RMSEA = 0,068; P [RMSEA ≤ 0,05] = 0,000; SRMR = 0,0758). 

Posteriormente foi feita uma modificação dos erros das covariâncias tendo em conta os índices 

de modificação em seis etapas diferentes tendo como valores obtidos (X2 /df = 2.041; RMR = 

0,048; GFI = 0,858; CFI = 0,870; IFI = 0,873; RMSEA = 0,054; P [RMSEA ≤ 0,05] = 0,000; 

SRMR = 0,0732). O modelo simplificado apresentou uma qualidade de ajustamento 

significativamente superior ao modelo inicial, mantendo-se, no entanto, com uma qualidade de 

ajustamento sofrível (X2 /df = 2.615 vs X2 /df = 2.041); (RMR = 0,051 v.s RMR = 0,048). Quanto 

menor for este valor melhor será o ajustamento, sendo que o mesmo é perfeito se RMR = 0, 

valores < 0,08 é geralmente tido como indicador de um bom ajustamento. (GFI = 0,814 vs GFI = 

0,858) mantêm-se dentro de um ajustamento sofrível.  (CFI = 0,786 vs CFI = 0,870) (IFI = 0,788 

vs IFI = 0,873) de denotar que em ambos estes índices de ajustamento verificou-se a passagem 

de um ajustamento mau para um ajustamento sofrível sendo deste modo positiva a correção dos 

erros das covariâncias. (RMSEA = 0,068; P [RMSEA ≤ 0,05] = 0,000 vs RMSEA = 0,054; P 

[RMSEA ≤ 0,05] = 0,000) é visível a passagem de um ajustamento aceitável para um ajustamento 

muito bom. Relativamente ao (SRMR = 0,0758 vs SRMR = 0,0732) é possível ver que este não 

se encontra inferior a 0,05 porém observa-se uma tendência decrescente do valor. Por último 

verifica-se que (ECVI = 4,272 vs ECVI =3,428) demonstra-se uma diminuição gradual do valor 
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sendo que quanto menor ECVI mais estável o mesmo será para ser aplicado futuramente na 

mesma população. 

Quadro 13– Fiabilidade compósita e variância extraída média 

 

Pode-se observar, como anteriormente referido, que nem todos os valores de FC são 

superiores a 0,7 apresentando apenas as duas primeiras dimensões FC superiores. No entanto, 

existem autores que referem que valores a baixo de 0,7 possam ser também estes aceitáveis, 

podendo assim comprovar-se que apresenta uma fiabilidade de construto adequada.(Marôco, 

2014, p. 183) .Os  valores VEM são inferiores a 0,5 demonstrando assim uma baixa validade 

convergente para os itens A Atitude do Enfermeiro Face a Melhoria da Qualidade Baseada na 

Evidencia, A tecnologia na Qualidade de Cuidados, Atitude Inadequada e Avaliação do Risco. A 

dimensão Cultura Organizacional está próxima do aceitável. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimensões FC VEM 

A Atitude do Enfermeiro 

Face a Melhoria da 

Qualidade Baseada na 

Evidencia 

0,87 0,33 

Cultura Organizacional 0,88 0,48 

A tecnologia na Qualidade de 

Cuidados 

0,61 0,28 

Atitude Inadequada 0,63 0,37 

Avaliação do Risco 0,67 0,30 
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3. A Atitude dos Enfermeiros do Centro Hospitalar Face à Melhoria da 

Qualidade 
 

Com as respostas aos questionários realizados aos enfermeiros do centro hospitalar, foi 

possível avaliar a atitude destes enfermeiros face à melhoria da qualidade dos cuidados neste 

contexto. Na escala QINAS-R-PT existem 5 dimensões, sendo elas A Atitude do Enfermeiro Face 

à Melhoria da Qualidade Baseada na Evidência, a Cultura Organizacional, a Tecnologia na 

Qualidade de Cuidados, a Avaliação do Risco e a Atitude Inadequada. 

Nas primeiras 4 dimensões, quanto maior for a média, melhor é a Atitude dos Enfermeiros 

em Relação à Atitude dos Enfermeiros Face à Melhoria da Qualidade. No entanto, na dimensão 

“Atitude Inadequada”, acontece o oposto. 

A partir do Quadro 14, pode-se observar as médias de resposta de cada dimensão, sendo elas: 

A Atitude do Enfermeiro Face à Melhoria da Qualidade Baseada na Evidência (média de 4,431), 

a Cultura Organizacional (média de 3,433), a Tecnologia na Qualidade de Cuidados (média de 

4,025), a Avaliação do Risco (média de 3,947) e a Atitude Inadequada (média de 2,637). Através 

destes dados, pode-se aferir que a resposta dos enfermeiros à melhoria da qualidade em contexto 

hospitalar é positiva, com dois dos itens com média superior a 4, dois itens acima de 3 e por outro 

lado a dimensão que avalia as atitudes inadequadas encontra-se negativa com um valor inferior a 

3. 

Quadro 14 – Média e desvio padrão das respetivas dimensões. 

Dimensões Nº itens Média  Desvio 
Padrão 

A Atitude do 

Enfermeiro 

Face a 

Melhoria da 

Qualidade 

Baseada na 

Evidencia 

14 4,43 0,37 

Cultura 

Organizacional 
8 3,43 0,71 

A tecnologia 

na Qualidade 

de Cuidados 

4 4,03 0,56 

Atitude 

Inadequada 
3 2,64 0,78 

Avaliação do 

Risco 
4 3,95 0,49 
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Relativamente aos 14 itens que compõem a dimensão Atitude do Enfermeiro Face à 

Melhoria da Qualidade Baseada na Evidência, esta teve uma concordância por parte dos 

enfermeiros por item que variou de 98,9% a 86,1% sendo o item com maior concordância o item 

1- “Valorizo os meus contributos para um resultado positivo da qualidade de cuidados em locais 

de saúde” e o item com menor concordância o item 10- “Acredito que deveria participar na 

estruturação do ambiente de trabalho a fim de facilitar a integração de novas evidencias nos 

padrões da prática”. 

Relativamente à discordância entre os itens, esta variou entre 2,9% e 0,3% sendo o item 

que teve uma maior percentagem de discordância o 21- “Acredito que os enfermeiros não 

deveriam desviar-se das boas práticas a fim de poupar tempo ou esforços de trabalho”, e o item 

com menor discordância foram os itens 8- “Respeito e encorajo a expressão individual do cliente 

sobre valores, preferências e necessidades na prestação de cuidados aos meus clientes” e 14- 

“Acredito que os resultados de qualidade estão dependentes: da minha aceitação pessoal da 

colaboração do cliente, do uso adequado de registos clínicos eletrónicos, da investigação em 

enfermagem, e da colaboração com os membros de equipa”. 

Tendo em conta a opção que nem concordo nem discordo mostrando uma posição 

imparcial para o item que teve maior percentagem foi o item 10 com 13%.  
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Gráfico 1 – Distribuição das respostas dos enfermeiros relativamente à dimensão A Atitude dos 

Enfermeiros Face a Melhoria da Qualidade Baseada na Evidencia 

 

 

No que respeita à dimensão Cultura Organizacional composta por 8 itens pode-se 

observar uma variância de concordância por item de 80,6% a 41,5% sendo o item que apresenta 

maior concordância o item 3- “Acredito ter valor no esforço institucional para melhorar os 

cuidados de saúde” e com menor concordância o item 25- “Acredito que as questões e problemas 

que envolvem a segurança e a qualidade dos cuidados do cliente são adequadamente tratados em 

tempo útil pelo meu superior de unidade\serviço ou por outro líder, em tempo útil”. Tendo em 

conta a discordância de cada item esta varia de 34,2% e 7,6% correspondendo respetivamente ao 

item 25 e 3.  

Quanto à posição neutra, o item que apresentou mais resposta foi o 27- ”Sinto que 

questões acerca da segurança do cliente são encaradas pelos meus superiores como um problema 

do sistema organizacional” que teve uma percentagem de 34,7%. 
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Gráfico 2 – Distribuição das respostas dos enfermeiros relativamente à dimensão Cultura 

Organizacional. 

 

No que diz respeito à dimensão A Tecnologia na Qualidade de Cuidados que assenta em 

4 itens, houve uma discrepância na concordância destes entre 67% e 87,3% correspondendo ao 

item 19- “Acredito que a tecnologia e a utilização de registos médicos clínicos eletrónicos me 

permitem a oportunidade de colaborar com outros enfermeiros e profissionais de saúde, de forma 

a alcançar resultados seguros e de qualidade para meus clientes” e ao item 5- “Acredito que a 

prestação de bons cuidados ao cliente estão dependentes da utilização de instrumentos que meçam 

a melhoria da qualidade respetivamente”. No que toca à discordância com os itens esta variou 

entre 14,7% e 1,4% mantendo-se os itens. Assim sendo o item 5 com maior discordância e o item 

19 com menor discordância.  

Tendo em conta a resposta neutra que não coloca o enfermeiro em nenhuma posição nem 

positiva nem negativa face ao item, observou-se maior número de enfermeiros a ter esta posição 

no item 5 correspondendo a 18,4% destes. 
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Gráfico 3 – Distribuição das respostas dos enfermeiros relativamente à dimensão A Tecnologia 

na Qualidade de Cuidados. 

 

A dimensão Avaliação do Risco, que tem na sua composição 5 itens, teve uma 

concordância por item que variou entre 98,9% e 54% sendo o item com maior concordância o 34-

“Quando observo risco para a segurança, expresso as minhas preocupações a outro colega” e com 

menor concordância o 31- “Quando vejo um risco para a segurança, reporto logo através de 

documentação escrita”.  

A variância de discordância foi de 21,5% e 0,9% correspondendo ao item 31 e 34 

correspondentemente.  

No que diz respeito à posição neutra que correspondem ao “nem concordo nem discordo” 

o item 31 e o item 20- “Quando vejo um risco para a segurança do meu cliente, considero 

imediatamente se este é um problema a nível organizacional/institucional” tiveram a mesma 

percentagem de 24,6%. 
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Gráfico 4 – Distribuição das respostas dos enfermeiros relativamente à dimensão Avaliação do 

Risco. 

 

 

A dimensão da Atitude Inadequada é composta por 3 itens. O Item 23 – “Quando vejo 

outros enfermeiros desviarem-se dos padrões de qualidade, sinto-me impotente para influenciar a 

sua prática” teve uma percentagem de 31% de concordância por parte dos enfermeiros, 44,9% de 

discordância e 23,2% de resposta neutra. O item 32- “Quando vejo um risco para a segurança, 

guardo-o para mim” teve 5,4% de concordância, 84,7% de discordância e 9,9% de opinião nula. 

O último item 35- “Quando vejo um risco para a segurança, espero que melhore” tem 50,8% de 

concordância, 35,8% de discordância e 13,3% de resposta isenta. 
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Gráfico 5 – Distribuição das respostas dos enfermeiros relativamente à dimensão Atitude 

Inadequada. 
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4. Discussão 

A discussão do trabalho metodológico tem especial enfase na fase da tradução e adaptação 

cultural e linguística da escala QINAS-R.  

No que se refere a fase qualitativa a tradução e validação ocorreram como preconizado por 

Beaton, et al (2007) não tendo havido alterações substanciais ao instrumento original. 

Relativamente ao estudo quantitativo, os resultados do estudo indicaram que a QINAS-R-PT 

relativamente à fiabilidade da escala, demonstrou uma “boa” consistência tendo tido um alfa 

Cronbach, α = 0,87.  

Relativamente à fiabilidade interna de cada subescala, observou-se então que a dimensão 1 e 

a dimensão 2 apresentaram uma consistência boa, a dimensão 3 e dimensão 5 apresentaram uma 

consistência fraca e a dimensão 4 apresentou uma consistência inadmissível. Ao obter-se estes 

valores colocou-se em dúvida a permanência destes itens na escala. No entanto, ao observar-se os 

mesmos, constatou-se que estes como itens individuais tinham α elevados. Analisou-se então o 

conteúdo dos mesmos e testemunhou-se que estes tinham na sua consistência questões inversas/ 

negativas, ou seja, os mesmo são utilizados de forma negativa para avaliar a atitude dos 

enfermeiros ou a falta dela, para a melhoria da qualidade dos cuidados. Pelos motivos então 

referidos e, após discussão entre peritos, optou-se pela permanência dos mesmos no questionário, 

mantendo assim esta dimensão. 

Foi utilizado um ponto de corte superior a 0,35 para cada fator com o objetivo de se reter o 

maior número de itens da escala original na escala traduzida. No final, e utilizando este critério, 

o único item que caiu foi o item 4. Segundo Vilelas (2017), os valores de saturação do item no 

fator deverão ser superiores de 0,40 quando se fala de análise fatorial exploratória. Posto isto 

apresentamos apenas dois itens na escala final com alfa internos inferiores a este, sendo estes o 

item 3-“Acredito ter valor no esforço institucional para melhorar os cuidados de saúde” α = 0,375 

e 31- “Quando vejo um risco para a segurança, reporto logo através de documentação escrita” α 

= 0,366. Gerou-se a hipótese de que estes itens iriam fazer a diferença nos resultados obtidos após 

a aplicação e análise de resultados da escala e por este motivo foram mantidos. 

Relativamente à validade de conteúdo, a mesma consiste numa análise subjetiva realizada por 

um grupo de especialistas na área sobre a qual o estudo se debruça, tal como se verificou durante 

todo o processo de desenvolvimento da tradução e adaptação cultural da escala para a população 

portuguesa.  
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Tendo em conta a validade de critério, esta avalia a capacidade de um teste prever um 

determinado comportamento e para esta verificação ser feita é necessário comparar os resultados 

obtidos com outra escala já validade e considerada confiável. Porém, este processo não foi 

possível tendo em conta que ainda não existe uma escala que apresente e avalie os mesmos 

domínios para a população portuguesa.   

Para avaliar a validade de construto utilizámos o teste de esfericidade de Bartlett e obtivemos 

um resultado de 0,000 podendo assim rejeitar a hipótese nula concluindo que as variáveis estão 

correlacionadas significativamente. Recorremos também ao método Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), 

que nos indica uma medida da homogeneidade das variáveis, sendo o KMO desta escala de 0,87 

demonstrando desta forma uma boa correlação. 

Para avaliar a fiabilidade a partir da AFC é explorada a FC. De uma forma geral, a maioria 

dos autores considera que uma FC superior a 0,7 é indicador de uma fiabilidade de constructo 

apropriada. No que toca à validade convergente esta é confirmada pelos valores da VEM e estes 

valores foram inferiores a 0,5 demonstrando assim uma validade convergente baixa. Segundo 

Marôco (2014) a validade convergente ocorre quando os itens que são reflexos de um fator 

saturam fortemente nesse fator, sendo assim o comportamento deste item é explicado 

essencialmente por aquele fator. Assim sendo, concluiu-se que os itens da escala após divididos 

pelos seus fatores não se saturam com valores elevados, o que suporta a ideia da autora original 

da escala quando refere que um item pode pertencer a mais que um fator.  

O modelo simplificado apresentou uma qualidade de ajustamento significativamente superior 

ao modelo inicial, mantendo-se, no entanto, com uma qualidade de ajustamento sofrível (X2 /df 

= 2.615 vs X2 /df = 2.041); (RMR = 0,051 v.s RMR = 0,048). Quanto menor for este valor melhor 

será o ajustamento, sendo que o mesmo é perfeito se RMR = 0, valores < 0,08 é geralmente tido 

como indicador de um bom ajustamento. (GFI = 0,814 vs GFI = 0,858) mantêm-se dentro de um 

ajustamento sofrível.  (CFI = 0,786 vs CFI = 0,870) (IFI = 0,788 vs IFI = 0,873) de denotar que 

em ambos estes índices de ajustamento verificou-se a passagem de um ajustamento mau para um 

ajustamento sofrível sendo deste modo positiva a correção dos erros das covariâncias. (RMSEA 

= 0,068; P [RMSEA ≤ 0,05] = 0,000 vs RMSEA = 0,054; P [RMSEA ≤ 0,05] = 0,000) é visível 

a passagem de um ajustamento aceitável para um ajustamento muito bom. Relativamente ao 

(SRMR = 0,0758 vs SRMR = 0,0732) é possível ver que este não se encontra inferior a 0,05 

porém observa-se uma tendência decrescente do valor. Por último verifica-se que (ECVI = 4,272 

vs ECVI =3,428) demonstra-se uma diminuição gradual do valor sendo que quanto menor ECVI 

mais estável o mesmo será para ser aplicado futuramente na mesma população. 
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No que se refere a operacionalidade da escala e dando resposta ao último objetivo da 

dissertação, os dados a partir desta obtidos, da amostra conclui-se que 84,7% dos participantes 

que responderam ao questionário são do género feminino, facto expectável, tendo em conta a 

tendência histórica da profissão. Segundo a ordem dos enfermeiros em 2018 existiam inscritos na 

ordem 73.912 enfermeiros dos quais 60.737 eram do sexo feminino e os restantes do sexo 

Masculino. (Balcão Único da Ordem dos Enfermeiros, 31/12/2018) A tendência, “embora seja 

predominantemente feminina, tem-se registado uma crescente presença de homens nas equipas” 

(Machado et all, 2016). 

Relativamente à faixa etária dos participantes no estudo, verifica-se um equilíbrio na 

amostra relativamente a percentagens, sendo a maioria destas divididas entre os 20 e os 49 anos. 

Existe depois, uma ligeira queda no número de enfermeiros entre os 50 a 60 anos e, ao chegar à 

faixa etária dos mais de 60 anos, uma queda abrupta, encontrando-se estes na sua minoria. 

Na questão seguinte referente às habilitações académicas, destaca-se a licenciatura com 

73,1% correspondendo assim a 259 participantes. Isto acontece, pois, a motivação e os incentivos 

que os enfermeiros recebem para se especializarem são escassos nos dias de hoje. “Apenas 20% 

dos enfermeiros portugueses são especialistas e destes a maioria emigra, porque as instituições 

de saúde em Portugal não valorizam a formação e contratam-nos com categoria e rendimento 

igual aos não especializados.” (Jornal de Notícias, 18/09/2014). 

A relação entre os graus enfermeiro, enfermeiro especialista e enfermeiro gestor, na qual 

a maioria se reflete novamente no grau de enfermeiro, com 66,4%.  

Relativamente ao tempo de atividade profissional dos enfermeiros, observa-se que 54,9%, 

ou seja, mais de metade apresentam 15 ou mais anos de profissão, enquanto os restantes se 

distribuem de forma relativamente equitativa pelas outras faixas. Um estudo revelou que cerca de 

metade dos inquiridos pensou em abandonar a enfermagem e quase um quarto se considera 

insatisfeito com a profissão. Cerca de 10% procurou emprego fora desta profissão e 30% na 

própria enfermagem. (Griep et al, 2013). 

Acerca do tempo de atividade profissional na instituição, consegue-se observar uma 

semelhança ao anterior, havendo apenas uma ligeira descida de enfermeiros com mais de 15 anos 

e uma ligeira subida de enfermeiros com 1 a 4 anos de exerção na instituição. 

Por fim, apresentam-se os resultados que espelham o tempo de atividade profissional no 

serviço atual, do qual, comparandoos dois temas analisados anteriores, pode-se concluir que existe 

uma rotatividade acentuada, com apenas 27,4% dos enfermeiros a terem 15 ou mais anos de 

serviço. Estudos sobre este fenómeno, o “Turnover”, revelaram que “33% dos enfermeiros 
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europeus  considera  abandonar  o  seu  emprego  e  9%  pensa  mesmo abandonar  a  profissão” 

(Heinen et al, 2013).  

Os resultados recebidos através da implementação deste questionário referem que os 

enfermeiros do centro hospitalar apresentam atitude positiva face à melhoria da qualidade dos 

cuidados. Relativamente ao nosso desvio padrão por dimensão, estes foram baixos nos itens A 

Atitude do Enfermeiro Face à Melhoria da Qualidade Baseada na Evidencia e Avaliação do Risco 

demonstrando por parte dos enfermeiros questionados uma maior concordância dos indivíduos 

face às respostas dadas. Já a dimensão Cultura Organizacional e Atitude inadequada tiveram os 

maiores valores de desvio padrão demonstrando assim maior divergência nas opiniões dos 

enfermeiros. 

A dimensão Atitude do Enfermeiro Face à Melhoria da Qualidade Baseada na Evidência teve 

maior concordância, dando ênfase ao item 1- “Valorizo os meus contributos para um resultado 

positivo da qualidade de cuidados em locais de saúde”. O item 10 - “Acredito que deveria 

participar na estruturação do ambiente de trabalho a fim de facilitar a integração de novas 

evidencias nos padrões da prática” foi o item com menor concordância e o item com maior 

resposta imparcial por parte dos enfermeiros, porém não foi o item com maior discordância, tendo 

este assentado no item 21- “Acredito que os enfermeiros não deveriam desviar-se das boas 

práticas a fim de poupar tempo ou esforços de trabalho”, concluindo que 2,9% dos enfermeiros, 

mesmo apresentando uma atitude positiva face à melhoria da qualidade dos cuidados, por vezes 

desviam-se das boas práticas para poupar tempo e esforços de trabalho. 

Relativamente à Cultura Organizacional, os enfermeiros demonstraram ter uma concordância 

em média de 54,8% nos itens correspondentes a esta dimensão. Apresentando 4 itens com valores 

de concordância superiores a 50%, sendo estes os itens 3- “Acredito ter valor no esforço 

institucional para melhorar os cuidados de saúde” (80,6%); 29- “Sinto que temos uma “cultura de 

segurança” na minha unidade/serviço” (68,4%); 30- “Sinto que sou ouvido quando expresso os 

meus pontos de vista sobre a qualidade de cuidados na minha unidade \ serviço” (57%) e 24- 

“Acredito que os meus superiores valorizam informação sobre os hábitos de trabalho que afetam 

a qualidade dos cuidados na minha unidade” (50,3%).  O item que apresentou, por sua vez, uma 

maior incidência de respostas imparciais foi o item 26- “Sinto que estou envolvido no processo 

de melhoria da qualidade de forma relevante”. O item com maior discordância por parte dos 

enfermeiros foi o item 25- “Acredito que as questões e problemas que envolvem a segurança e a 

qualidade dos cuidados do cliente são adequadamente tratados em tempo útil pelo meu superior 

de unidade\ serviço ou por outro líder, em tempo útil” (34,2%), demonstrando pelos enfermeiros 

uma insatisfação para com a organização cultural no que toca ao tratamento adequado do espaço 
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de tempo útil merecido para questões que envolvem a segurança do cliente e a qualidade dos 

cuidados. 

A dimensão relativa à Tecnologia na Qualidade dos Cuidados apresenta percentagens de 

concordância altas em todos os itens. O item com menor percentagem de concordância, maior 

percentagem de discordância e maior percentagem de respostas imparciais foi o item 5- “Acredito 

que a prestação de bons cuidados ao cliente estão dependentes da utilização de instrumentos que 

meçam a melhoria da qualidade respetivamente”, demonstrando que os enfermeiros acreditam na 

tecnologia na melhoria da qualidade dos cuidados, porém, demonstram estar em menos 

concordância no que toca à dependência da utilização de instrumentos que meçam a melhoria da 

qualidade para se efetuar bons cuidados. 

No que concerne à Avaliação do Risco, os enfermeiros continuaram a apresentar percentagens 

de concordância altas com uma média de concordância por item de 79,52%. O item com maior 

percentil de concordância foi o item 34- “Quando observo risco para a segurança, expresso as 

minhas preocupações a outro colega”. Em oposição, o item com menor percentagem de 

concordância e, por sua vez, maior percentagem de discordância foi o item 31- “Quando vejo um 

risco para a segurança, reporto logo através de documentação escrita”, demonstrando por parte 

dos enfermeiros uma baixa taxa de reportação de adventos críticos. Segundo Hardy & Jaynes 

(2011), uma cultura sustentável depende de uma boa comunicação e da partilha de histórias por 

todos numa cultura. Se o intuito for criar uma cultura de confiança e abertura no setor de saúde, 

uma cultura de segurança e qualidade, é fulcral que os superiores hierárquicos oiçam os restantes 

e vice-versa, de maneira a criar um clima de confiança. Tão importantes quanto os documentos 

políticos, os relatórios, os planos governamentais e os livros inspiradores são as histórias das 

pessoas comuns que cuidam e recebem cuidados todos os dias. 

O item 31, a par do item 20 que associa o risco da segurança a um problema a nível 

organizacional, foram os que tiveram maior percentagem de resposta imparciais, não 

demonstrando um lado apartidário por parte dos enfermeiros. Hardy & Jaynes (2011) referem 

também que até que a cultura da saúde se possa proclamar realmente como uma cultura "aberta", 

uma cultura de "sem culpa", é improvável que todas as iniciativas de gerenciamento e qualidade, 

todos os relatórios, estatísticas e inovações tenham impacto sobre as coisas que realmente 

importam, a qualidade dos cuidados. 

Por fim, a dimensão Atitude Inadequada que, ao contrário das restantes avalia o inverso desta 

escala, teve percentagens de concordância baixas. No entanto, um dos itens apresentou uma 

percentagem de concordância superior a 50% sendo este o item 35- “Quando vejo um risco para 

a segurança, espero que melhore”, demonstrando uma passividade face à resolução de um 
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problema esperando que este naturalmente seja resolvido. O item que apresentou uma maior 

percentagem de discordância foi o item 32- “Quando vejo um risco para a segurança, guardo-o 

para mim” manifestando uma posição ou a atuação perante um problema. A média de 

discordância por item desta dimensão é de 55,13% demonstrando que os enfermeiros deste centro 

hospitalar discordam de atitudes inadequadas. 

Dunagan (2017) refere no seu artigo que estudos sobre as atitudes dos enfermeiros 

relativamente a crenças, valores e papeis no processo de melhoria da qualidade exigem maior 

atenção pois são estes que se encontram sempre no cuidado direto ao cliente e estes precisam de 

cuidados seguros e de qualidade.  
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5. Conclusão 

 

É cada vez mais importante trabalhar a melhoria da qualidade nos serviços, apresentando-se 

esta como uma das maiores ferramentas no avanço da profissão que é a enfermagem.  

O enfermeiro é o principal responsável por avaliar os fatores que podem colocar em causa a 

qualidade dos cuidados prestados, pois é ele quem contacta diretamente com o cliente, equipa 

multidisciplinar e com o ambiente do mesmo. 

 A QINAS-R foi desenvolvida com o objetivo de avaliar a atitude dos enfermeiros face à 

qualidade dos cuidados. Trata-se de um instrumento que contribui para a observação da atitude 

dos enfermeiros em cada organização, auxiliando a organização na melhoria de condições de 

trabalho, consequentemente na melhoria da atitude dos enfermeiros face à melhoria da qualidade 

dos cuidados, e dessa forma na melhoria dos cuidados prestados. 

Neste estudo, como em qualquer outro, existem métodos de avaliação e para a realização 

do mesmo foi necessário avaliarmos a fiabilidade e validade da escala QINAS-R-PT numa 

amostra de 354 enfermeiros que exercem funções em hospitais pertencentes a um centro 

hospitalar na região de Lisboa. A escala final ficou com 5 dimensões (A Atitude Face a Melhoria 

da Qualidade Baseada na Evidencia, Cultura Organizacional, A Tecnologia na Qualidade de 

Cuidados, Atitude Inadequada e Avaliação do Risco) após a AFE e confirmada através da AFC, 

estando em conformidade com os seus fundamentos teóricos, trinta e quatro dos trinta e cinco 

itens da escala original mantiveram-se na escala traduzida. 

 De uma forma unânime, os enfermeiros questionados neste estudo apresentaram uma 

atitude positiva face a melhoria da qualidade dos cuidados.  

No que diz respeito às limitações do estudo, considera-se a falta de experiência com 

trabalhos de natureza estatística, mais concretamente em estudos de tradução, validação e 

adaptação de instrumentos de medida em saúde. No âmbito da investigação, seria interessante a 

realização de estudos com uma amostra maior para a obtenção de uma melhoria dos resultados e 

um aprofundamento dos estudos relativamente à temática.  
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ANEXO I – Itens da Escala “The Quality Improvement Nursing Attitude Scale” 
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ANEXO IV– Parecer favorável por parte do comité de ética 
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ANEXO V– Analise Fatorial Confirmatória Modelo das Cargas Fatoriais 
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