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RESUMO 

Enquadramento: A escala The Indicators of Quality Nursing Work Environment 

(IQN-WE) com 65 itens, desenvolvida por Chiou-Fen Lin, Meei-Shiow Lu e Hsiu-Ying 

Huang em 2016, teve o objetivo de desenvolver um conjunto de indicadores de 

qualidade do Ambiente de Prática de Enfermagem (APE) no Taiwan. No presente 

estudo efetuou-se a tradução e validação para o contexto cultural português do 

questionário IQN-WE. O estudo decorreu em contexto hospitalar. A escala IQN-WE 

considera aspetos mais recentes do APE, que se tornaram importantes nos últimos 

anos. Assim, pela importância e pertinência da qualidade do APE a nível nacional, 

considerou-se relevante traduzir e adaptar para a população portuguesa uma escala 

com indicadores de qualidade do APE. 

Objetivos: Adaptar culturalmente e linguisticamente a escala IQN-WE, 

originando a versão portuguesa. Analisar as características psicométricas da escala 

IQN-WE na versão portuguesa. 

Métodos: O estudo realizado é do tipo quantitativo, observacional e descritivo-

transversal. A escala IQN-WE foi validado numa amostra de 142 enfermeiros 

pertencentes a um centro hospitalar, em Portugal. 

Resultados: Obteve-se um instrumento com 50 itens dividido em 5 dimensões, 

com uma variância explicada total de 52,67% e KMO=0,843. Verificou-se uma matriz 

de correlação linear de forte a moderada entre as dimensões. A validade de conteúdo 

foi assegurada pela realização do pré-teste e pela equipa de peritos. A fiabilidade foi 

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

do Alfa de Cronbach com 0,953. A validade de construto foi efetuada através da 

Análise Fatorial Confirmatória. O Modelo fatorial da escala IQN-WE-PT apresentou 

uma qualidade de ajustamento boa (2033,593/1119=1,817; CFI= 0,781; GFI= 0,675; 

RMSEA=0,076; P [rmsea< ou =0,05] <0,001; MECVI = 18,031), com 5 fatores. 

Conclusão: Alcançou-se um instrumento com 50 itens em 5 dimensões: Suporte 

à Equipa e Desenvolvimento Profissional; Organização e Gestão da Equipa; Ambiente 

de Prática Segura; Sistemas de Informação e Controlo do Risco; Remuneração e 

Bem-Estar. A escala IQN-WE-PT evidenciou ser um instrumento adequado para ser 

aplicado em Portugal, através das suas características psicométricas, em qualquer 

contexto de Cuidados Hospitalares, Cuidados de Saúde Primários, Cuidados 

Continuados Integrados e Estruturas Residenciais para Idosos. 
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ABSTRACT  

Background: The Indicators of Quality Nursing Work Environment scale (IQN-

WE) with 65 items, developed by Chiou-Fen Lin, Meei-Shiow Lu and Hsiu-Ying Huang 

in 2016, aims to develop a set of quality indicators for the Nursing Practice Environment 

(APE) in Taiwan. In the present study, the IQN-WE questionnaire was translated and 

validated for the Portuguese cultural context. The study took place in a hospital context. 

The IQN-WE scale considers more recent aspects of the APE, which have become 

important in recent years. Thus, given the importance and relevance of the quality of 

the APE at national level, it was considered relevant to translate and adapt a scale with 

quality indicators for nursing practice environment for the Portuguese population. 

Objectives: Culturally and linguistically adapting the IQN-WE scale, originating 

the Portuguese version. Analyse the psychometric characteristics of the IQN-WE scale 

in the Portuguese version. 

Methods: This is a quantitative, observational, and cross-sectional descriptive 

study. The IQN-WE was validated in a sample of 142 nurses belonging to a hospital 

centre, in Portugal. 

Results: An instrument with 50 items divided into 5 dimensions was obtained, 

with a total explained variance of 52.67% and KMO=0.843. There was a strong to 

moderate linear correlation matrix between dimensions. Content validity was ensured 

by conducting the pre-test and by the expert team. Reliability was guaranteed through 

the determination of the internal consistency, having been tested using Cronbach's 

Alpha with 0.953. Construct validity was performed using Confirmatory Factor analysis. 

The factorial model of the IQN-WE-PT scale showed a good quality of adjustment 

(2033,593/1119=1,817; CFI= 0,781; GFI= 0,675; RMSEA=0,076; P [rmsea< or =0,05] 

<0,001; MECVI = 18,031), with 5 factors. 

Conclusion: An instrument with 50 items in 5 dimensions was achieved: Team 

Support and Professional Development; Team Organization and Management; Safe 

Practice Environment; Information Systems and Risk Control; Compensation and 

Welfare. The IQN-WE-PT scale proved to be an appropriate instrument to be applied 

in Portugal, through its psychometric characteristics in any context of Hospital Care, 

Primary Health Care, Integrated Continuing Care and Residential Structures for the 

Elderly. 

Keywords: Validation Study; Scale; Nursing management; Quality of Care; 

Nursing practice environment. 
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INTRODUÇÃO 

Na saúde, a evolução do conceito qualidade realizou-se com base na crescente 

preocupação com a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem 

(QCE) pelos profissionais de saúde aos clientes, indo de encontro às suas 

expectativas e necessidades, como também ao progresso de toda a sociedade.  

O investimento na melhoria do ambiente da prática de enfermagem (APE) tem 

como um dos objetivos melhorar a prestação de cuidados pelo enfermeiro, 

espelhando-se na QCE prestados, tendo em conta a melhoria dos recursos humanos, 

materiais e físicos, da gestão da organização, da cultura organizacional e da formação 

profissional. A QCE só é atingível em cuidados de saúde, em que os enfermeiros 

experienciam uma qualidade de vida no trabalho melhor e um ambiente de prática 

segura, porque estes têm um papel fundamental na prestação de cuidados em todos 

os níveis de cuidados de saúde (Lin, Lu, & Huang, 2016).  

Em Portugal, existe uma outra ferramenta que permite avaliar o ambiente da 

prática de enfermagem: Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-

NWI) proposto por Lake (2002) e traduzida e validada para a versão portuguesa por 

Amaral, Ferreira & Lake (2012) e recentemente publicado as avaliações psicométricas 

em Portugal, em vários contextos (Almeida, Nascimento, Lucas, Jesus e Araújo, 2020; 

Lucas, Jesus, Almeida e Araújo, 2021). A PES-NWI é composta por 31 itens que 

descrevem as características do ambiente da prática e são agrupados em cinco 

subescalas. Esta escala avalia a participação dos enfermeiros nas políticas do 

hospital; fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados; capacidade de 

gestão, liderança e apoio aos enfermeiros; adequação dos recursos humanos e 

materiais e, relação colegial entre médicos e enfermeiros (Amaral, Ferreira & Lake, 

2012).  

A escala IQN-WE, engloba o ambiente de prática segura, a qualidade da equipa, 

o treino da equipa e o desenvolvimento profissional e, também, o apoio e o cuidado, 

fatores semelhantes aos que são avaliados através da PES-NWI.  Por outro lado, a 

escala IQN-WE retira a importância a relação colegial entre médicos e enfermeiros, 

avaliada no PES-NWI, e promove a relevância da especialização profissional e a 

colaboração em equipa. Além disso, a escala IQN-WE acrescenta fatores importantes 

como, o salário e o bem-estar, a simplificação das tarefas e a informática ( Lin et al., 

2016). 
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Assim, pela importância e pertinência da qualidade do APE a nível nacional, 

considerou-se de grande relevância traduzir e adaptar para a população portuguesa. 

A escala IQN-WE, desenvolvida por Chiou-Fen Lin, Meei-Shiow Lu e Hsiu-Ying 

Huang, em 2016, tem o objetivo de desenvolver um conjunto de indicadores de 

qualidade do APE no Taiwan. Esta escala somente foi utilizada em 2 dissertações de 

Mestrado e 1 artigo: uma das dissertações foi de validação e tradução para versão da 

Indonésia de Aric Vranada, em 2016; a segunda dissertação foi o estudo sobre a 

ligação das características do APE com a satisfação no trabalho do enfermeiro de 

saúde mental desenvolvido por Savanna L. Richards, em 2021; o artigo foi 

desenvolvido pelo mesmo autor da escala original IQN-WE e a sua equipa,  que 

estudou a relação entre a satisfação no trabalho e os indicadores percebidos de um 

ambiente de trabalho de enfermagem de qualidade após o ajuste para características 

demográficas e características de trabalho (Lin, Lai, Huang, Huang & Hsieh, 2020). 

Apesar de ainda não ter sido amplamente utilizada sendo que é uma escala 

relativamente recente, apresenta valores favoráveis de fiabilidade e de validade. 

Determinámos a questão de investigação: "Será que a escala the Indicators of 

Quality Nursing Work Environment (IQN-WE) apresenta boas características 

psicométricas para o contexto cultural português?". O objetivo geral foi "adaptar 

culturalmente e linguisticamente a escala IQN-WE, originando a versão portuguesa”, 

bem como os objetivos específicos: traduzir e adaptar os itens da escala IQN-WE para 

o contexto cultural português, analisar as características psicométricas da escala IQN-

WE na versão portuguesa e analisar os indicadores de qualidade do APE em contexto 

hospitalar. 

Esta dissertação está constituída por duas partes. A primeira, o enquadramento 

teórico, onde se contextualiza a temática sustentada numa fundamentação teórica, 

abordando o conceito do APE, o conceito da QCE, a gestão em enfermagem e ainda, 

os métodos de tradução e validação psicométrica de instrumentos de medida em 

saúde. A segunda, o trabalho empírico, onde é aprofundado a justificação do estudo, 

a metodologia do estudo, o instrumento de recolha de dados e as questões éticas, 

como também, serão apresentados os dados, análise psicométrica da escala e análise 

fatorial confirmatória. Por fim, será apresentado a conclusão, bem como as referências 

bibliográficas e apêndices. Para a presente dissertação foi realizada uma revisão 

sistemática da literatura sobre as características do APE na QCE, que será submetida 
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a uma revista científica, e na qual emergiu a vontade de continuar a aprofundar e a 

estudar o tema presente. 

A dissertação foi elaborado segundo as normas APA (American Psychological 

Association), de acordo com o Guia Orientador para a Elaboração de Trabalhos 

Escritos, Referências Bibliográficas e Citações: Norma APA da Escola Superior de 

Enfermagem de Lisboa (Godinho, 2020). 



 
 

 
4 
 

  



 
 

 
5 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTE I - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
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1. Ambiente da Prática de Enfermagem 

O APE tornou-se, desde os anos 80, um fator importante para a investigação, 

para aplicação à prática de cuidados de enfermagem e para a gestão em enfermagem. 

Tendo tido um maior ênfase nos últimos anos, principalmente no que diz respeito aos 

cuidados de enfermagem, sendo que para Lake (2002), o APE é definido como as 

características organizacionais de um contexto de trabalho que facilitam ou 

constrangem a prática profissional dos enfermeiros. O conhecimento sobre o APE 

torna-se importante, na medida em que onde e como ocorre a prática dos cuidados 

de enfermagem pode contribui para a melhoria da qualidade destes.  

O APE está relacionado com muitas variáveis que se pode subdividir em 

variáveis externas e internas ao enfermeiro. Nas variáveis externas, que são aquelas 

que não dependem só do enfermeiro, pode-se incluir: a carga de trabalho e a 

comunicação em equipa; o ritmo e horário de trabalho; a diversidade cultural; a 

organização da vida profissional com a vida pessoal; a utilização da tecnologia; a 

existência de recursos físicos, materiais e humanos; a progressão da carreira; a 

adequada remuneração e incentivos; a cultura organizacional; a segurança no local 

do trabalho e o suporte do gestor/organização à equipa (Aiken et al., 2017; Akter et 

al., 2019; Alshehry et al., 2019; Atefi et al., 2016; Bautista et al., 2020; Kowalski et al., 

2020; Lu et al., 2019; Moreno-Casbas et al., 2018; Sharif et al., 2018; Wei et al., 2018). 

Nas variáveis internas, que são aquelas que dependem das perceções do enfermeiro, 

inclui-se: o burnout; a rotatividade/turnover; a autonomia; o stress devido a carga de 

trabalho; o engagement e a satisfação no trabalho (Aiken et al., 2017; Alshehry et al., 

2019; Bautista et al., 2020; Kowalski et al., 2020; Lu et al., 2019; Lucas & Nunes, 2020; 

Moreno-Casbas et al., 2018; Sharif et al., 2018; Shaheen et al., 2019; De Sul & Lucas, 

2020; Wan et al., 2018; Wei et al., 2018). 

O APE é fundamental para o sucesso dos sistemas de saúde (Almeida et al., 

2020) e está relacionado com a QCE, com a satisfação profissional, com a segurança 

do cliente e com a efetividade dos cuidados para os clientes e para a eficiência das 

organizações (Carvalho & Lucas, 2020; Lake, 2002; Lucas & Nunes, 2020; De Sul & 

Lucas, 2020). Torna-se importante que os enfermeiros compreendam o mecanismo 

de ação entre o APE e as implicações quer nos resultados das organizações, dos 

clientes e nos próprios profissionais (Lucas & Nunes, 2020). 
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Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Silber (2002), referem que os recursos, a 

relação no trabalho, a vigilância da sua própria prática e os serviços de apoio aos 

enfermeiros são características adequadas para a melhoria da qualidade do APE. 

Apesar de existirem diferentes definições a de Lake aparenta ser a mais consensual 

entre os investigadores (Amaral & Ferreira, 2013). 

No âmbito da profissão de enfermagem, o APE é um fator fundamental para a 

QCE. No entanto, este é visto essencialmente a um nível técnico, como a redução dos 

acidentes, quedas e infeções nosocomiais, omitindo as perceções dos profissionais e 

clientes (Lopes, 2015). Assim sendo, o APE influencia a ação do enfermeiro, e orienta 

o profissional a focar-se na execução de intervenção interdependente 

pessoa/ambiente (Ordem dos Enfermeiros, 2001). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem uma definição mais abrangente e, 

remete para uma realidade mais atual, onde mostra que um ambiente de trabalho 

saudável vai além do ambiente físico, sendo que se foca também no ambiente social 

e psicológico dos colaboradores e organização. Ambientes de trabalho saudáveis têm 

como objetivos a melhoria na promoção de recursos, a segurança, a saúde e bem-

estar, tanto no ambiente físico como no ambiente psicossocial (OMS, 2010).  

Lake & Friese (2006) criaram uma forma de classificar os APE em favorável, 

desfavorável e misto, tendo em conta as características presentes no local de trabalho 

atual.  

Um APE favorável leva à melhoria dos resultados dos clientes, sendo um fator 

essencial para o aumento da satisfação dos enfermeiros (Lake, 2002; Leone et al., 

2015) e fundamental para se manter as equipas com dotações seguras e na 

diminuição da rotatividade dos enfermeiros (Lucas & Nunes, 2020; De Sul & Lucas, 

2020). APE favorável é caracterizado pela adequação dos recursos humanos e 

materiais, pela participação ativa dos enfermeiros na governação das organizações, 

pela qualidade do atendimento e de prestação de cuidados de enfermagem, e pelas 

boas relações entre os diferentes grupos profissionais dos serviços de saúde (Almeida 

et al., 2020; Lake, 2002; Lucas & Nunes, 2020).  

De acordo com a evidência científica das últimas décadas, estes APE favoráveis 

têm impactos significativos nos níveis de qualidade e segurança dos cuidados ao 

cliente, no bem-estar dos profissionais de saúde, na qualidade e produtividade, e na 

eficácia dos serviços, organizações e sistemas de saúde (Almeida et al., 2020; Lucas 

& Nunes, 2020). 
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Por outro lado, segundo Lucas & Nunes (2020), APE desfavoráveis, com falta de 

apoio da gestão, fraca liderança e má relação enfermeiro-médico estão associados a:  

• Diminuição da QCE;  

• Aumento de eventos adversos nos clientes, como erros;  

• Aumento da mortalidade e complicações;  

• Aumento de reinternamentos por complicações;  

• Aumento dos custos com os cuidados de saúde;  

• Prestação ineficaz de cuidados, conflitos e stress entre os profissionais de 

saúde;  

• Insatisfação profissional;  

• Aumento da rotatividade dos enfermeiros; 

Todos estes aspetos contribuem fortemente para a insatisfação dos clientes com 

os cuidados que lhes são prestados.  

Um APE seguro caracteriza-se por boas relações profissionais entre os seus 

membros, o apoio da gestão aos profissionais e os horários de trabalho equilibrados 

(Alves & Guirardello, 2016; Lucas & Nunes, 2020). Caracteriza-se, também, pela 

adequação entre a carga de trabalho e as competências dos enfermeiros, pelo período 

para dar resposta às necessidades dos clientes, pela autonomia profissional, pelos 

recursos adequados e pelas oportunidades de progressão profissional (Alves & 

Guirardello, 2016; Lucas & Nunes, 2020).  

Por outro lado, ambientes de trabalho desfavoráveis, onde existe níveis de stress 

e carga horária elevada tendem a proporcionar nos colaboradores mazelas como, 

cansaço, turnover, absentismo, menor concentração, ansiedade, burnout, entre outros 

(Khamisa, Oldenburg, Peltzer & Ilic, 2015; Lucas & Nunes, 2020). Para os mesmos 

autores, estes ambientes desfavoráveis põem em risco a saúde dos profissionais de 

saúde. 

A rotatividade está associada, na maioria das vezes, a APE desfavoráveis, 

ameaçando, assim, a segurança da equipa e a QCE; sendo que pode levar a ocorrer 

incidentes e perda de clientes para outras instituições de saúde por falta de recursos 

(Chênevert, Jourdain & Vandenberghe, 2016; Fallatah, Laschinger & Read, 2017; De 

Sul & Lucas, 2020). 
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O ambiente de trabalho onde se desenvolve a prática de enfermagem é uma 

temática de relevante interesse atualmente, tendo em conta a escassez de 

enfermeiros a nível mundial e o presente estado pandémico vivenciado.  

Segundo Lake (2002), existem vários fatores internos e externos as 

organizações de saúde, que influenciam a QCE, sendo que o APE é um destes 

fatores. A presença de autonomia e controlo do ambiente, e a colaboração 

multidisciplinar pode contribuir para um ambiente de trabalho mais favorável ao 

desenvolvimento dos cuidados, tendo como objetivo melhores resultados para o 

cliente, para o profissional de saúde e para a própria instituição, resultando na 

melhoria da QCE (Duffield et al., 2011). Melhorar o APE é considerado essencial para 

os enfermeiros, de modo, a garantir a QCE (Lake, 2007).  

Salmond, Begley & Brennan (2009), confirmaram que os níveis reduzidos de 

burnout e a intenção turnover (abandonar o local de trabalho ou a organização de 

saúde), melhoram a satisfação dos enfermeiros e as perceções de QCE, tendo como 

resultado um melhor APE (Lake, 2007).  

A OMS (2008), reforça a ideia de que os enfermeiros trabalham muitas vezes 

sobre limitações, como salários precários, reduzido acesso a informação e, tecnologia 

com defeitos, que podem conduzir a um APE negativo. 

A satisfação no trabalho quando relacionada com uma liderança 

transformacional e uma adequada implementação dos recursos humanos, físicos e 

materiais, reduz a intenção de turnover e aumenta a satisfação dos clientes (Kowalski 

et al., 2020; Wei, Sewell, Woody & Rose, 2018). O aumento da satisfação profissional 

por meio do trabalho em equipa, promove uma oportunidade maior de interação, 

comunicação e suporte entre colegas (Atefi et al., 2014; Kowalski et al., 2020; Roche 

et al., 2016; Wei et al., 2018), levando a uma melhor QCE.  

A falta de comunicação entre a equipa ou a dificuldade de comunicação 

enfermeiro/cliente, é um dos pontos que os enfermeiros mais valorizam na satisfação 

profissional, pois poderá existir pares e clientes que apresentam, por exemplo, 

idiomas diferentes (Alshehry, Alquwez, Almazan, Namis & Cruz, 2019; Figueiredo, 

Potra & Lucas, 2020). 

As interações sociais dos enfermeiros fora do seu local de trabalho e os 

comportamentos de suporte para com os seus colegas diminuem o stress relacionado 

com o trabalho e aumentam a satisfação profissional (Wei et al., 2018). 
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A intenção de turnover e a intenção de deixar a profissão tem um efeito direto na 

satisfação profissional do enfermeiro, como também na adaptação ao stress do 

trabalho (Bautista et al., 2020; Moreno-Casbas, Alonso-Poncelas, Gómez-García, 

Martínez-Madrid & Escobar-Aguilar, 2018; Wei et al., 2018). Desde 2010, em Portugal, 

as remunerações e benefícios permaneceram congelados para todos os enfermeiros 

do setor público, sendo uma das explicações para as altas percentagens intenção de 

turnover (Leone et al., 2015). 

A emigração dos enfermeiros, tem vindo a pôr em causa a distribuição 

equilibrada e a sustentabilidade dos serviços de saúde, sendo de extrema 

necessidade que as organizações de saúde tenham capacidade de motivar os 

profissionais, conter e reverter sua intenção de deixar o país (De Sul & Lucas, 2020). 

Um dos maiores desafios das organizações de saúde é reter os bons profissionais, 

tendo em vista uma melhor cultura organizacional (Lucas & Nunes, 2020). 

A carga de trabalho dos enfermeiros também tem impacto na intenção de 

rotatividade. Uma equipa adequada e equilibrada tem uma tendência de reduzir a 

carga de trabalho (Lee & Kim, 2020). A falta de enfermeiros devido a rotatividade, 

aumenta a carga de trabalho da equipa, o que pode, também, aumentar a intenção de 

rotatividade dos enfermeiros existentes (Cho & Kim, 2014) e a uma diminuição na 

qualidade e coesão da equipa (Fallatah et al., 2017; De Sul & Lucas, 2020).  

No entanto, uma equipa de enfermagem adequada exige esforço da organização 

e da política do governo. Uma das intervenções que pode aliviar a carga de trabalho 

dos enfermeiros, tem em vista uma distribuição da equipa segundo a gravidade clínica 

dos clientes (Lee & Kim, 2020).  

O APE é uma das variáveis com maior impacto na QCE, sendo que são 

necessárias novas estratégias para o melhorar, como a retenção de mais recursos 

humanos de enfermagem, resultando em mais tempo para a prestação de cuidados e 

mais recursos materiais (Lucas & Nunes, 2020). 

Além disso, os enfermeiros têm o encargo adicional de ensinar ou supervisionar 

os alunos de enfermagem, bem como gerir o seu trabalho, o que pode contribuir para 

a intenção de rotatividade (Park & Kim, 2017). 

A reforma dos enfermeiros no ativo e a baixa contratação de enfermeiros devido 

à necessidade das organizações de melhorarem a sua eficiência, aumenta a carga de 

trabalho de cada enfermeiro e, consequentemente, piorara a QCE (Amaral & Ferreira, 

2013), sendo fundamental garantir que as equipas tenham um número adequado de 



 
 

 
12 

 

enfermeiros e de outros membros da equipa multidisciplinar (Lucas, Nunes, Almeida 

& Araújo, 2021; Lucas & Nunes, 2020; De Sul & Lucas, 2020). 

Outro fator que influencia o APE centra-se no suporte da gestão. O reduzido 

apoio dos gestores e supervisores e a comunicação desadequada contribuem para a 

insatisfação do profissional (Akter, Akter & Turale, 2019), que afetada o APE, mais do 

que por qualquer outro fator (Lucas & Nunes, 2020). O APE consiste num fator 

organizacional fundamental, sendo que os enfermeiros ao sentir que tem suporte e 

apoio da gestão, como também uma maior visibilidade das suas intervenções, tendem 

apresentar maiores graus de satisfação (Lucas & Nunes, 2020). 

De modo a contrariar, os enfermeiros consideram que devem ser liderados por 

supervisores/gestores competentes e eficientes, que representem os interesses da 

equipa na organização, incluindo-os na tomada de decisões políticas, tendo em conta, 

a cultura organizacional (Atefi et al., 2014; Kowalski et al., 2020). Estes líderes, 

segundo os enfermeiros, devem inspirar e motivar a equipa, fornecer feedback, 

facilitar a comunicação, estabelecer padrões de qualidade dos cuidados, promover o 

envolvimento dos enfermeiros nas decisões organizacionais (Roche et al., 2016), 

promover o apoio e suporte da gestão às suas equipas e desenvolver estilos de 

liderança eficazes, de modo obter uma melhoria da cultura organizacional, bem como 

do clima organizacional (Lucas & Nunes, 2020). 

A oportunidade de formação e desenvolvimento profissional estão intimamente 

ligados a um melhor APE e a uma melhor QCE. As organizações devem fornecer 

condições para formação dos enfermeiros, para aquisição de conhecimentos e 

desenvolvimento de competências, tomada de decisão e colaboração multidisciplinar 

para que haja uma melhor coesão e trabalho das equipas (Lucas & Nunes, 2020). A 

presença de maiores competências profissionais está associada a uma mortalidade 

reduzida, a uma maior satisfação dos clientes e uma menor ocorrência de efeitos 

adversos nos clientes (Aiken et al., 2017; Leone et al., 2015; Wei et al., 2018), como 

más práticas, readmissões por complicações, aumento dos custos de cuidados de 

saúde e cuidados ineficazes (Lucas et al., 2021). 

Outro fator que influencia o APE concentra-se na falta de benefícios para quem 

realiza horas extras, turnos noturnos ou turnos de fim de semana (Akter et al., 2019; 

Gasparino & Guirardello, 2016). Enfermeiros sem turnos noturnos encontram-se mais 

satisfeitos com os seus ambientes da prática de enfermagem do que aqueles que 

realizam turnos noturnos (Lu, Zhao & While, 2019). Quando a flexibilidade de horários, 
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por parte dos gestores não é tida em conta para realização da escala de trabalho, 

contribui para um ambiente da prática desfavorável (Moreno-Casbas et al., 2018). 

A adequação dos recursos humanos e materiais, a existência de uma prática de 

enfermagem baseada na evidência, a participação dos enfermeiros na governação 

das organizações, a adequada gestão e liderança, o suporte da equipa de 

enfermagem e a comunicação eficaz entre os profissionais de saúde contribui para 

um APE favorável (Jesus, Roque & Amaral, 2015). 

Um APE positivo tem de apresentar políticas que incluía um bom custo-

efetividade, uma boa eficácia de resultados na profissão de enfermagem, um bom 

apoio/suporte, por parte dos supervisores/gestores, como também das organizações 

de saúde (Sharif et al., 2018). 

Os enfermeiros gestores desempenham um papel fundamental na criação de um 

APE favorável/ positivo (Alves & Guirardello, 2016) e na promoção de uma prestação 

de cuidados de qualidade (Carvalho & Lucas, 2020; Lucas & Nunes, 2020). Eles 

podem ainda proporcionar as ferramentas necessárias para o desenvolvimento 

profissional dos enfermeiros e de futuros gestores (Gea-Caballero et al., 2018). A 

liderança em enfermagem desempenha, um papel central nos cuidados de qualidade 

ao cliente, o qual envolve quatro atividades fundamentais: facilitar a comunicação 

contínua eficaz; fortalecimento das relações intra e interprofissionais; construção e 

manutenção de equipas; e envolvimento dos pares (Carvalho & Lucas, 2020, Lucas 

et al., 2021). Os enfermeiros enquanto líderes, são fundamentais para melhorarem a 

comunicação com e entre a equipa para alcançarem objetivos, tendo como finalidade 

a qualidade dos cuidados, a segurança do cliente e a inovação em saúde (Carvalho 

& Lucas, 2020; Nunes & Gaspar, 2016). 

O enfermeiro gestor contribui fortemente para um APE favorável, porém precisa 

de formação em gestão e de desenvolver essas competências de gestão para prestar 

apoio às suas equipas, liderando-as, ampliando a sua coesão e trabalho em equipa 

(Lucas & Nunes, 2020). Sem competências e conhecimentos adequados, torna-se 

difícil para os líderes em enfermagem manterem um APE favorável (Alves & 

Guirardello, 2016; Lucas & Nunes, 2020). 

 A melhor estratégia para garantir a segurança dos clientes e a saúde dos 

profissionais de saúde é desenvolver um APE favorável nos diferentes serviços, em 

qualquer parte do mundo (Lucas & Nunes, 2020). Estes são fundamentais para 

promover a excelência dos cuidados de enfermagem, que inclui: um grande apoio dos 
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enfermeiros gestores às suas equipas; um aumento da satisfação profissional, uma 

diminuição do burnout e turnover; contribuindo para uma melhor eficácia das 

organizações (Almeida et al., 2020; Lucas et al., 2021; Lucas & Nunes, 2020; Sul & 

Lucas, 2020). Também, garantem um maior nível de saúde, segurança e bem-estar 

dos profissionais e, dessa forma, melhoram a produtividade e o comprometimento dos 

profissionais com a organização (Carvalho & Lucas, 2020; Lucas & Nunes, 2020). A 

presença de APE favorável gera inovação e fenómenos de empreendedorismo nas 

organizações ( Lucas & Nunes, 2020). 

O enfermeiro gestor é um motor de mudança no caminho para a excelência, 

organizando os recursos existentes e criando um ambiente seguro nos cuidados de 

enfermagem ( Lucas & Nunes, 2020). 
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2. Qualidade dos Cuidados de Enfermagem 

As organizações de saúde, nos últimos anos, demonstram preocupações 

crescentes com a qualidade em saúde, pois tornou-se numa fonte de distinção e 

garantia da continuidade económica e financeira das mesmas. 

Donabedian (1988), define qualidade como a aquisição dos benefícios com os 

menores riscos para o cliente, garantindo os direitos éticos e legais deste e 

preservando a sua integridade, pelo que são os resultados de todo o processo de 

cuidados que permitem analisar a eficiência, a efetividade, a eficácia, a equidade e a 

satisfação dos clientes face aos cuidados que receberam (Ministério da Saúde, 2015). 

Segundo a Comissão Europeia (2014), a qualidade dos cuidados abrange a 

segurança dos clientes e a sua experiência, assim como a eficácia dos cuidados 

prestados, ou seja, a capacidade de produzir resultados positivos e melhorar o nível 

de saúde dos clientes.  

Os sistemas de saúde desempenham um papel fulcral na comunidade, tendo 

como objetivo auxiliar as pessoas a manter e a melhorar a sua saúde. Atualmente, os 

clientes apresentam exigências mais elevadas, como a transparência na informação, 

a quantidade de informação e a participação nas decisões (Campos, Saturno & 

Carneiro, 2010). 

O Plano Nacional de Saúde (PNS) 2015 com extensão a 2020 define como um 

dos eixos estratégicos para o Sistema de Saúde a qualidade em saúde. Saturno et al 

(1990) citado pelo (Campos et al., 2010) refere que: 

“a Qualidade em Saúde pode ser definida como a prestação de cuidados de saúde 

acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tenha em conta os 

recursos disponíveis e consiga a adesão e satisfação do cidadão. Implica, ainda, a 

adequação dos cuidados de saúde às necessidades e expectativas do cidadão e 

com o melhor desempenho possível.”  

 

Em Portugal, a Ordem dos Enfermeiros projetou, um referencial que inclui os 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (PQCE), segundo o qual os 

enfermeiros se envolvem e respeitam no uso do exercício da profissão, contribuindo 

para melhoria contínua dos cuidados de enfermagem prestados à população (Ordem 

dos Enfermeiros, 2001).  

Nos PQCE, os enunciados descritivos apontam, de uma forma geral, para o 

esclarecimento da natureza da enfermagem e transposição da ordem social da 
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profissão. Dos enunciados descritivos emergem seis categorias (Ordem dos 

Enfermeiros, 2001), nomeadamente:  

- Satisfação do cliente;  

- Promoção da saúde; 

- Prevenção das complicações; 

- Bem-estar e ao autocuidado dos clientes;  

- Readaptação funcional; 

- Organização dos serviços de enfermagem. 

A procura da melhoria contínua da qualidade está demonstrada nestes 

enunciados, porém a definição e o conhecimento geral dos enunciados não 

asseguram a sua execução. Assim, o cumprimento dos PQCE é da competência dos 

Colégios da Especialidade da OE e dos Conselhos de Enfermagem Regionais 

enquanto às organizações de saúde pertence a responsabilidade da adequação dos 

recursos e a criação de ambientes favoráveis ao exercício da QCE (Ordem dos 

Enfermeiros, 2001). 

Em 1966, Avedis Donabedian apresenta pela primeira vez um modelo de 

avaliação da qualidade em saúde fundamentado numa tríade – estrutura, processo e 

resultado. Por estrutura compreende-se: os equipamentos e materiais, recursos 

humanos, características organizacionais; por processo entende-se: ações que 

representam os cuidados prestados; e os resultados referem-se: às mudanças no 

estado de saúde dos indivíduos, famílias ou comunidades atribuídas aos cuidados 

(Donabedian, 2003). 

Donabedian defende que os resultados permitem analisar a eficácia, a 

efetividade, a eficiência, a otimização, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade 

face a qualidade da prestação de cuidados (Donabedian, 2003), como descrito na 

Figura 1.   
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Figura 1 - Componentes do conceito qualidade em saúde (Donabedian, 2003) 

 

 

Nas últimas décadas, as organizações de saúde têm vindo a desenvolver 

padrões e a realizar planos que garantam a implementação e conservação dos valores 

referidos por Donabedian. 

Mitchell, Ferketich & Jennings (1998), desenvolveu o Quality Health Outcomes 

Model, um modelo que teve como base o modelo teórico disponibilizado por 

Donabedian, que menciona que a avaliação da qualidade dos cuidados não se pode 

realizar de uma forma linear, mas sim de uma forma dinâmica em que existe interação 

continua e recíproca entre a estrutura, o processo e os resultados. 

Os resultados atingidos são influenciados pelos clientes e as suas características 

(individualização de cuidados), pelas intervenções (processos clínicos e atividades 

realizadas, direta e que afetam o cliente) e pelas características estruturais (fatores 

que contribuem para o desenvolvimento de todo este processo dinâmico). Algumas 

destas caraterísticas estruturais focam-se nos rácios enfermeiro-cliente, a qualidade 

EFICÁCIA

•Capacidade produzir o efeito esperado para promover melhorias na saúde;

EFETIVIDADE

•Relação estabelecida entre os resultados obtidos e aqueles que indicam com base na evidência
científica;

EFICIÊNCIA

•Capacidade de reduzir os custos sem reduzir a efetividade destes;

OTIMIZAÇÃO

•Relação entre os custos e os resultados, ou seja, os melhores resultados possíveis com os
custos mais reduzidos;

ADEQUAÇÃO

•Capacidade de realização da ação tendo em conta tendo em conta os desejos, valores e 
expetativas do cliente e da sua família;

ACESSIBILIDADE

•Facilidade com que os clientes acedem aos cuidados em tempo útil;

LEGITIMIDADE

•Realização dos cuidados, tendo em conta os princípios éticos, valores, normas, leis ou 
regulamentos;

EQUIDADE

•Princípios de justiça na distribuição dos cuidados de saúde;
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do APE, a tecnologia e inovação e a formação dos profissionais, entre outros (Mitchell 

et al., 1998). 

No entanto, Doran, Sidani e Hall, em 1988, desenvolveram um modelo 

equivalente ao modelo de avaliação da qualidade em saúde de Avedis Donabedian, 

mas adaptado à enfermagem, denominando-o Nursing Role Effectiveness Model 

(NREM). Este modelo proporciona uma análise das ligações entre os processos de 

cuidados de enfermagem e os resultados no cliente, pretende desenvolver uma 

metodologia que permite dar visibilidade ao contributo dos enfermeiros nos resultados 

dos mesmos, valorizando as funções independentes, dependentes e 

interdependentes realizadas pelos enfermeiros no contexto da prestação de cuidados 

(Doran, 2011). Também refere que os resultados dos clientes são afetados pelo 

cuidado prestado, pelos fatores relacionados com o cliente, pelos aspetos 

interpessoais do cuidado, e com o ambiente onde o cuidado é prestado (Doran, 2011). 

 

Figura 2 - The Nurse Role Effectiveness Model adaptado de Doran 2011 

 

De acordo com Doran (2011), este modelo, engloba na análise de estrutura, 

variáveis relacionadas com as características do utente, variáveis relacionadas com o 

enfermeiro e organização:  

• Cliente (idade, género, tipo e gravidade da doença, comorbidades);  

RESULTADOS

PROCESSO

ESTRUTURA
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Dependente

Resultados 
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• Enfermeiro (educação, experiência);  

• Organização (número e composição da equipa; ambiente de trabalho; 

carga de trabalho); 

 De outra forma, o processo analisa os papéis assumidos pelos enfermeiros no 

domínio das suas intervenções independentes, dependentes e interdependentes: 

• Papel independente (intervenções de enfermagem - atividades de 

diagnóstico, implementação e avaliação de intervenções, iniciadas por 

indicação do enfermeiro); 

• Papel dependente (intervenções dependentes incluem a implementação e 

avaliação de ações prescritas por outros profissionais); 

• Papel interdependente (atividades e responsabilidades assumidas pelo 

enfermeiro, que garantem a continuidade, coordenação e integração dos 

cuidados ao utente - comunicação da equipa, coordenação dos cuidados, 

gestão de casos);  

Nos resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, são avaliados aspetos 

como: o estado funcional do cliente, o autocuidado, o conhecimento sobre a doença, 

medidas terapêuticas e controlo de sintomas, a segurança do cliente e a satisfação 

do cliente (Doran, 2011) (Ver Figura 2 – The Nurse Role Effectiveness Model adaptado 

de Doran, 2011). 

Assim, este modelo, o NREM, permite avaliação dos resultados sensíveis aos 

cuidados de enfermagem dentro da organização, tendo em conta as características 

do ambiente de trabalho, as intervenções responsáveis e os efeitos das intervenções 

nos clientes na obtenção dos resultados (Doran, 2011). 

Tal como o conceito de qualidade em saúde também o de qualidade dos 

cuidados de enfermagem é de difícil definição permanecendo dependente da 

compreensão, por parte de quem a perceciona, o que é qualidade, o que são cuidados 

de enfermagem e do que estes pretendem alcançar. Enquanto para uns autores, a 

sua definição parte de enunciados descritivos que permitem a construção de 

indicadores de qualidade, outros entendem que estas descrições pormenorizadas se 

arriscam a encobrir a essência do cuidar. Hesbeen (2001) apresenta uma definição 

de qualidade dos cuidados, que pode identicamente ser aplicada à QCE, como:  

Uma prática de cuidados de qualidade é aquela que faz sentido para a situação que 

a pessoa doente está a viver e que tem, como perspetiva, que ela, bem como os 
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que a rodeiam alcancem a saúde. Ela requer uma atenção particular para com as 

pessoas, criada pela preocupação com elas com o respeito por elas. (p. 52).  

 

A QCE insere-se na prestação dos cuidados de enfermagem seguros, com base 

em padrões de enfermagem como a satisfação e a segurança do cliente (Fradique & 

Mendes, 2013). A QCE é pretendida todos os dias, quando realizamos toda e qualquer 

prática de enfermagem que visa a recuperação do cliente, contudo é imprescindível 

repensar a nossa prática diariamente, como reavaliar o nosso comportamento diante 

das inúmeras responsabilidades que temos para alcançar a excelência profissional 

(Nogueira, 2016).  

O conceito de QCE não é compreendido da mesma maneira por todos. O que o 

cliente pretende ou deseja dos enfermeiros, nem sempre corresponde ao que os 

profissionais de saúde percecionam. Na qualidade em saúde, a satisfação do cliente 

é o centro da qualidade de excelência, pelo que é importante ter em ponderação no 

planeamento dos cuidados de enfermagem, para que se obtenha ganhos em saúde 

(Ferreira, 2015). 

A QCE tende a ser afetada por fatores que, constantemente, influenciam o APE. 

A carga de trabalho é um dos fatores que causa mais preocupação nos enfermeiros. 

Esta, encontra-se muitas vezes inflacionada, devido as políticas organizacionais e a 

falta de enfermeiros. Este fator inclui o atendimento direto e indireto (comunicação 

com a família e o trabalho administrativo) ao doente (Moreno-Casbas et al., 2018; 

Shaheen, El-Hneiti, Albqoor & Ahmad, 2019).  

Por outro lado, o enfermeiro com uma carga horária superior ao recomendado, 

tende a referir mais problemas de saúde e mais dificuldades na prestação de cuidados 

com qualidade aos clientes (Akter et al., 2019). A falta de enfermeiros nas 

organizações de saúde reduz a eficiência e a QCE, o que afeta diretamente na 

satisfação dos clientes (Lin et al., 2016). 

A instabilidade da organização pode atingir a qualidade do APE e, 

simultaneamente, a satisfação do profissional, podendo ter implicações sobre o 

turnover e a QCE. Esta instabilidade poderá advir do turnover  dos seus superiores 

hierárquicos ou da reestruturação da organização (Bautista et al., 2020; Roche et al., 

2016; Shaheen et al., 2019; Sharif, Ahadzadeh & Nia, 2018). 

Os enfermeiros que trabalham em turnos noturnos apresentam pior qualidade de 

sono do que os que trabalham no turno diurno fixo. Sendo assim, as horas de sono e 
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os dias de folga adequados são fatores favoráveis para a retenção de enfermeiros, 

reduzindo as taxas de burnout, a ocorrência de erros no local de trabalho e o aumento 

da QCE (Alshehry et al., 2019; Moreno-Casbas et al., 2018). 

O APE pode atuar como um fator motivacional para melhorar o bem-estar 

psicológico (Engagement), bem como um fator de proteção para reduzir o stress e o 

esgotamento físico (Wan, Li, Zhou & Shang, 2018), tendo implicações na QCE.  

Outro aspeto importante relacionado com o APE mas também com a QCE 

prende-se com as políticas organizacionais de formação contínua dos enfermeiros, 

esta é uma questão também prevista pela Ordem dos Enfermeiros (2012) como sendo 

essencial para que existam cuidados de enfermagem de qualidade. 

Os sistemas informáticos inseridos nas organizações de saúde revelam ser uma 

resistência à mudança por parte dos enfermeiros, pois estes referem que os sistemas 

informáticos não refletem a sua prática clínica diária, nem apostam no cuidado 

individualizado (Bautista et al., 2020; Rouleau, Gagnon & Côté, 2015).  

No entanto, alguns estudos referem que estes sistemas promovem a avaliação 

e o planeamento dos cuidados, o ensino mais facilitador dos clientes e suas famílias, 

a comunicação e a coordenação dos cuidados, a gestão de problemas e sintomas, 

como também, o planeamento para a alta hospitalar, tendo resultados tanto a nível do 

enfermeiro (aumento da perceção da qualidade do cuidado e a responsabilidade) 

como do cliente (aumento da segurança, conforto, qualidade de vida, empowerment, 

satisfação e experiência) (Bautista et al., 2020; Rouleau et al., 2015). 

Os supervisores/gestores tem um papel fundamental no aumento da autonomia 

e envolvimento da sua equipa, de modo a promover o senso de responsabilidade e o 

comprometimento organizacional, como também no aumento da qualidade 

motivacional das características do trabalho, na criação de um APE favorável e 

saudável e no aumento da QCE (Kim, Yoo & Seo, 2018; Kowalski et al., 2020; Wan et 

al., 2018; Wei et al., 2018). 

Aos enfermeiros gestores cabe a responsabilidade de garantir a qualidade dos 

cuidados que são prestados, tendo como uma das funções apoiar e motivar a equipa 

para uma prática de enfermagem com qualidade, tendo em atenção às necessidades 

do cliente com a finalidade da sua satisfação com a QCE recebidos (Nogueira, 2016). 

O enfermeiro gestor é o vetor da QCE nos serviços e organizações, que varia de 

acordo com fatores psicológicos, sociais e culturais dos intervenientes no processo de 
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cuidar – clientes e enfermeiros. A qualidade dos cuidados só existe com a participação 

de todos os colaboradores nessa finalidade (Ferreira, 2015). 

A promoção da QCE torna-se crucial e fundamental na melhoria da prática dos 

cuidados de enfermagem. A QCE é um elemento essencial na profissão e refere-se, 

entre outros aspetos, à relação direta entre o cliente e o enfermeiro, sendo que esta 

depende de muitos fatores, principalmente do APE ( Lucas & Nunes, 2020; 

Tomaszewska et al., 2017). Este está, intimamente, relacionado e influencia, em 

partes iguais, a QCE, com o objetivo, de todas as intervenções serem com o intuito 

de obtenção de ganhos no cliente e no profissional,  sendo indispensável repensar a 

nossa prática clínica diariamente, reavaliar o nosso comportamento diante das 

inúmeras responsabilidades que nos apresentam, assim como um conjunto de valores 

e motivações, conseguindo desta forma alcançar a excelência tanto a nível do cliente, 

profissional e organização de saúde.  

Aos enfermeiros gestores compete a responsabilidade de garantir a QCE que 

são prestados no serviço/organização, tem de motivar a equipa para uma prática de 

enfermagem de qualidade e baseada na evidência científica, considerando às 

carências do cliente, orientando-o à satisfação deste com a QCE recebidos. 
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3. Gestão em Enfermagem  

A gestão em Enfermagem tem uma relevância estratégica para a melhoria da 

QCE prestados em qualquer organização de saúde. Segundo Huber (2006), a gestão 

é um processo de coordenação e inclusão dos sujeitos, grupos e outros recursos 

tecnológicos através do planeamento, organização e controlo para atingir as metas 

institucionais. Gestão é o processo de liderar e orientar toda ou parte de uma 

organização por meio do desenvolvimento dos recursos para atingir os objetivos da 

organização (Marquis & Huston, 2017). O processo de gestão engloba 5 principais 

funções: o planeamento, a organização, as funções da equipa, a direção e o controlo, 

como identificado na Figura 3. 

 

Figura 3 - Fases do Processo de Gestão 

 

O planeamento implica a identificação e definição dos objetivos, a descrição de 

estratégias e políticas, como também, a formulação de decisões alternativas para 

alcançar a decisão mais adequada (Marquis & Huston, 2017). A correta e a adequada 

elaboração desta etapa é muito importante para alcançar o sucesso de toda a 

organização. Esta função pode ser dividida consoante os níveis hierárquicos da 

organização: planeamento estratégico, tático e operacional (Costa, 2013; 

Regulamento n.o 76/2018, 2018). De seguida, na Figura 4 está simplificado as 

principais diferenças entre os planeamentos. 
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Figura 4 - Tipos de Planeamento 

 

 

 

O planeamento estratégico é do encargo dos gestores de topo e inclui a definição 

de objetivos e metas gerais a longo prazo para a organização toda. O planeamento 

tático desenvolve-se pelos gestores intermédios através da decomposição dos 

objetivos gerais em objetivos específicos aplicáveis às unidades/departamentos da 

organização, a médio prazo. Por fim, o planeamento operacional efetua-se pela 

gestão de serviço nas atividades e tarefas que fazem parte da rotina diária de uma 

organização, a curto prazo (Costa, 2013).  

A organização é a segunda etapa do processo de gestão em que se estabelece 

relações formais entre as funções/tarefas a desempenhar por cada um, os recursos 

disponíveis e a coordenação da autoridade para a atingir as metas propostas (Marquis 

& Huston, 2017). 

A função da equipa consiste na determinação das necessidades e o 

recrutamento de pessoal para a equipa, como também na orientação, formação e 

desenvolvimento da equipa (Marquis & Huston, 2017). 

A direção inclui a fase que se pretende associar os objetivos e as necessidades 

individuais as da organização, de forma a influenciar as relações interpessoais, 

através da comunicação, motivação e liderança para alcançar os resultados que se 

desejam (Marquis & Huston, 2017). 
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O controlo consiste em avaliar e supervisionar todo o processo de gestão e 

confrontar os resultados com os objetivos iniciais e se necessário reformular os 

objetivos, estratégias e planos para melhorar a eficácia da organização. Tanto o 

controlo, como o planeamento, a primeira etapa do processo de gestão, ocorrem a 

diferentes níveis, sendo estes: o estratégico, o tático e o operacional (Marquis & 

Huston, 2017).  

A gestão em enfermagem pode ser definida como a atividade que é desenvolvida 

por enfermeiros, empregando um conjunto de recursos disponíveis, para atingir um 

objetivo, de forma eficaz, eficiente e benéfico, tanto para os clientes para quem é 

dirigido os cuidados, como também para a equipa de enfermagem que realiza esses 

cuidados (Garcia, 2004). A gestão em enfermagem tem de ser percecionada como 

um instrumento que potencia claramente a enfermagem tornar-se num modelo de 

prestação de cuidados e que, concomitantemente, garanta a qualidade da 

organização (Aguiar, Costa & Weirich, 2005). Neste sentido, os mesmos autores 

reforçam que o próprio enfermeiro gestor tem de compreender que gerir é igualmente 

cuidar. 

A gestão em enfermagem tem uma incidência importante no APE, sendo 

necessário e de extrema importância a formação dos gestores de enfermagem. Os 

enfermeiros gestores, devem apoiar e ser apoiados pelos enfermeiros da prática, com 

o objetivo de atingir e manter a melhoria na QCE, e, sobretudo, na melhoria do APE 

(Weber, Ward & Walsh, 2015). O enfermeiro gestor, tem um papel influente, dentro da 

organização e na prestação de um atendimento de qualidade, possibilitando as 

ferramentas necessárias, para o desenvolvimento profissional dos enfermeiros e dos 

futuros gestores (Weber et al., 2015). 

Os fatores supramencionados influenciam o APE e, inerentemente a QCE. A 

taxonomy of nursing care organization models de Dubois, D'Amour, Tchouaket, 

Rivard, Clarke & Blais (2012) visa entender a necessidade de estudar as caraterísticas 

específicas dos contextos em que se prestam cuidados e os fatores que influenciam 

os resultados para os clientes, uma vez que os APE se encontram cada vez mais 

complexos. Este modelo de organização dos cuidados de enfermagem é composto 

por três critérios e nas interações entre eles: o pessoal de enfermagem, o âmbito da 

prática e o ambiente de trabalho (Dubois et al., 2012). (Ver Figura 5 - Modelo de 

organização dos cuidados de enfermagem (Dubois et al., 2012)). 
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Figura 5 - Modelo de organização dos cuidados de enfermagem (Dubois et al., 2012) 

 

 

No fator “pessoal de enfermagem”, existe a necessidade de avaliar e determinar 

o número necessário e o tipo de competência necessário dos recursos humanos de 

enfermagem, de modo a responder a um certo contexto de prestação de cuidados 

(Dubois et al., 2012).  

No segundo fator, “o âmbito da prática”, reconhece os cuidados que efetivamente 

adequam-se às necessidades dos clientes e a perceção das capacidades e 

conhecimentos necessários dos enfermeiros. 

O último fator, “o ambiente de trabalho” engloba o ambiente em que os 

enfermeiros prestam os cuidados. Estes três fatores apresentam-se constantemente 

relacionados e influenciam-se reciprocamente (Dubois et al., 2012). 

Os papéis e funções dos gestores de enfermagem estão continuamente a ser 

redefinidos no contexto da saúde, sendo que a importância destes para o correto 

funcionamento e gestão dos serviços, aparenta inequívoca e inalterada.  

A carreira de enfermagem, desde a sua conceção, atravessou sucessivas 

atualizações, só em 1981, com a publicação do Decreto-lei nº305/81, as funções de 

gestão foram englobadas na carreira de enfermagem. Este Decreto-lei definiu a 

carreira em cinco graus: enfermeiro; enfermeiro graduado/ enfermeiro monitor; 

enfermeiro especialista/ enfermeiro chefe/ enfermeiro assistente; enfermeiro 

supervisor/ enfermeiro professor e; técnico de enfermagem (Decreto-Lei no 305/81, 

1981). 

Porém, apenas em 1991 foram esclarecidas as funções de gestão em 

enfermagem com a publicação do Decreto-lei nº437/91 em que a carreira de 

enfermagem se divide em 4 níveis: enfermeiro/ enfermeiro graduado; enfermeiro 

especialista/ enfermeiro-chefe; enfermeiro-supervisor/ assessor técnico regional de 
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enfermagem e; assessor técnico de enfermagem (Decreto-Lei no 437/91, 1991). 

Entretanto, este Decreto-lei foi revisto pelo Decreto-lei nº412/98, em que foi 

modificado para três níveis de atuação: categoria de enfermeiro/ enfermeiro graduado; 

categoria de enfermeiro especialista/ enfermeiro chefe e; categoria enfermeiro 

supervisor (Decreto-Lei no 412/98, 1998). 

Em 2009, com o Decreto-lei nº247/2009 e o Decreto-lei nº248/2009, a carreira 

de enfermagem teve uma nova retificação em que inclui apenas duas categorias: 

enfermeiro e enfermeiro principal (Decreto-Lei no 247/2009, 2009; Decreto-Lei no 

248/2009, 2009). Sendo que na categoria de enfermeiro principal inclui nas suas 

funções as atividades de gestão, os cargos de direção e chefia. 

Em 2019, realizou-se a última alteração na carreira de enfermagem. No Decreto-

lei nº71/2019, estrutura-se a carreira de enfermagem em 3 categorias, manteve-se a 

categoria de enfermeiro e acrescentou-se a categoria de enfermeiro especialista e 

enfermeiro gestor (Decreto-Lei no 71/2019, 2019). Na Tabela 1, apresenta-se uma 

síntese da carreira de enfermagem desde 1981 até 2019. 

 

Tabela 1 - Cronograma da Carreira de Enfermagem de 1981 a 2019 

DECRETO-LEI ESTRUTURA 

no 305/81, 1981; 5 Categorias 

• Enfermeiro; 

• Enfermeiro graduado/ Enfermeiro monitor; 

• Enfermeiro especialista/ Enfermeiro chefe/ 

Enfermeiro assistente; 

• Enfermeiro supervisor/ Enfermeiro professor; 

• Técnico de enfermagem; 

no 437/91, 1991; 4 Níveis 

• Enfermeiro/ Enfermeiro graduado; 

• Enfermeiro especialista/ Enfermeiro-chefe; 

• Enfermeiro-supervisor/ Assessor técnico 

regional de enfermagem; 

• Assessor técnico de enfermagem; 

no 412/98, 1998; 3 Níveis 

• Enfermeiro/ Enfermeiro graduado; 

• Enfermeiro especialista/ Enfermeiro-chefe; 

• Enfermeiro supervisor; 
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no 247/2009, 2009; 

no 248/2009, 2009; 
2 Categorias 

• Enfermeiro; 

• Enfermeiro principal; 

no 71/2019, 2019; 3 Categorias 

• Enfermeiro; 

• Enfermeiro especialista; 

• Enfermeiro gestor; 

 

Na categoria de gestor, seja em que área for, é indispensável possuir um 

conjunto vasto de competências, que podem ser inatas e adquiridas ao longo da 

experiência, mas outras, têm de ser aprendidas e trabalhadas. O gestor é 

caracterizado por ser um modelo de autoridade autêntico, que lhe é concedido pela 

organização com funções e responsabilidades exclusivas para cumprir e exercer 

assim, uma adulteração constante do ambiente e de todo o tipo de recursos, para 

alcançar os objetivos organizacionais (Marquis & Huston, 2017). 

Segundo o 2º artigo do Regulamento nº76/2018, considera o Enfermeiro Gestor: 

o enfermeiro que detém um conhecimento concreto e um pensamento 

sistematizado, no domínio da disciplina de enfermagem, da profissão de enfermeiro 

e no domínio específico da gestão, com competência efetiva e demonstrada do 

exercício profissional nesta área; que tem a visão da Organização que integra como 

um todo, reconhecendo a sua estrutura formal e informal e o seu ambiente 

organizacional, identificando e analisando os fatores contingenciais, que de forma 

direta ou indireta, interferem nas atividades de planeamento, execução, controlo e 

avaliação; agrega valor económico à Organização e valor social aos enfermeiros; é 

o responsável, em primeira linha, pela defesa da segurança e qualidade dos 

cuidados de enfermagem e o promotor do desenvolvimento profissional dos 

enfermeiros; desenvolve o processo de tomada de decisão com competência 

relacional, de forma efetiva e transparente; assume uma atitude ética e de 

responsabilidade social, centrada no cidadão e na obtenção de resultados em saúde 

(Regulamento n.o 76/2018, 2018). 

O enfermeiro gestor, no seu exercício de função, assegura “ a qualidade e a 

segurança do exercício profissional, constituindo-se como componente efetiva para a 

obtenção de ganhos em saúde” (Regulamento n.o 76/2018, 2018). 

As competências são transversais em vários contextos e relacionadas com o 

desempenho profissional de cada um. A Ceitil (2016) apoia que as competências 

estão associadas ao saber, ao saber-fazer, ao saber-estar, ao querer-fazer e ao 

poder-fazer. O saber implica conhecimentos que permitam realizar a intervenção; o 

saber-fazer é um conjunto de competências que aplica os conhecimentos na prática; 
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o saber-estar é adequação do comportamento da pessoa às normas e princípios da 

organização e meio envolvente; o querer-fazer suporta o desenvolvimento do 

comportamento para colocar as competências em prática; o poder-fazer é a permissão 

que a organização concede ao individuo para desenvolver as suas competências e 

comportamentos (Ceitil, 2016). 

As competências de gestão em enfermagem centram-se principalmente no 

domínio da gestão, como descrito na Figura 6 sendo que o enfermeiro deve possuir 

competências para:  

desenvolver uma prática profissional, ética e legal, procedendo de acordo com as 

normas legais e os princípios éticos; desenvolver um sistema de gestão de 

qualidade como modelo de excelência e referência para a melhoria contínua da 

qualidade da prestação de cuidados de saúde e das organizações; adotar 

estratégias de liderança que assegurem o desenvolvimento profissional e 

organizacional (…); Operacionalizar as funções de planeamento, organização, 

direção e controlo como componentes estruturantes (…); Garantir uma prática 

profissional baseada na evidência e orientada para a obtenção de ganhos em saúde 

(Regulamento n.o 76/2018, 2018). 

No domínio da assessoria e consultadoria, o enfermeiro gestor tem como maior 

responsabilidade, o de desempenhar um papel proativo na definição de políticas de 

saúde (Regulamento n.o 76/2018, 2018). 

 

Figura 6 - Competências do Domínio da Gestão 
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No Artigo 10º-B do Decreto-lei 71/2019, de 27 de Maio reporta que as funções 

do enfermeiro gestor, para além do planeamento, organização, direção e avaliação 

dos cuidados de enfermagem, também  compete-lhe outras funções, como: gerir os 

recursos da unidade/serviço e humanos, criar condições para um APE favorável, 

garantir uma prática de enfermagem baseada na melhor evidência, garantir a 

implementação dos processos de melhoria contínua da QCE e promover uma cultura 

de segurança na prestação de cuidados de saúde. 

Como também, divulgar a informação relevante para o exercício profissional de 

enfermagem, responsabilizar-se pela valorização de competências da equipa que 

gere, promover o desenvolvimento profissional dos enfermeiros da sua equipa, 

promover e desenvolver a coesão e o espírito de equipa, avaliar o desempenho 

profissional da equipa, implementar auditorias internas, promover o desenvolvimento 

da investigação e inovação em enfermagem, promover a formação pré e pós-

graduada da enfermagem,  garantir a documentação da prática clínica e a 

monitorização de indicadores, promover uma cultura organizacional com base no 

respeito pelas regras deontológicas e práticas legais, promover ambientes seguros 

(identificar e gerir riscos).  

Além disso, participar na determinação dos postos de trabalho da equipa, 

participar no processo de contratualização interna relativo à respetiva unidade ou 

serviço, participar na determinação das necessidades de recursos materiais e 

equipamentos para a prestação de cuidados e, exercer funções de assessoria técnica 

e participar nas comissões de escolha de materiais e equipamentos para a prestação 

de cuidados (Decreto-Lei no 71/2019, 2019). O enfermeiro gestor tem de dar uma 

importância significativa a gestão de recursos humanos, de modo a desenvolver 

estratégias eficazes que favoreça a retenção de enfermeiros e a melhoria da QCE 

(Chen, Ramalhal & Lucas, 2019). Apesar dos vários estudos realizados sobre a gestão 

em enfermagem e as intervenções dos enfermeiros gestores, ainda é necessária 

aquisição de mais evidência cientifica para identificar as intervenções concretas para 

aprimorar o APE (Gomes & Lucas, 2021). 

Assim, para que os enfermeiros gestores consigam identificar quais as 

dificuldades da sua equipa e quais as fragilidades do APE, estes devem ter acesso a 

rigorosos, válidos e fiáveis instrumentos que lhes permitam intervir atempadamente 

na sua equipa (Lake, 2007). 
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Em suma, as competências/funções do enfermeiro gestor centram-se no 

desenvolvimento de capacidades a nível individual e funcional, na deslocação dos 

enfermeiros para o alcance de resultados favoráveis, no crescimento profissional, e 

na otimização dos recursos e necessidades. Envolve, igualmente, os novos líderes da 

organização, na definição dos perfis de função, na avaliação do desempenho, na 

implementação de estratégias de reconhecimento e, no fornecimento de um feedback 

contínuo (Decreto-Lei no 71/2019, 2019).  

O enfermeiro gestor apresenta um papel influente na unidade de cuidados, 

sendo um condutor fundamental na mudança dos conhecimentos e práticas dos 

enfermeiros, garantindo assim, a permanente QCE prestados. Para a gestão em 

enfermagem, a obtenção da qualidade constitui um caminho irreversível, observado 

pela constante preocupação dos profissionais em procurar o aprimoramento, o 

conhecimento disponibilizado pelas novas tecnologias e direcionar a atuação 

profissional maximizando todos os recursos disponíveis. 

O APE tem vindo a ganhar relevância na gestão das organizações de saúde. Os 

enfermeiros gestores devem usufruir deste facto para atuarem como ativos da 

mudança e no desenvolvimento de políticas e recomendações, baseadas na melhor 

evidência científica, de modo, a promover ambientes da prática de enfermagem 

favoráveis (Murray, 2017). 

Os gestores em enfermagem e as organizações hospitalares devem encarar 

como prioritário o investimento no APE que, inevitavelmente, se refletirá na melhoria 

dos resultados nos clientes, na performance profissional e, sobretudo, na QCE 

prestados, independentemente do contexto onde esse investimento ocorra 

(Anunciada & Lucas, 2021) 

Os enfermeiros gestores tem uma grande influência no seu APE, originando os 

mais diversificados outcomes. Desta forma, o enfermeiro gestor, através da sua 

gestão, influencia favoravelmente o APE, promove um aumento na QCE e, também, 

promove outcomes positivos para os clientes e enfermeiros, aumentando a eficácia 

das organizações de saúde (Anunciada & Lucas, 2021). 
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4. Adaptação e Validação Psicométrica de Instrumentos de 

Medida 

 A adaptação transcultural de um questionário numa população e cultura distintas 

daquela em que ele foi concebido, requer uma metodologia única para alcançar a 

equivalência entre os idiomas de origem e de destino. Os itens do questionário 

atravessam uma série de processos e validações rigorosas para que se possa realizar 

a sua tradução e adaptação cultural, pois estes não devem apenas ser bem traduzidos 

linguisticamente, mas também ser adaptados culturalmente a fim de manter a validade 

do conteúdo do instrumento em diferentes culturas (Beaton, Bombardier, Guillemin & 

Ferraz, 2007).  

A tradução de uma escala deverá permitir a comparação dos conceitos, entre as 

diferentes culturas, e a conservação do significado dos conceitos da escala original 

na sua tradução para outras línguas (Sousa & Rojjanasrirat, 2011). Dessa forma, 

podemos ter mais convicção de que estamos descrevendo o impacto do instrumento 

de maneira semelhante em estudos de diferentes países ou avaliações de resultados 

(Beaton et al., 2007).  

A primeira etapa na adaptação é a tradução da língua de origem para a língua-

alvo. Para tal, realiza-se uma tradução inicial, efetuada por 2 tradutores qualificados, 

sendo que um deles é conhecedor da temática em estudo (Beaton et al., 2007). Em 

seguida, realiza-se uma reunião de peritos onde, em conjunto, se efetua uma análise 

das escalas traduzidas e daí saíra uma versão com o consenso de ambos (Beaton et 

al., 2007; Sousa & Rojjanasrirat, 2011). 

Na segunda etapa realiza-se a retroversão, em que com a versão consenso 

realiza-se uma nova tradução para a língua de origem, utilizando um terceiro tradutor, 

que nunca examinou a escala original. Este terceiro tradutor elabora uma escala que 

irá ser comparada com a escala original, de modo a garantir que não existe 

interpretações incorretas ou ambíguas (Beaton et al., 2007; Sousa & Rojjanasrirat, 

2011). Posteriormente, realiza-se uma reunião de peritos onde se comparam a versão 

original e a versão produzida pela retroversão, onde se avalia item por item, a 

equivalência semântica, idiomática, experiencial e conceitual, produzindo no final uma 

versão na língua-alvo pronta a ser testada (Beaton et al., 2007; Sousa & Rojjanasrirat, 

2011). A equivalência é dividida em quatro grupos:  
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• Semântica: confirma-se se há modificações no significado das palavras, da 

gramática e do vocabulário (Beaton et al, 2007);  

• Idiomática: as expressões idiomáticas são difíceis de traduzir. Se 

necessário, uma comissão de tradução deve formular uma expressão 

equivalente na versão a traduzir (Beaton et al, 2007);  

• Experiencial: os itens podem incluir atividades que não são realizadas no 

país de destino, tendo assim que ser substituído por um item semelhante 

(Beaton et al, 2007);  

• Concetual: Consoante as culturas, existem palavras com significados 

concetuais diferentes. O que se pretende é uma tradução que conserve o 

significado dos conceitos (Beaton et al, 2007).  

Se não houver consenso entre os peritos, pode ser essencial retomar aos passos 

iniciais (Beaton et al, 2007; Sousa & Rojjanasrirat, 2011). 

A fase final do processo de adaptação é o pré-teste, numa perspetiva mais 

etnográfica, em que se envolve um grupo de indivíduos com caraterísticas comuns 

para verificar a opinião dos mesmos, em relação ao entendimento da versão final da 

escala traduzida, tendo a possibilidade de aperfeiçoar os itens e realizar a medição 

do tempo da aplicação da mesma (Beaton et al., 2007; Sousa & Rojjanasrirat, 2011).  

Todos os passos acima referidos pertencem a fase qualitativa do processo de 

tradução e validação de uma escala que se encontra exemplificada na Figura 7. 
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Figura 7 - Diagrama explicativo do processo de validação e adaptação de um instrumento de medida 

 

Fonte: Adaptado de Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz (2007) 

 

Após isto, inicia-se a fase quantitativa onde se realiza a aplicação da versão 

traduzida numa amostra da população-alvo. Procede-se então à análise da 

equivalência psicométrica, em que consiste na avaliação da qualidade de um 

instrumento de medida, tendo como base a fiabilidade e a validade do instrumento 

(Grove, Gray & Sutherland, 2017; Ribeiro, 2010).  

A tradução de uma escala de medida, de uma língua para outra, modifica a 

fiabilidade e a validade. Por isso, para que os resultados obtidos possam referir uma  

qualidade favorável, a escala precisará de ser sujeita a uma série de testes estatísticos 

(Sousa & Rojjanasrirat, 2011). Um instrumento confiável pode não ter a mesma 

fiabilidade em contextos diferentes, motivo pela qual a fiabilidade e a validade devem 

ser avaliadas sempre (Souza, Alexandre & Guirardello, 2017). 

Etapa 6 - Documento Final

Etapa 5 - Pré-teste

Aplicação do questionário a enfermeiros

Etapa 4 - Revisão por especialistas

Revisão de todas as traduções
Resolução das discrepâncias entre a equipa de 

peritos

Etapa 3 - Retroversão

2 Tradutores cujo o inglês seja a língua mãe
Da tradução em Português realiza-se a 

construção de duas retroversões

Etapa 2 - Síntese

Resolução das discrepâncias entre as 
traduções originando:

1 Tradução em Português

Etapa 1 - Tradução

2 Traduções
1 Tradutor Informado + 1 Tradutor não-

informado
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Segundo Souza et al. (2017), a fiabilidade é competência em apresentar um 

resultado de forma coerente no tempo e espaço, indicando aspetos estabilidade, 

consistência interna e equivalência.  

A avaliação da estabilidade pode ser efetuada pelo método teste-reteste. Este 

solicita que o fator a ser medido seja o mesmo nos dois momentos dos testes, sendo 

que qualquer alteração pode ser provocada por erros aleatórios (Souza et al., 2017). 

O intervalo de tempo entre as avaliações influenciará o método teste-reteste; tendo 

em consideração que um intervalo adequado, não deve exceder os 14 dias entre o 

teste e o reteste. Os valores resultantes irão variar entre zero e um, sendo que quanto 

mais próximos de um, maior a estabilidade da medida (Grove et al., 2017; Souza et 

al., 2017). 

A consistência interna é uma relevante propriedade de medida para instrumentos 

que avaliam um único construto, empregando uma diversidade de itens (Souza et al., 

2017). O coeficiente alfa de Cronbach é o teste mais utilizado pela maioria dos 

investigadores, possibilita circunscrever até que ponto cada item de um determinado 

instrumento avalia um dado conceito da mesma forma que os outros e os valores do 

coeficiente alfa de Cronbach são fortemente influenciados pelo número de itens do 

instrumento de medida. Uma consistência interna com valores superiores a 0,7 sejam 

as ideais, contudo em escalas recentes ou com um número de itens baixo são 

admissíveis valores acima dos 0,60 (Grove et al., 2017; Souza et al., 2017). 

A equivalência descreve o grau de consonância entre dois ou mais avaliadores 

quanto aos valores medidos de um instrumento. Na avaliação da equivalência, 

utilizam o coeficiente Kappa, este é uma medida de concordância entre os avaliadores 

e assume valor máximo igual a 1,00. Quanto maior o valor de Kappa, maior a 

concordância entre os avaliadores (Souza et al., 2017). 

A validade menciona a veracidade do instrumento medir exatamente o que se 

propõe a medir, sendo que pode ser dividido em validade de conteúdo, validade de 

critério e validade de construto (Grove et al., 2017; Souza et al., 2017). 

A validade de conteúdo garante que o conteúdo de um instrumento representa 

adequadamente o que está a ser medido, sendo esta verificada por peritos durante o 

processo de produção do instrumento (Grove et al., 2017; Souza et al., 2017). 

A validade de critério consiste na relação entre o instrumento proposto e outro 

conhecido que sirva de critério e avalie a sensibilidade do instrumento para o mesmo 

acontecimento (Grove et al., 2017; Souza et al., 2017). 
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A validade de construto é a dimensão em que um conjunto de variáveis 

realmente mede o construto definido, uma vez que produzem previsões com base na 

construção de hipóteses. Esta divide-se em três tipos: validade convergente , validade 

discriminante e a validade fatorial (Marôco, 2018; Souza et al., 2017) 

• Validade Convergente: quando os itens que constituem o construto 

apresentam correlações positivas e elevadas entre si. Assim, é possível 

verificar se o instrumento está fortemente correlacionado a outras medidas 

já existentes e válidas (Marôco, 2018; Souza et al., 2017); 

• Validade Discriminante: quando o construto de estudo não se encontra 

correlacionado entre si (Marôco, 2018); 

• Validade Fatorial, avalia as correlações entre uma variadíssima gama de 

variáveis, delinea os fatores, ou seja, as variáveis relacionadas entre si 

(Marôco, 2018; Souza et al., 2017). 

A Análise de Componentes Principais (ACP), não é um método de análise 

fatorial, surge, apenas, como um método de extração de fatores dos softwares 

estatísticos de ampla utilização, tais como o IBM® SPSS® Statistics. Assim, a ACP é 

um método que tem como objetivo reduzir a informação das variáveis originais e 

correlacionadas num número reduzido de componentes, utilizado na construção de 

questionários e de escalas (Almeida, 2017; Marôco, 2018). Na ACP, dois testes 

estatísticos são importantes: o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de 

Esfericidade de Bartlett. O teste de KMO demonstra qual é a proporção da variância 

que as variáveis apresentam em comum, comparando as correlações com as 

correlações parciais das variáveis (Almeida, 2017).  No teste de Esfericidade de 

Bartlett, tem como objetivo indicar se não há correlação entre as variáveis (Almeida, 

2017).  

Na extração inicial de componentes, a decisão do número de fatores a reter 

seguem regras. Os valores de Eigenvalues (valor próprio) são extraídos. Deve reter-

se os fatores até aquele em que se observa a curvatura da curva num gráfico scree 

plot. Este gráfico permite ver qual a importância relativa de cada fator. Assim, explica 

a variância total das variâncias extraída de cada fator, em que o valor da variância 

total explicada é de pelo menos 50% do valor. No entanto, as variáveis têm pesos 

fatoriais elevados num fator e menor noutro, por isso se realiza a rotação de fatores. 

Existem dois métodos de rotação de fatores: ortogonal (os fatores são independentes 

e permanecem não correlacionados) e oblíquo (os fatores podem ser 
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correlacionados). O IBM® SPSS® Statistics tem três métodos de rotação ortogonal: 

Varimax, Quartimax e Equamax. A rotação ortogonal Varimax é a mais utilizada, uma 

vez que o intuito é obter uma estrutura fatorial onde cada variável esteja fortemente 

associada a apenas um fator (Almeida, 2017). 

A Análise Fatorial é uma técnica que consiste em identificar os fatores que 

explicam a estrutura correlacional entre um conjunto de variáveis – validade de 

construto (Marôco, 2018; Almeida, 2017). A análise fatorial pode classificar-se em dois 

tipos distintos, consoante a inexistência ou existência de hipóteses sobre a estrutura 

correlacional, sendo designadas respetivamente, Análise Fatorial Exploratória (AFE) 

e Análise Fatorial Confirmatória (AFC) (Marôco, 2018; Almeida, 2017). A AFE é um 

método exploratório em que esclarecem as correlações entre variáveis recorrendo à 

rotação de fatores, explorando os fatores estruturais. Por outro lado, a AFC é um 

método confirmatório, em que essencialmente confirma padrões estruturais (Marôco, 

2018). A AFE proporciona a quantidade de fatores necessários para representar os 

dados, ou seja, é uma ferramenta importante para explorar a dimensionalidade de um 

conjunto de itens. No entanto, a AFC é a mais utilizada para validação de 

questionários (Souza et al., 2017). 

Para se calcular a força de associação entre variáveis numéricas, a medida 

estatística mais relevante é o coeficiente de correlação de Pearson, em que requer a 

suposição que a relação entre variáveis é linear e que as variáveis sejam medidas em 

intervalo de classe (Marôco, 2018; Almeida, 2017). 

A AFC é feita com recurso aos Modelos de Equações Estruturais. Este modelo 

é um sistema de equações lineares que estabelece as relações entre as variáveis. 

Este modelo é composto geralmente por dois submodelos: um submodelo de medida, 

que define a forma como as variáveis latentes são operacionalizadas pelas variáveis 

observadas, e um submodelo estrutural, que define as hipotéticas relações causais 

ou de associação entre as variáveis latentes. A normalidade multivariada é medida 

através dos índices de assimetria e de curtose, em que casos extremos de desvio da 

normalidade são índices de assimetria acima de 3 e de curtose acima de 10. Um outro 

pressuposto é o de cada variável latente dever ter 3 ou mais variáveis manifestas, 

bem como haver correlações medianas a fortes entre as variáveis observadas que 

operacionalizam o mesmo constructo. Outro aspeto a ter em conta é a presença de 

outliers. A deteção de outliers faz-se através da verificação da Distância de 

Mahalanobis ao quadrado. Por outro lado, o processo de estimação pondera 
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estimativas para os parâmetros do modelo, tais como pesos fatoriais, coeficientes de 

regressão ou covariância e faz-se através de um conjunto de métodos interativos. O 

processo de estimação do modelo pode ser feito a partir de várias técnicas e as mais 

comuns são a da Máxima Verosimilhança, a dos Mínimos Quadrados Ponderados, a 

dos Mínimos Quadrados Não-ponderados e a dos Mínimos Quadrados Generalizados 

(Marôco, 2018).  

Para realizar estes testes estatísticos de um instrumento recorre-se a um 

programa informático de estatística para ciências sociais, como o Statistical Package 

for the Social Science (SPSS) (George & Mallery, 2019). 

A recolha de dados foi realizada através da criação do questionário na plataforma 

Google Forms, um programa de criação de formulários, e divulgado através do email 

institucional de um Centro Hospitalar em Portugal. Este foi enviado ao enfermeiro 

diretor do centro hospitalar, a quem se realizou uma breve explicação acerca dos 

objetivos, para que este seguidamente realiza-se o encaminhamento aos enfermeiros 

todos do centro hospitalar. O questionário esteve disponível na plataforma online para 

ser preenchido entre maio 2021 a junho 2021, sendo que foram recolhidos para uma 

plataforma excel, mantendo o anonimato dos intervenientes.  
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PARTE II - TRABALHO EMPÍRICO 
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1. Justificação do estudo 

Segundo Lake (2002), o APE é definido como as características organizacionais 

de um contexto de trabalho que facilitam ou constrangem a prática profissional dos 

enfermeiros. O conhecimento sobre o APE torna-se importante, na medida em que 

onde e como ocorre a prática dos cuidados de enfermagem pode contribui para a 

melhoria da qualidade destes.  

O APE está relacionado com muitas variáveis que se pode subdividir em 

variáveis externas e internas ao enfermeiro. Nas variáveis externas, que são aquelas 

que não dependem só do enfermeiro, pode-se incluir: a carga de trabalho e a 

comunicação em equipa; o ritmo e horário de trabalho; a diversidade cultural; a 

organização da vida profissional com a vida pessoal; a utilização da tecnologia; a 

existência de recursos físicos, materiais e humanos; a progressão da carreira; a 

adequada remuneração e incentivos; a cultura organizacional; a segurança no local 

do trabalho e o suporte do gestor/organização à equipa (Aiken et al., 2017; Akter et 

al., 2019; Alshehry et al., 2019; Atefi et al., 2016; Bautista et al., 2020; Kowalski et al., 

2020; Lu et al., 2019; Moreno-Casbas et al., 2018; Sharif et al., 2018; Wei et al., 2018). 

Nas variáveis internas, que são aquelas que dependem das perceções do enfermeiro, 

inclui-se: o burnout; a rotatividade/turnover; a autonomia; o stress devido a carga de 

trabalho; o engagement e a satisfação no trabalho (Aiken et al., 2017; Alshehry et al., 

2019; Bautista et al., 2020; Kowalski et al., 2020; Lu et al., 2019; Lucas & Nunes, 2020; 

Moreno-Casbas et al., 2018; Sharif et al., 2018; Shaheen et al., 2019; De Sul & Lucas, 

2020; Wan et al., 2018; Wei et al., 2018). 

Tendo em vista estas diferentes variáveis, a promoção da QCE torna-se crucial 

e fundamental na melhoria da prática dos cuidados de enfermagem. A QCE é um 

elemento essencial na profissão e refere-se, entre outros aspetos, à relação direta 

entre o cliente e o enfermeiro, sendo que esta depende de muitos fatores, 

principalmente do APE (Lucas & Nunes, 2020; Tomaszewska et al., 2017). 

Os enfermeiros gestores, como impulsionadores da mudança para a excelência, 

desempenham um papel fundamental na promoção da QCE e, consequentemente, 

no desenvolvimento de um APE favorável (Alves & Guirardello, 2016; Carvalho & 

Lucas, 2020; Lucas & Nunes, 2020). 

Assim torna-se importante, proporcionar aos enfermeiros gestores ferramentas 

que lhes possibilitem realizar uma avaliação da qualidade do APE. 
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Em Portugal, existe uma escala, a Nursing Work Index – Revised – Portuguese 

(NWI-R-PT), que avalia o APE, traduzida por Benito, em 2015, sendo que esta foi 

desenvolvida por Aiken & Patrician, em 2000, um questionário de 57 itens e 4 

subescalas (autonomia, relação cordial entre enfermeiro e médico, controlo sobre o 

ambiente da prática profissional e suporte organizacional). Esta escala possibilita 

avaliar as condicionantes da organização que podem afetar tanto o APE, como os 

resultados obtidos pelos clientes.  

Lake (2002), tendo como suporte o NWI-R e as características dos Magnet 

Hospitals, construiu um novo instrumento: PES-NWI, traduzida e validada para a 

versão portuguesa por Amaral, Ferreira & Lake (2012) e recentemente publicado as 

avaliações psicométricas em Portugal, em vários contextos (Almeida et al., 2020; 

Lucas et al., 2021). A PES-NWI é composta por 31 itens que descrevem as 

características do ambiente da prática e são agrupados em cinco subescalas. Esta 

escala avalia a participação dos enfermeiros nas políticas do hospital; fundamentos 

de enfermagem para a qualidade dos cuidados; capacidade de gestão, liderança e 

apoio aos enfermeiros; adequação dos recursos humanos e materiais e, relação 

colegial entre médicos e enfermeiros (Amaral, Ferreira & Lake, 2012).  

A escala IQN-WE, engloba o ambiente de prática segura, a qualidade da equipa, 

o treino da equipa, o desenvolvimento profissional, o apoio e o cuidado, e promove a 

relevância da especialização profissional e a colaboração em equipa. Em relação a 

NWI-R-PT e PES-NWI, acrescenta fatores importantes como o bem-estar profissional, 

a simplificação dos procedimentos e os sistemas de informação (Lake, 2002; Lin et 

al., 2016). 

Assim, pela importância e pertinência em promover APE favoráveis, considerou-

se relevante esta escala por apresentar evidência científica recente e, incluir aspetos 

que se tornaram pertinentes para estudo, nos últimos anos.  

Este estudo será capaz de deter um efeito significativo para a gestão em 

enfermagem, como também para os enfermeiros gestores e suas equipas, na 

expetativa de haver melhorias na prática diária dos enfermeiros e assim, aumentar a 

QCE e, consequentemente, melhorar APE. Tendo também implicações na área de 

investigação, no aumento de evidência científica e na utilização da escala em estudos 

futuros.  
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2. Metodologia 

A questão de investigação é "Será que a escala the Indicators of Quality Nursing 

Work Environment (IQN-WE) apresenta boas características psicométricas para o 

contexto cultural português?", delineou-se o objetivo geral: adaptar culturalmente e 

linguisticamente a escala IQN-WE, originando a versão portuguesa, bem como os 

seguintes objetivos específicos: traduzir e adaptar os itens da escala IQN-WE para o 

contexto cultural português, analisar as características psicométricas da escala IQN-

WE na versão Portuguesa e analisar os indicadores de qualidade do APE em contexto 

hospitalar. 

Tendo em conta o tema, a questão de investigação e os objetivos mostrados, o 

modo de abordagem da dissertação de natureza científica é do tipo quantitativo, 

observacional e descritivo-transversal. Trata-se de um estudo quantitativo, uma vez 

que envolve um processo de colheita de dados observáveis centrados na recolha de 

dados mensuráveis e quantificáveis junto dos participantes e analisando-os com as 

técnicas estatísticas (Grove et al., 2017). É observacional, visto que descreve os 

acontecimentos, os fenómenos e, as relações entre as diferentes variáveis, sem o 

investigador intervir (Polit & Beck, 2019; Ribeiro, 2010), sendo que este tipo de estudo 

é o mais utilizado quando se estuda pessoas (Almeida, 2017).  Este estudo é 

descritivo-transversal, por fornecer informação sobre a população em estudo, através 

da utilização de um grupo representativo e os dados são colhidos num único momento 

(Grove et al., 2017; Polit & Beck, 2019; Ribeiro, 2010). 

A população alvo do estudo são os enfermeiros de um Centro Hospitalar em 

Portugal. O método de amostragem deste estudo é não probabilístico, uma vez que 

não é possível estudar a população alvo na sua totalidade, utilizamos uma 

parcela/amostra dessa população (Almeida, 2017) e por isso, os elementos da 

população não apresentam a mesma probabilidade de serem escolhidos. A seleção 

da amostra foi realizada por conveniência do investigador, tendo em conta limitações 

de tempo e de recursos (Ribeiro, 2010). 
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3. Instrumento de Recolha de dados  

O instrumento de recolha de dados denomina-se, originalmente, The Indicators 

of Quality Nursing Work Environments (IQN-WE). Esta escala desenvolvida por Chiou-

Fen Lin, Meei-Shiow Lu e Hsiu-Ying Huang em 2016, tem como objetivo avaliar os 

indicadores de qualidade do ambiente da prática de enfermagem.  

Esta escala é constituída por 8 subescalas (Ambiente da Prática Segura; 

Qualidade do Pessoal; Salário e Bem-Estar; Especialização Profissional e 

Colaboração de Equipas; Simplificação de Tarefas; Informática; Formação e 

Desenvolvimento Profissional do Pessoal; Apoio e Cuidado) com 65 itens, de resposta 

fechada tipo likert, entre 1 ponto (muito inadequado) a 4 (muito adequado). A variação 

total dos resultados poderá ir desde 65 a 260 pontos, sendo que quanto menor a 

pontuação, mais desfavoráveis serão os indicadores de qualidade do ambiente da 

pratica de enfermagem (Lin et al., 2016). Este instrumento de recolha de dados é um 

questionário de autopreenchimento dirigido aos enfermeiros de todas as categorias. 

A escolha deste questionário centrou-se fundamentalmente no facto de este ser 

um instrumento de fácil aplicação, pouco dispendioso e na abrangência da população 

em estudo, utilizando a mesma metodologia na recolha dos dados. Em relação à sua 

validade e fiabilidade, no estudo original Lin et al. (2016), a consistência interna teve 

um α Cronbach de 0.91. 

Para assegurar a compreensão linguística do questionário foi realizado um pré-

teste com 27 enfermeiros que não identificaram expressões menos compreensíveis. 

Neste pré-teste, o tempo de preenchimento variou entre 10 e 15 minutos. 

O instrumento de recolha de dados foi elaborado em 4 partes:  

▪ Introdução – Explicação dos objetivos do estudo e as instruções sobre o 

preenchimento e o consentimento Informado, Esclarecido e Livre para 

participação no estudo de investigação. 

▪ Grupo A (Caracterização Geral) - 7 questões fechadas sobre a 

caracterização geral, onde se pretende obter caracterização 

sociodemográfica e profissional (género, idade, habilitações académicas, 

tempo de exercício profissional completo, tempo de exercício profissional 

na organização/instituição, categoria profissional, serviço onde exerce 

funções e avaliações de desempenho);  
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▪ Grupo B (Escala “The Indicators of Quality Nursing Work Environments”) – 

63 questões de escolha múltipla sobre os indicadores de qualidade do APE, 

onde estará inserida a versão portuguesa da escala IQN-WE;  

▪ Grupo C (Sugestões) – 1 questão aberta sobre sugestões, onde se 

pretende que os intervenientes realizem críticas e/ou sugestões 

pertinentes. 

O questionário (Apêndice II) é constituído, inicialmente, pelo consentimento 

informado e informações sobre o objetivo do questionário e as instruções para a sua 

realização. De seguida, é subdividido em 3 partes: Parte A – Caracterização Geral, 

onde se pretendia obter caracterização sociodemográfica, profissional, académica e 

laboral; Parte B – Questionário IQN-WE na versão portuguesa, constituída por 63 itens 

dos 65 do instrumento original; e Parte C – Sugestões, onde se pretendia que os 

intervenientes apontassem críticas e sugestões pertinentes.  

A extração dos dados será realizada com recurso ao programa IBM SPSS 

Statistics, V.25, para Windows, um programa de computador que realiza análises 

estatísticas para ciências sociais (George & Mallery, 2019). 

 

Processo de Tradução e Adaptação Cultural da escala IQN-WE 

 

O processo de tradução iniciou-se, após autorização formal do autor principal 

Chiou-Fen Lin (Apêndice I). Numa primeira fase, realizou-se a tradução de inglês para 

português do questionário original e a verificação da equivalência semântica por dois 

tradutores independentes, um bilingue, fluente em português e inglês, com 

conhecimentos na área de enfermagem e um outro tradutor certificado sem 

conhecimentos na área da saúde que realizou a emissão de um certificado de 

tradução. Os dois tradutores respeitaram a equivalência da tradução do questionário, 

mantendo o significado conceptual da versão original. A tradução e adaptação 

consistiu numa análise da equivalência semântica, idiomática, experiencial e 

conceitual (Beaton et al., 2007) para a realidade portuguesa, para garantir que os itens 

preservam o significado similar ao da original.  

Em seguida, numa segunda etapa, numa reunião de peritos (investigadora e 2 

docentes da especialidade), efetuou-se uma análise das duas versões, avaliando 

cada item individualmente com o objetivo de originar uma versão consenso (1ª versão 

- português). Nesta etapa verificou-se que as duas traduções estavam bastante 
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semelhantes, apesar de existiram palavras sinónimas entre as versões, que 

conservavam o mesmo significado. Estas questões foram resolvidas através do 

consenso dos peritos sobre quais os termos que possibilitam a compreensão mais 

simplificada das afirmações. Foram eliminados 2 itens (2.1; 2.2) nesta fase por não se 

enquadrarem no contexto português. Foi pedido autorização ao autor original que a 

concedeu (Apêndice III). 

A partir da 1ª versão- português, numa terceira etapa, realizou-se a retroversão 

por um terceiro tradutor, fluente em língua inglesa e portuguesa, desconhecedor da 

versão original, dando origem à versão retrovertida (2ª versão - inglês). Nesta etapa 

constatou-se que todos os itens traduzidos novamente para o inglês conservaram o 

mesmo significado da escala original.  

Na etapa seguinte, efetuou-se uma comparação dos itens da escala original com 

os da escala retrovertida, item por item, para investigar se existiam dúvidas ou 

disparidades e verificar a equivalência semântica, idiomática e concetual. Nesta 

reunião de peritos bilingues e com conhecimentos científicos na área, na qual 

resultaram alterações que deram origem à 3ª versão (em português) da escala. Da 

análise da equivalência semântica, emergiram as seguintes alterações, identificadas 

na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Análise e Adaptação de Peritos à Tradução da IQN-WE 

Inglês (Original) Tradução Adaptação 

Safe practice environment Ambiente de prática segura 
Ambiente de prática de 
enfermagem 

Health examination program 
Programa de exames de 
saúde dos funcionários 

Serviço saúde ocupacional 

Manpower allocation system 
Sistema de afectação de 
mão-de-obra 

Sistema de reforço 

Nursing department 
Departamento de 
enfermagem 

Direção de enfermagem 

Mechanisms for adjudicating 
or mediating 

Mecanismos de adjudicação 
ou mediação 

Mecanismos de prevenção e 
gestão 

Nursing administrators 
Administradores de 
enfermagem 

Enfermeiros gestores 

Patient safety maintenance 
systems 

Sistemas de manutenção da 
segurança do doente 

Sistemas de reforço de 
segurança do cliente 

Nursing department 
Departamento de 
enfermagem 

Direção de enfermagem 

Units Unidades Serviços 

Channels Canais Vias 

Flexible nursing scheduling 
Agendamento de 
enfermagem flexível 

Planeamento das 
intervenções de enfermagem 

Work and life needs 
Necessidades de trabalho e 
de vida 

Bem-estar a nível pessoal e 
profissional 
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O processo de análise resultou na adaptação de alguns conceitos. No que 

concerne ao termo “Safe practice environment” após consenso ficou “Ambiente de 

prática de enfermagem”. Onde surge “Health examination program” adaptou-se para 

“Serviço saúde ocupacional”. A expressão “Manpower allocation system” após acordo 

ficou “Sistema de reforço”. Onde se lê “Nursing department” adequou-se para “Direção 

de enfermagem”. Onde surge “Mechanisms for adjudicating or mediating” adaptou-se 

para “Mecanismos de prevenção e gestão”. Ao longo da escala onde surge o conceito 

“Nursing administrators” adaptou-se para “Enfermeiros gestores”. Quando surge a 

expressão “Patient safety maintenance systems” adaptou-se pra “Sistemas de reforço 

de segurança do cliente”. O termo “Nursing department” após acordo ficou “Direção 

de enfermagem”. Em relação as palavras “Units” e “Channels”, adaptou-se, 

respetivamente para “Serviços” e “Vias”. Onde surge “Flexible nursing scheduling” 

adaptou-se para “Planeamento das intervenções de enfermagem”. O conceito “Work 

and life needs” adaptou-se para “Bem-estar a nível pessoal e profissional”. 

Após as alterações/adaptações obteve-se a versão IQN-WE, sendo que para 

concluir esta etapa foi necessário realizar um teste de compreensão ou pré-teste para 

realizar a verificação da equivalência /validade de conteúdo. O teste de compreensão 

foi aplicado a uma amostra de 27 enfermeiros, em abril de 2021, com um tempo de 

preenchimento que variou entre 10 e 15 minutos. Aos participantes do pré-teste 

solicitou-se, no final do questionário, que realizassem um comentário caso tivessem 

questões/ dúvidas. Todos responderam que o questionário não originava dúvidas, 

dando a origem a versão final da escala IQN-WE (4ª versão). O processo de 

adaptação cultural e linguístico do IQN-WE ficou terminado, de forma a ser aplicado 

na amostra selecionada, para validação das propriedades psicométricas.  

 

 

   



 
 

 
51 

 

4. Procedimentos e Questões Éticas 

A investigação no domínio das ciências humanas envolve, de forma quase 

constante, seres humanos, pelo que as considerações éticas devem ter em atenção 

os direitos e liberdade destes (World Medical Association, 2013). A Declaração de 

Helsínquia, prevê que antes de se iniciar um projeto de investigação deverá ter-se em 

consideração as consequências inerentes para os participantes; e a investigação só 

deverá ser concretizada se os privilégios expectáveis são superiores aos possíveis 

prejuízos para os indivíduos alvos de investigação (Scott, 2017). 

No presente estudo, de acordo com Scott (2017) e Grove et al. (2017), foram 

tidos em conta os seguintes princípios: 

- Princípio ético da beneficência, o que inclui a obrigação de fazer o bem, 

maximizar os benefícios para o participante e procurar também benefícios 

para a sociedade em geral; sendo que o valor supremo é sempre o bem-

estar do indivíduo, acima de qualquer outro interesse da investigação; 

- Princípio da não-maleficência, onde se garante não causar dano, protegendo o 

participante contra o desconforto e o prejuízo. Para tal, o investigador 

deverá realizar uma avaliação criteriosa de todos os riscos significativos e 

previsíveis a que será exposto o participante, com o objetivo de os evitar; 

- Princípio da fidelidade, onde o investigador tem o dever de estabelecer 

confiança com o participante, garantindo o respeito pela sua intimidade, 

anonimato e confidencialidade, assegurando que não serão divulgadas as 

suas respostas nem estas o podem sequer identificar; 

- Princípio da justiça em que se pressupõe o direito a um tratamento justo e 

equitativo, em que todos os participantes receberão a mesma informação 

e receberão o mesmo tratamento. 

Segundo a UNESCO (2006), a obtenção do consentimento livre, esclarecido e 

informado inclui dois elementos cruciais para a aquisição do mesmo: num primeiro 

ponto, o interveniente tem de ter a capacidade para compreender a informação que 

lhe está a ser transmitida e ter a capacidade cognitiva para permitir a sua participação; 

num segundo ponto, o participante tem de estar livre de coação, ou seja, o indivíduo 

está sempre livre de consequências. No consentimento deve incluir a informação 

concreta e acessível, sendo suficiente para tomar uma decisão ponderada, 

esclarecida e informada, tendo a hipótese, de em qualquer momento o interveniente 
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poder retirar o seu consentimento do estudo, sem resultados negativos para si 

(Regulamento no 2016/679, 2016). O investigador deve manter a confidencialidade no 

tratamento dos dados pessoais fornecidos pelos participantes, tendo de pedir 

autorização para a divulgação dos mesmos (Scott, 2017). 

As considerações éticas incluem a obtenção da autorização para realizar a 

colheita de dados nas organizações pretendidas, bem como a inevitabilidade de 

requerer de outro tipo de autorizações, como é o caso da declaração do respeito pelos 

direitos de autor (World Medical Association, 2013). O projeto de investigação, 

segundo a Declaração de Helsínquia, deve ser submetido a uma comissão de ética 

para a aprovação, antes de realizar o início do estudo (World Medical Association, 

2013). 

Para a realização da validação e adaptação cultural e linguística da escala IQN-

WE, obtivemos as autorizações ético-legais necessárias para a realização deste 

estudo. Primeiro, enviei uma autorização formal via e-mail ao autor principal da escala, 

da qual obtive autorização, certificando do cumprimento dos direitos de autor. Depois, 

entreguei, à Comissão de Ética e ao Conselho de Administração do Centro Hospitalar 

em questão, um pedido formal para realização do estudo, onde fornecemos as 

informações e esclarecimentos relativamente ao estudo e garantimos o cumprimento 

dos direitos de confidencialidade e anonimato dos participantes, e da proteção dos 

seus dados de acordo com o Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados 2016/679 

da União Europeia (PI nº09/2021).  

Posteriormente, após o pedido aceite pela Comissão de Ética e pelo Conselho 

de Administração do Centro Hospitalar (PI nº09/2021), entrámos em contacto com a 

enfermeira gestora do serviço escolhido para a realização do pré-teste. De seguida, 

contactei o Enfermeiro-Diretor para esclarecer quanto aos objetivos e benefícios do 

estudo, bem como a confidencialidade dos dados pessoais dos participantes. Ainda 

foi esclarecido que os participantes nunca serão identificados em nenhuma publicação 

dos resultados, para manter a garantia do anonimato e ainda, que a sua participação 

no estudo era totalmente voluntária. Também, foi certificada a confidencialidade do 

instrumento de colheita de dados através da divulgação do questionário criado numa 

plataforma online, google forms, com a garantia de não solicitar dados que 

identifiquem os participantes.  

As bases de dados serão guardadas durante o estudo, sendo que no final serão 

destruídas pelo investigador, ou em caso de sua impossibilidade, por terceiros.  
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5. Apresentação, Análise e Discussão dos dados  
 

5.1 Caraterização da Amostra 
 

Neste estudo foram incluídos todos os enfermeiros de um Centro Hospitalar. A 

população- alvo foi constituída, aproximadamente, por 650 enfermeiros a exercer 

atividade nesse Centro Hospitalar. A amostra inclui 142 enfermeiros com uma taxa de 

adesão de 22 %, apesar que das 142 respostas, 1 não autorizou a recolha de dados. 

Nos dois subcapítulos seguintes serão apresentados os dados relativos à 

caraterização da amostra, de acordo com as características sociodemográficas e 

socioprofissionais. 

 

5.1.1 Caracterização sociodemográfica da amostra 

 

• Género 

 

De acordo com a Tabela 3, a amostra apresenta, predominantemente 

enfermeiros do sexo feminino (78,0%). Estes resultados estão de acordo com os 

valores à nível nacional, uma vez que 82,3% dos enfermeiros portugueses são do 

género feminino (Ordem dos Enfermeiros, 2021). 

 

Tabela 3 - Caraterização sociodemográfica da amostra relativamente ao género  

Género Número Percentagem 

Feminino 110 78,0 % 

Masculino 31 22,0 % 

Total 141 100 % 

 

Segundo Vranada (2016), no seu estudo de tradução e adaptação do Quality 

Nursing Work Environment an Indonesian Version (QNWE-I), como também Richards 

(2021), que no seu estudo analisa a ligação das características do APE com a 

satisfação no trabalho do enfermeiro de saúde mental, e Lin et al. (2020),  que na sua 

investigação estudou a relação entre a satisfação no trabalho e os indicadores 

percebidos de um APE de qualidade após o ajuste para características demográficas 

e características de trabalho, o género com maior amostra situava-se no género 

feminino, o que vai de encontro a amostra apresentada neste estudo. No estudo do 

Lin et al. (2016), não analisaram o tipo de género dos participantes. 
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• Idade 

  

De acordo com a Tabela 4, a amostra compreendeu idades entre os 24 e os 59 

anos, com uma idade média de 39 anos, uma moda de 35 anos e um desvio padrão 

de 8,1 anos. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2021), a faixa etária com maior 

quantidade de enfermeiros a exercer situa-se entre os 31 e 40 anos (34,0%) que 

corresponde a faixa etária com maior quantidade de enfermeiros da amostra (44,7%). 

 

Tabela 4 - Caraterização sociodemográfica da amostra relativamente a idade 

Idade (Anos) Número Percentagem 

24 a 28 15 10,6 % 

29 a 33 19 13,5 % 

34 a 38 37 26,2% 

39 a 43 33 23,4% 

44 a 48 16 11,4% 

49 a 53 12 8,5% 

54 a 59 9 6,4% 

Total 141 100 % 

 

No estudo de Vranada (2016), a faixa etária com maior quantidade de 

enfermeiros situava-se entre os 26 e 30 anos de idade, no estudo Richards (2021) 

situava-se entre os 35 e os 44 anos, o que difere da amostra apresentada neste 

estudo, mas que vai de encontro a amostra apresentada por Lin et al. (2020), em que 

a maioria da amostra contém idade igual ou superior a 31 anos. No estudo do Lin et 

al. (2016), não analisaram as idades dos participantes. 

 

5.1.2 Caracterização socioprofissional da amostra 

 

• Habilitações académicas 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2021), 77,1% dos enfermeiros apenas 

detém o grau de licenciatura, que vêm de encontro a amostra em estudo que 

apresenta a maior percentagem (41,1%) com o grau de Licenciatura, apesar de 1,4% 

dos enfermeiros ainda apresentar grau de bacharelato. De seguida, a segunda maior 

percentagem é do grau de especialista com 28,4% dos enfermeiros, sendo que 13,5% 

dos enfermeiros apresenta o grau académico de Mestre, aliado ou não a 
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especialidade. Por fim, nenhum enfermeiro da amostra detinha grau de doutorado, 

como se verifica na Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Caraterização socioprofissional da amostra relativamente as habilitações académicas 

Habilitações Académicas Número Percentagem 

Bacharelato 2 1,4 % 

Licenciatura 58 41,1 % 

Pós-Graduação 22 15,6% 

Pós-Licenciatura de 

especialização 
40 28,4% 

Mestrado 19 13,5% 

Doutoramento 0 0% 

Total 141 100 % 

 

Nos estudos de Lin et al. (2020), Lin et al. (2016), Richards (2021) e Vranada 

(2016), utilizam classificações diferentes das utilizadas em Portugal, por esse motivo 

não é possível comparar as habilitações académicas. 

 

• Experiência Profissional Total 

De acordo, com a Tabela 6, a amostra inclui enfermeiros com experiência 

profissional total com o mínimo de 2 anos e máximo de 36 anos, com uma experiência 

média profissional 16 anos, uma moda de 12 anos e um desvio padrão de 8,1.  

 

Tabela 6 - Caraterização socioprofissional da amostra relativamente a experiência profissional total 

Experiência Profissional 

Total (Anos) 
Número Percentagem 

0 a 5 11 7,8 % 

6 a 10 25 17,7 % 

11 a 15 36 25,5% 

16 a 20 27 19,2% 

21 a 25 22 15,6% 

26 a 30 12 8,5% 

31 a 35 7 5,0% 

36 a 40 1 0,7% 

Total 141 100 % 

 

No estudo de Lin et al. (2016), a experiência profissional total da amostra varia 

de menos 1 ano e até mais de 26 anos, em que a maior percentagem da amostra se 
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localiza entre 6 e 10 anos de experiência. No estudo de Vranada (2016), a experiência 

profissional total oscila entre menos de 1 ano e até mais de 10 anos, em que a maior 

percentagem da amostra se localiza entre 1 e 3 anos de experiência. No estudo 

Richards (2021), a maior percentagem da amostra localizava-se entre os 6 e 10 anos 

de experiência profissional total. Os 3 estudos divergem da amostra apresentada em 

que a maior percentagem se localiza entre 11 e os 15 anos de experiência, apenas o 

estudo Lin et al. (2020) entra em concordância em que a maioria da amostra apresenta 

experiência profissional total igual ou inferior a 10 anos.  

 

• Experiência Profissional Organização 

De acordo com a Tabela 7, a amostra inclui enfermeiros com experiência 

profissional na organização com o mínimo de 0 anos, quer dizer que trabalham há 

poucos meses no centro hospitalar, e máximo de 36 anos, com uma experiência média 

profissional na organização de 13 anos, uma moda de 1 ano e um desvio padrão de 

10,1. A maior percentagem dos enfermeiros (35,5%) apresenta um tempo de 

experiência profissional na organização inferior a 5 anos, apesar que dessa amostra 

de enfermeiros 27,7% apresenta mais do que 5 anos de experiência profissional total. 

 

Tabela 7 - Caraterização socioprofissional da amostra relativamente a experiência profissional na 

organização 

Experiência Profissional 

na Organização (Anos) 
Número Percentagem 

0 a 5 50 35,5 % 

6 a 10 13 9,2 % 

11 a 15 12 8,5% 

16 a 20 34 24,1% 

21 a 25 16 11,3% 

26 a 30 10 7,1% 

31 a 35 5 3,6% 

36 a 40 1 0,7% 

Total 141 100 % 

 

No estudo de Lin et al. (2016), a experiência profissional na organização da 

amostra varia de menos 1 ano e até mais de 13 anos, em que a maior percentagem 

da amostra se encontra com mais de 13 anos de experiência, sendo que está em 

consonância com a amostra apresentada. No estudo de Lin et al. (2020), Richards 
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(2021) e Vranada (2016), não analisaram a experiência profissional dos participantes 

na organização. 

 

• Categoria profissional 

Como referido da Tabela 8, a categoria profissional com maior amostra de 

enfermeiros situa-se na categoria de Enfermeiro (66,0%), seguida da categoria de 

enfermeiro especialista (30,5%). Apenas 3,5% dos enfermeiros incluídos na 

investigação desempenham funções de enfermeiro gestor. 

 

Tabela 8 - Caraterização socioprofissional da amostra relativamente a categoria profissional 

Categoria Profissional Número Percentagem 

Enfermeiro 93 66,0 % 

Enfermeiro Especialista 43 30,5 % 

Enfermeiro Gestor 5 3,5% 

Total 141 100 % 

  

Tanto no estudo do Vranada (2016) como do Lin et al. (2016) e Lin et al. (2020) 

a maior percentagem da amostra se encontra na categoria profissional de enfermeiro, 

sendo que está em consonância com a amostra apresentada. No estudo de Richards 

(2021), não analisaram a categoria profissional dos participantes na organização. 

 

• Serviço de exercício profissional 

De acordo com o Gráfico 1, os enfermeiros desta amostra exercem funções em 

maior percentagem nos serviços de internamento (36,2%), seguida do serviço de 

medicina intensiva (33,3%), bloco operatório (9,2%), consulta externa (5,7%), 

urgência (5,0%) e, por último, outros serviços, a corresponder a 10,5% dos 

enfermeiros. 

 



 
 

 
58 

 

Gráfico 1 - Caraterização socioprofissional da amostra relativamente ao serviço de exercício de 

funções 

 

Tanto no Vranada (2016), como do Lin et al. (2016), a maior percentagem da 

amostra se encontra a exercer funções nos serviços de internamento, sendo que está 

em consonância com a amostra apresentada. Nos estudos da Lin et al. (2020) e 

Richards (2021), não analisaram os serviços onde os enfermeiros exerciam funções. 

 

• Avaliações de Desempenho 

Como referido no Gráfico 2, desta amostra é ainda relevante mostrar que 13,5% 

nunca realizaram uma avaliação de desempenho e no máximo 0,7% realizaram 15 

avaliações. Apresenta uma média de 4 avaliações, uma moda de 1 avaliação e um 

desvio padrão de 3,5. 

 

Gráfico 2 - Caraterização socioprofissional da amostra relativamente as avaliações de desempenho
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Nos estudos de Lin et al. (2020), Lin et al. (2016), Richards (2021) e Vranada 

(2016), não investigaram as avaliações de desempenho dos participantes. 

 

5.2 Análise Psicométrica da escala IQN-WE-PT 

 

A análise psicométrica do questionário foi concretizada através da determinação 

da validade e da fiabilidade deste. 

 

5.2.1 Validade 

Anteriormente já foi mencionado que existem três tipos de validade: validade de 

critério, validade do conteúdo e a validade de constructo (Grove et al., 2017; Souza et 

al., 2017). 

• Validade de Critério 

Na validade de critério, pretende-se uma avaliação da forma como a 

operacionalização do instrumento está em concordância com critérios externos e pré-

estabelecidos a este (Streiner, Norman & Cairney, 2015). Estes critérios externos 

devem compreender uma medida, com as mesmas características do instrumento que 

se vai utilizar, ou seja, “um instrumento ou critério considerado padrão-ouro” (Souza 

et al.,2017). Não foi efetuada a validade de critério neste estudo, por desconhecer-se 

a existência de um instrumento com as mesmas características que ajudasse na 

avaliação. 

• Validade de Conteúdo 

A validade do conteúdo foi garantida ao longo da construção do instrumento 

(Souza et al., 2017). Como já descrito previamente, a validade do conteúdo foi 

assegurada através de uma equipa de peritos com domínio de investigação e tradução 

de escalas, como também através da realização de um pré-teste. 

 

• Validade de Construto  

A validade de construto avalia a coerência da construção das escalas, isto é, se 

as escalas medem o que pretendem medir. Esta validade subdivide-se em 3 

componentes, sendo que só irá ser abordada a validade fatorial que inclui análise 

fatorial confirmatória (Marôco, 2018). 

No início, realizou-se a extração dos resultados do programa estatístico SPSS® 

com 63 itens, tendo sido determinado a medida da adequação da amostragem de 
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KMO e o teste de esfericidade de Bartlett’s para averiguar se os dados apresentados 

são adequados para a análise fatorial. O valor do KMO foi 0,822 que indica que existe 

uma correlação boa, como descrito na Tabela 9 (Almeida, 2017). O teste de 

Esfericidade de Bartlett foi de 0,000, sendo que estes valores recomendam a 

utilização da análise fatorial (Almeida, 2017; Grove et al., 2017).  

 

Tabela 9 - Valores do teste de KMO de acordo com de Almeida (2017) 

Valores de KMO Classificação 

0,9 a 1,0 Excelente 

0,8 a 0,9 Boa 

0,7 a 0,8  Média 

0,6 a 0,7  Medíocre 

0,5 a 0,6  Mau, mas aceitável 

< 0,5  Inaceitável 

 

Para definir o número de dimensões interpretáveis analisou-se o scree plot, 

considerando-se fatores quando os eigenvalues fossem superiores ou iguais a 1. Na 

seleção dos itens para cada fator utilizou-se, inicialmente o coeficiente de saturação 

superior a 0,40 num fator, depois o fator com maior peso fatorial.  

Com eingvalue de 1 ou superior, observou-se que uma matriz de 15 fatores 

explicava 72,21% da variância total. Nesta matriz de componente rotacionada 

observou-se que 2 itens foram excluídos, por peso fatorial inferior a 0,4. 

Deste modo, reorganizou-se novamente a rotação dos fatores e forçou-se a 

diminuição um a um dos fatores, cumprindo os dois parâmetros iniciais (primeiro, o 

coeficiente de saturação superior a 0,40 e depois, o fator com maior peso fatorial), até 

que se observou uma matriz estável de 5 fatores. Ao longo da rotação dos fatores 

retirou-se os itens que tinham peso fatorial inferior a 0,4 (1, 2, 3, 12, 13, 17, 18, 19, 

24, 28, 49, 58 e 63). O questionário final ficou com 50 itens em 5 componentes finais, 

após a análise das cargas fatoriais por componentes. O KMO e o teste de 

esferecidade de Bartlett`s apresentam, respetivamente, um valor de 0,843 o que 

indica uma correlação boa, segundo a Tabela 10 (Almeida, 2017) e, um valor de 

p=0,000 que demonstra que as variáveis estão significativamente correlacionadas. De 

destacar ainda o ligeiro crescimento do KMO que alterou de 0,822 para 0,843. Com 

eingvalue de 2,01 e o gráfico de escarpa, observou-se que uma matriz constituída por 

5 fatores explicava 52,67% da variância total. O resultado desta análise diverge do 
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estudo original em que se obteve 8 fatores para explicar 77,6% da variância (Lin et al., 

2016). 

Após analise da matriz fatorial e os resultados obtidos formulou-se 5 

dimensões/componentes, que mostram as variáveis que fazem parte de cada 

dimensão e os seus valores de coeficientes que indicam os valores das cargas 

fatoriais, como apresentado na Tabela 10. Em cada dimensão, as variáveis com 

valores de correlação superiores ou iguais a 0,4 pertencem a dimensão. Interessa 

deter que este questionário eliminou 13 itens (1, 2, 3, 12, 13, 17, 18, 19, 24, 28, 49, 

58 e 63) relativamente ao questionário original (Almeida, 2017). 

 

Tabela 10 - Componentes da escala IQN-WE-PT 

ITEM 

DIMENSÕES/COMPONENTES 

Suporte à Equipa e 

Desenvolvimento 

Profissional 

Organização 

e Gestão da 

Equipa   

Ambiente 

de 

Prática 

Segura 

Sistemas de 

Informação 

e Controlo 

do Risco 

Remuneração 

e Bem-estar 

26 0,433     

43 0,621     

44 0,615     

45 0,648     

46 0,755     

47 0,653     

48 0,745     

51 0,646     

53 0,572     

54 0,555     

55 0,591     

56 0,528     

57 0,617     

59 0,645     

60 0,548     

61 0,542     

11  0,416    

27  0,460    

30  0,446    

31  0,574    

32  0,606    

33  0,521    

34  0,507    

35  0,633    
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36  0,540    

37  0,682    

39  0,650    

42  0,486    

62  0,510    

4   0,428   

5   0,525   

10   0,573   

14   0,807   

15   0,822   

16   0,827   

20   0,473   

6    0,614  

7    0,621  

8    0,547  

9    0,548  

38    0,463  

40    0,532  

41    0,501  

21     0,584 

22     0,554 

23     0,581 

25     0,401 

29     0,545 

50     0,625 

52     0,494 

Variância 

Total 

Explicada 

31,88% 7,13% 4,90% 4,75% 4,02% 

Alpha de 

Cronbach 
0,924 0,899 0,854 0,768 0,789 

 

Durante esta análise, e considerando as dimensões do instrumento original e os 

itens que as constituem, nomeamos as 5 dimensões:  

O componente 1 (Suporte à Equipa e Desenvolvimento Profissional - SEDP) 

inclui 16 variáveis nomeadamente: 26, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 51, 53, 54, 55, 56, 57, 

59, 60 e 61 que explica 31,88% da variância total. Este remete-nos para a formação, 

inovação e desenvolvimento das competências profissionais da equipa, como também 

a contribuição e o apoio da organização para melhorar o desempenho da equipa. 
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O componente 2 (Organização e Gestão da Equipa - OGE) abrange 13 

variáveis como: 11, 27, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 39, 42 e 62 que explica 7,13% 

da variância total. Este refere-se à gestão da equipa, onde visa promover a 

comunicação, a gestão de conflitos, o trabalho em equipa e a simplificação de 

procedimentos.  

O componente 3 (Ambiente de Prática Segura - APS) engloba 7 variáveis, 

como: 4, 5, 10, 14, 15, 16 e 20 que explica 4,90% da variância total. Este está 

relacionado com gestão da saúde psicossocial, como a violência e o assédio sexual 

no trabalho, e da segurança da equipa. 

O componente 4 (Sistemas de Informação e Controlo do Risco - SICR) abarca 

7 variáveis, nomeadamente 6, 7, 8, 9, 40, 41 e 38 que explica 4,75% da variância total. 

Este menciona a gestão de risco, nomeadamente os riscos biológicos, físicos e 

químicos, como também a existência e a eficácia dos sistemas de informação e 

aprendizagem/gestão de enfermagem. 

O componente 5 (Remuneração e Bem-estar - RBE) contém 7 variáveis, tais 

como 21, 22, 23, 25, 29, 50 e 52 que explica 4,02% da variância total. Este relaciona-

se com a gestão do pagamento dos salários e compensações noturnas, como também 

com os programas de bem-estar e a progressão da carreira de enfermagem. Por fim, 

também esta relacionado com o reconhecimento profissional pela equipa 

multidisciplinar.  

Estas dimensões/componentes estão descritas na Tabela 11, comos itens 

incluídos e a respetiva variância total explicada. 

 

Tabela 11 - Composição da escala IQN-WE-PT: Componentes e itens 

Dimensões/Componentes Nº Itens Itens Incluídos 

1. Suporte à Equipa e Desenvolvimento 

Profissional 
16 

26, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 51, 53, 54, 55, 

56, 57, 59, 60, 61 

2. Organização e Gestão da Equipa 13 
11, 27, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 39, 

42, 62 

3. Ambiente de Prática Segura 7 4, 5, 10, 14, 15, 16, 20 

4. Sistemas de Informação e Controlo do 

Risco 
7 6, 7, 8, 9, 40, 41, 38 

5. Remuneração e Bem-estar 7 21, 22, 23, 25, 29, 50, 52 

TOTAL: 50  
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Recorreu-se ao teste de Coeficiente de correlação linear de Pearson que fornece 

uma indicação da força da relação entre as variáveis das dimensões e a sua 

classificação Marôco (2018) como descrito na Tabela 12. 

 

Tabela 12 - Classificação dos valores de Correlação de Pearson de acordo com Marôco (2018) 

Valores de Correlação de Pearson Classificação 

>0,75 Correlação Muito Forte 

0,50 a 0,75 Correlação Forte 

0,25 a 0,50 Correlação Moderada 

< 0,25 Correlação fraca 

 

Realizou-se a análise da correlação do coeficiente de Pearson (Almeida, 2017) 

entre as dimensões em que se apresenta os resultados na Tabela 13. 

 

Tabela 13 - Coeficiente de correlação linear de Pearson 

 Dimensão 1 Dimensão 2 Dimensão 3 Dimensão 4 Dimensão 5 

Dimensão 1 1 0,699 0,449 0,552 0,564 

Dimensão 2  1 0,550 0,616 0,605 

Dimensão 3   1 0,397 0,439 

Dimensão 4    1 0,447 

Dimensão 5     1 

 

Entre a dimensão 1 e as dimensões 2, 4 e 5 há uma correlação linear forte (r 

Pearson = 0,552 a 0,699). Entre a dimensão 1 e 3 existe uma correlação linear 

moderada (r Pearson = 0,449). Entre a dimensão 2 e as dimensões 3, 4 e 5 existe 

uma correlação linear forte (r Pearson = 0,550 a 0,616). Entre a dimensão 3 e as 

dimensões 4 e 5 têm uma correlação linear moderada (r Pearson = 0,397 a 0,439). 

Entre a dimensão 4 e 5 há uma correlação linear moderada (r Pearson = 0,447). 

Em suma, quando em média uma dimensão aumenta, as restantes aumentam 

em média também. Por isso, todas as dimensões influenciam-se diretamente e, de 

forma, positiva. 

 

5.2.2 Fiabilidade 

 

Para análise da precisão da escala IQN-WE procedeu-se ao cálculo da 

consistência interna, mais concretamente ao coeficiente Alpha de Cronbach. A sua 

classificação está descrita na Tabela 14. 
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Tabela 14 - Valores de Alfa de Cronbach de acordo com Almeida 2017 

Valores de Alfa de Cronbach Consistência 

> 0,9  Muito boa 

0,8 a 0,9  Boa 

0,7 a 0,8  Razoável  

0,6 a 0,7  Fraca 

< 0,6  Inaceitável 

 

A partir dos 50 itens, procedeu-se a análise do estudo de fiabilidade, 

determinando a consistência interna de Alfa de Cronbach. A fiabilidade do 

questionário foi de um valor de Alfa de Cronbach de 0,953, o que corresponde a uma 

consistência interna elevada (Almeida, 2017) e uma excelente fiabilidade.  

A consistência interna foi calculada para cada subescala através do cálculo do 

Alfa de Cronbach. O valor Alfa Cronbach de cada uma das 5 dimensões está 

especificada na Tabela 11. A dimensão 1 apresenta muito boa consistência interna e 

a dimensão 2 e 3 mostra uma boa consistência interna. Por fim, a dimensão 4 e 5 

apresentam uma consistência interna razoável (Almeida, 2017) 

 

5.3 Análise Fatorial Confirmatória 

 

Realizou-se uma análise fatorial confirmatória (AFC) da escala IQN-WE-PT 

numa amostra de 141 enfermeiros com software IBM SPSS AMOS® versão 25. Antes 

de iniciar a AFC, é importante algumas apreciações sobre análise estatística.  

A normalidade multivariada é medida através dos valores de assimetria e de 

curtose, casos extremos de desvio da normalidade apresentam coeficientes de 

assimetria (Sk) > 3 e de curtose (Ku) > 10 (Marôco, 2018). Nenhuma variável 

apresentou valores de Sk e Ku indicadores de violações severas à distribuição normal. 

A qualidade de ajustamento global do modelo fatorial foi feita de acordo com os 

seguintes índices e valores de referência: X2 /df (teste do Qui-quadrado de 

ajustamento), CFI (Comparative Fit Index), GFI (Goodness of Fit Index), RMSEA (Root 

Mean Square Error of Approximation), P [rmsea< ou =0,05] e MECVI (Modified 

Expected Cross-Validation Index). A presença de outliers podem afetar as 

covariâncias entre as variáveis, bem como a sua média, pelo que a sua remoção pode 

ser uma alternativa. Assim, a existência de outliers foi avaliada pela distância 

quadrada de Mahalabis (D2).  
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Figura 8 - Modelo Penta-Fatorial da escala IQN-WE-PT  

 

O modelo penta-fatorial da IQN-WE-PT ajustado a uma amostra de 141 

enfermeiros revelou uma qualidade de ajustamento sofrível (2545,165/1164=2,817; 

CFI= 0,669; GFI= 0,599; RMSEA=0,092; P [rmsea< ou =0,05] <0,001; MECVI = 

20,674). De modo a melhorar o ajustamento do modelo global, foram avaliados os 

valores de D2 sugeriam tratar-se de outliers multivariados (p1 e p2<0,001), pelo que 

foram excluídos da análise fatorial confirmatória. Não foram removidos itens, uma vez 
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que os índices de modificação não sugeriam a saturação considerável em fatores 

diferentes. 

Finalmente, foram também incluídas trajetórias no modelo entre os resíduos dos 

pares de itens e16 e e6, e16 e e15, e15 e e14, e15 e e13, e14 e e7, e14 e e1, e 13 e 

e4, e12 e e7, e12 e e10, e11 e e6, e11 e e10, e10 e e8, e9 e e7, e9 e e1, e8 e e7, e7 

e e6, e6 e e5, e6 e e2, e5 e e3, e3 e e2, e2 e e1 (Suporte à Equipa e Desenvolvimento 

Profissional); e28 e e21, e27 e e26, e27 e e25, e27 e e20, e26 e e25, e26 e e20, e24 

e e23, e24 e e22, e23 e e17, e23 e e20, e22 e e20, e 22 e e21, e21 e e20 (Organização 

e Gestão da Equipa); e37 e e38, e38 e e41, e39 e e43 (Ambiente de Prática Segura); 

e30 e e31, e31 e e33,e32 e e33, e34 e e35 (Sistemas de Informação e Controlo do 

Risco); e44 e e45, e44 e e46, e45 e e46, e48 e e49 (Remuneração e Bem-estar). 

Desta forma, obteve-se uma qualidade de ajustamento boa (2033,593/1119=1,817; 

CFI= 0,781; GFI= 0,675; RMSEA=0,076; P [rmsea< ou =0,05] <0,001; MECVI = 

18,031). 

A Figura 8 apresenta os valores do modelo em termos de ajustamento local, 

incluindo os pesos fatoriais estandardizados e da fiabilidade individual de cada item. 

Como se pode observar, todos os itens apresentam pesos fatoriais estandardizados 

() superiores a 0.5 e fiabilidades individuais ( 2) superiores a 0.25, à exceção de e7, 

e10, e13, e36, e40, e41 e e42, com valores entre 0,10 e 0,24, revelando assim que os 

fatores apresentam validade fatorial. Por fim, o modelo penta-fatorial apresentou uma 

qualidade de ajustamento boa.  
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6. Caracterização do APE na Amostra 
 

Primeiramente, realizou-se uma caracterização da amostra por dimensões do 

IQN-WE, em que se compara as diferentes variáveis sociodemográficas e 

socioprofissionais com o nível de perceção dos enfermeiros do APE nas 5 dimensões 

do IQN-WE, que será demonstrada de seguida. Posteriormente, irá ser abordada a 

perceção dos enfermeiros da amostra em relação ao APE, primeiro os resultados por 

itens de cada uma das dimensões do IQN-WE. Depois, serão apresentados os 

resultados na sua globalidade e, por dimensões do IQN-WE.  

De seguida procedeu-se à análise das percentagens médias das respostas 

muito adequado e adequado, por género em relação as 5 dimensões do IQN-WE (ver 

Gráfico 3). Observa-se que o género feminino teve um resultado superior na dimensão 

1 (64,77%), na dimensão 2 (61,96%) e na dimensão 5 (60,91%) do IQN-WE em 

relação ao género masculino. Segundo Richards (2021), no seu estudo o género 

feminino teve pontuações mais elevadas do que o género masculino em todas as 

dimensões.  

 

Gráfico 3 - Média dos resultados por género em relação as 5 dimensões do IQN-WE 

 

 

Posteriormente, foi analisada as percentagens médias das respostas muito 

adequado e adequado, por idade em relação as 5 dimensões do IQN-WE. Observa-

se que só os resultados da dimensão 1 do IQN-WE é que aumentam com a idade. 

Assim sendo, os enfermeiros com idade compreendida entre 24-33 anos classificaram 

a dimensão 2 (69,89%) e na dimensão 3 (60,72%) com os valores mais altos. Em 
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oposição, o intervalo de idade entre 54-59 anos classificou com os valores mais altos 

a dimensão 1 (68,06%), a dimensão 4 (84,12%) e a dimensão 5 (69,83%). O intervalo 

de idades entre 44 e 53 anos apresenta a percentagem mais baixa na dimensão 3 

(40,77%) e na dimensão 4 (79,47%) (ver Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 - Média dos resultados por idade em relação as 5 dimensões do IQN-WE 

 

Relativamente as percentagens médias das respostas muito adequado e 

adequado, por habilitações académicas em relação as 5 dimensões do IQN-WE, foi 

verificado que os enfermeiros com pós-licenciatura de especialização tiveram o valor 

mais elevado na dimensão 1 (70,93%), na dimensão 2 (62,70%) e no domínio 

3(58,21%), enquanto na dimensão 4, os enfermeiros que tem mestrado obtiveram a 

percentagem mais elevada. Na dimensão 5, os enfermeiros com pós-graduação 

obtiveram a percentagem mais alta (82,71%). Os que obtiveram um resultado mais 

reduzido, na dimensão 1 (59,09%), na dimensão 2 (55,31%) e na dimensão 5 

(53,70%) foram os enfermeiros com bacharelato/licenciatura, sendo que também são 

aqueles que estão em maioria na amostra (ver Gráfico 5). Na dimensão 3 (38,31%) e 

na dimensão 4 (77,27%), os enfermeiros com pós-graduação atingiram a 

percentagem mais baixa. Em todas as dimensões, os enfermeiros com pós-

licenciatura de especialização apresentam percentagens mais elevadas do que os 

enfermeiros com bacharelato/licenciatura. 

Segundo o estudo de Lin et al. (2016) e Richards (2021), os enfermeiros com 

mais habilitações académicas apresentaram percentagens de adequação mais 

elevadas do que os enfermeiros com menos habilitações académicas, o que vai de 
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encontro com a amostra em estudo. Lin et al. (2016), também referiu que os 

enfermeiros com pós-graduação avaliaram a adequação dos indicadores mais alto do 

que aqueles com habilitações académicas superiores, o que na dimensão 5 da nossa 

amostra, a percentagem mais elevada pertence aos enfermeiros com pós-graduação. 

Vranada (2016), no seu estudo não encontrou nenhuma diferença significativa entre 

as habilitações académicas e os indicadores de qualidade do APE. 

 

Gráfico 5 - Média dos resultados por habilitações académicas em relação as 5 dimensões do IQN-WE 

 

De seguida, procedeu-se à análise das percentagens médias das respostas 

muito adequado e adequado, por experiência profissional completa em relação as 5 

dimensões do IQN-WE (ver Gráfico 6). Podemos verificar que na dimensão 2 

(71,61%), na dimensão 3 (59,59%) e na dimensão 4 (82,39%), os resultados mais 

altos pertencem ao intervalo entre 0-10 anos enquanto na dimensão 1 (74,21%) e na 

dimensão 5 (78,57%), o intervalo entre 31 e 40 anos tem os resultados mais elevados.  

A percentagem mais baixa por dimensão pertence na dimensão 1 (64,04%) ao 

intervalo entre 11-20 anos, na dimensão 2 (50,00%) ao intervalo entre 31-40 anos, na 

dimensão 3 (44,80%) ao intervalo entre 21-30 anos, na dimensão 4 (76,78%) ao 

intervalo entre 31-40 anos e na dimensão 5 (52,98%) ao intervalo entre 21-30 anos. 

No estudo de Richards (2021), os participantes com mais de 20 anos de 

experiência profissional apresentaram valores mais baixos em todos os domínios do 

estudo. Vranada (2016) refere, no seu estudo, que enfermeiros com menos 

experiência profissional tendem a ter níveis mais elevados de indicadores de 

qualidade do APE do que os enfermeiros com mais anos de experiência profissional, 

principalmente nos domínios do ambiente de prática segura, desenvolvimento 
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profissional e remuneração e bem-estar. Também refere que as gerações mais jovens 

são mais propensas a utilizar os sistemas de informação e as tecnologias, em que 

este domínio foi classificado como o segundo nível percebido mais alto no seu estudo. 

Na nossa amostra, a geração mais recente que tem entre 0 e 10 anos de experiência 

classificou o domínio 4 "Sistemas de Informação e Controlo do Risco", com a maior 

percentagem de adequação (82,39%). 

Segundo Lin et al. (2020), ainda não esta clarificado que enfermeiros com 

diferentes anos de experiência profissional tenham perceções diferentes de APE, 

apesar dos indicadores poderem afetar essas perceções.  

 

Gráfico 6 - Média dos resultados por experiência profissional completa em relação as 5 dimensões do 

IQN-WE 
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que o resto dos enfermeiros, o que indica que os enfermeiros gestores apresentam 

opiniões distintas sobre a adequação dos indicadores.  

 

Gráfico 7 - Média dos resultados por categoria profissional em relação as 5 dimensões do IQN-WE 

 

Relativamente as percentagens médias das respostas muito adequado e 
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Gráfico 8 - Média dos resultados por serviço onde os enfermeiros exercem funções em relação as 5 

dimensões do IQN-WE 

 

Em conformidade com os dados apresentados no Gráfico 9, refere-se que para 

os 16 itens da dimensão 1 “Suporte à Equipa e Desenvolvimento Profissional” foi 
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único que apresenta um valor de inadequado (44,00%) superior ao valor de adequado 

(40,40%). 
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da prática de enfermagem (item 48). Constata-se também que é expressiva a 
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diferentes dificuldades (item 57), um adequado desenvolvimento profissional dos 

enfermeiros com os padrões internacionais (item 51) e um apoio/ inspiração da equipa 

de enfermagem no desenvolvimento da carreira profissional (item 46). 
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Cerca de 50,40% dos enfermeiros refere haver uma adequada integração das 

orientações da direção de enfermagem nas decisões profissionais (item 53) e uma 

recompensa/elogio da direção de enfermagem aos enfermeiros quando têm bom 

desempenho (item 56), 49,60% dos enfermeiros indica existir diretrizes e estratégias 

adequadas da direção de enfermagem para o desenvolvimento da formação dos seus 

enfermeiros, sendo que 24,10% dos enfermeiros refere muito adequada esta 

afirmação do item 43. Verificou-se que 48,90% dos participantes refere existir no 

hospital recursos adequados para o desenvolvimento da equipa de enfermagem (item 

44), 47,50% dos enfermeiros refere haver uma adequada sensibilização/influencia da 

direção de enfermagem na tomada de decisão dos enfermeiros sobre a 

especialização profissional/clínica (item 26). 

Detetou-se que 46,10% dos enfermeiros refere existir uma adequada 

oportunidade de desempenhar diferentes papéis e funções (item 47), 45,40% dos 

intervenientes alega existir uma adequada participação da equipa de enfermagem na 

formulação de políticas de gestão de enfermagem (item 60) e 44,00% dos enfermeiros 

descreve a existência de adequadas vias para a equipa de enfermagem expressar as 

suas preocupações (item 59). 

 

Gráfico 9 - Distribuição das respostas dos enfermeiros para a dimensão 1:  Suporte à Equipa e 

Desenvolvimento Profissional 
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Em relação aos 13 itens da dimensão 2 “Organização e Gestão da Equipa”, 

representados no Gráfico 10, verificou-se uma percentagem média de resposta 

adequada e muito adequada com os itens entre 29,80% e 75,90%, sendo que 2 itens 

apresentaram percentagens elevadas na resposta adequado, destacando-se a 

percentagem média de resposta adequada e muito adequada, no item 42 que refere 

que existe um adequado sistema de gestão de informação apropriados (63,80%) e no 

item 34  que refere que existe uma adequada simplificação determinados 

procedimentos pela equipa de enfermagem (63,10%). 

Porém, para 1 dos itens que compõem a dimensão 2, o item 36 “A organização 

incentiva a participação na simplificação do trabalho e fornece incentivos”, a 

percentagem média de resposta adequada e muito adequada (29,80%) é menor do 

que a percentagem média de resposta inadequada e muito inadequada (70,20%). 

A maioria dos enfermeiros (54,60%) refere adequada a afirmação de que existe 

uma clara divisão do trabalho entre a equipa (item 27), logo depois os 51,10% dos 

enfermeiros, que também refere ter mecanismos adequados para facilitar a 

cooperação entre os membros da equipa de enfermagem dentro da unidade e com as 

outras unidades (item 32). Comprova-se que cerca de 49,60% dos enfermeiros 

menciona adequada a comunicação e a colaboração entre a equipa multidisciplinar, 

sendo que 31,20% dos enfermeiros refere muito adequada esta afirmação do item 30. 

Regista-se ainda que 49,60% dos participantes refere ter equipamentos/dispositivos 

ergonômicos adequados (item 11) e 46,10% dos intervenientes também revela existir 

mecanismos adequados de prevenção e gestão de conflitos entre a equipa 

multidisciplinar (item 31). 

Cerca de 44,70% dos enfermeiros refere existir um adequado apoio e ajuda da 

equipa multidisciplinar para simplificação dos procedimentos (item 37), 44,00% dos 

participantes menciona que há uma adequada promoção da simplificação dos 

procedimentos pelos enfermeiros gestores (item 33), 40,40% dos intervenientes refere 

uma adequada preocupação da direção de enfermagem com o bem-estar do 

enfermeiro (item 62), 38,10% dos enfermeiros menciona haver uma adequada eficácia 

da simplificação dos procedimentos (item 35) e 37,60% dos participantes refere que 

há sistemas adequados de reforço de segurança do cliente (item 39). 
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Gráfico 10 - Distribuição das respostas dos enfermeiros para a dimensão 2: Organização e Gestão da 

Equipa 

 

No que diz respeito aos 7 itens da dimensão 3 “Ambiente de Prática Segura”, 

representados no Gráfico 11, verificou-se uma percentagem média de resposta 

adequada e muito adequada com os itens entre 38,30% e 75,10%, verificando-se a 

maior percentagem média, no item 10 “Implementa avaliação e melhoria do risco do 

Ambiente de Prática de Enfermagem.”; e menor percentagem média, no item 16 “Tem 

suporte e orientação para funcionários, vítimas de violência no local de trabalho ou 

assédio sexual.”, em que apresenta um valor de inadequado (44,40%) superior ao 

valor de adequado (31,90%). Para além deste item, o item 4 “Tem um Serviço de 

Saúde Ocupacional disponível que intervém e tem mecanismos de gestão da saúde 

dos funcionários, pode avaliar e propor melhorias para o seu funcionamento” e o item 

5 “Tem mecanismos de compensação de riscos profissionais que pode implementá-

los” apresentam uma percentagem média de resposta inadequada e muito 

inadequada, 54,60% e 57,40%, respetivamente, superior à percentagem média de 

resposta adequada e muito adequada. 

Em relação a existência de políticas e procedimentos operacionais para prevenir 

e lidar com a violência no local de trabalho, 46,10% dos enfermeiros refere adequada 

a afirmação do item 14 e, seguidamente 43,30% dos enfermeiros, refere ter 
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trabalho (item 15) e um sistema adequado de reforço de assistentes operacionais 

(item 20). 

 

Gráfico 11 - Distribuição das respostas dos enfermeiros para a dimensão 3: Ambiente de Prática 

Segura 
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para os enfermeiros, por esse motivo, no seu estudo, este domínio apresentou o 

segundo valor mais alto entre os restantes domínios.  

 

Gráfico 12 - Distribuição das respostas dos enfermeiros para a dimensão 4: Sistemas de Informação 

e Controlo do Risco 

 

No que diz respeito aos 7 itens da dimensão 5 “Remuneração e Bem-estar”, 

representados no Gráfico 13, verificou-se uma percentagem média de resposta 

adequada e muito adequada com os itens entre 31,20% e 78,00%, verificando-se a 
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desempenho”, em que apresenta um valor de inadequado (31,90%) superior ao valor 

de adequado (20,60%).  

Em relação a participação da direção de enfermagem nas reuniões do hospital, 

53,20% dos enfermeiros refere adequada a afirmação do item 52 e, seguidamente 
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contribuição dos enfermeiros pelas equipas médicas e hospitalares (item 50). 

Destaca-se ainda que 46,80% dos enfermeiros refere receber uma adequada 
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dos enfermeiros menciona que recebe um adequado salário semelhante ao restante 

mercado de trabalho (item 21) e, 38,30% dos participantes relata que tem adequados 

programas de bem-estar (item 25). 
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Gráfico 13 - Distribuição das respostas dos enfermeiros para a dimensão 5: Remuneração e Bem-estar 
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14. 

Na dimensão 2 "Organização e Gestão da Equipa", a média do resultado obtido 

foi de 2,64, com o desvio padrão de 0,50, como descrito na Tabela 15. Em relação às 

respostas facultadas pelos enfermeiros, a maior percentagem verifica-se na resposta 

“adequado” (46,65%), apesar de no item 36 ter havido maior percentagem na resposta 

“inadequado”.  Contudo, a percentagem média de resposta adequada e muito 

adequada (59,85%) é maior que a percentagem média de resposta inadequada e 

muito inadequada (40,15%), como se pode verificar no Gráfico 14. 
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adequada e muito adequada e a percentagem média de resposta inadequada e muito 

inadequada obtiveram resultados muito próximos 50,36 % e 49,64%, respetivamente, 

como se pode verificar no Gráfico 14. 

Na dimensão 4 "Sistemas de Informação e Controlo do Risco", a média do 

resultado obtido foi de 3,04, com o desvio padrão de 0,39, como descrito na Tabela 

15. Em relação às respostas concedidas pelos enfermeiros, a maior percentagem 

verifica-se na resposta “adequado” (52,28%), apesar de no item 7 ter havido maior 

percentagem na resposta “muito adequado” e ter tido zero respostas na variável 

“muito inadequado”.  Contudo, a percentagem média de resposta adequada e muito 

adequada (79,94%) é superior à percentagem média de resposta inadequada e muito 

inadequada (20,06%), como se pode verificar no Gráfico 14. 

Na dimensão 5 " Remuneração e Bem-estar ", a média do resultado obtido foi de 

2,64, com o desvio padrão de 0,49, como descrito na Tabela 15. Em relação às 

respostas dadas pelos enfermeiros, a maior percentagem verifica-se na resposta 

“adequado” (43,06%), apesar de no item 23 ter havido maior percentagem na resposta 

“muito inadequado”.  Contudo, a percentagem média de resposta adequada e muito 

adequada (58,26%) é superior à percentagem média de resposta inadequada e muito 

inadequada (41,74%), como se pode verificar no Gráfico 14. 

Deste modo, ao analisar as diferentes dimensões, verifica-se que a média de 

resultado mais alto (3,04) e a percentagem média de resposta adequada e muito 

adequada maior (79,94%) é da dimensão 4 " Sistemas de Informação e Controlo do 

Risco ". Por outro lado, a dimensão com uma média de resultado menor (2,44) e com 

maior percentagem média de resposta inadequada e muito inadequada (49,64%) é a 

dimensão 3 " Ambiente de Prática Segura ".  

 

Tabela 15 - Resultados descritivos por dimensões do IQN-WE 

Dimensões Média Desvio- Padrão Mínimo Máximo 
Dimensão 1 - 

SEDP 
2,53 0,48 1 4 

Dimensão 2 - 
OGE 

2,64 0,50 1 4 

Dimensão 3 - 
APS 

2,44 0,52 1 4 

Dimensão 4 - 
SICR 

3,04 0,39 1 4 

Dimensão 5 - 
RBE 

2,57 0,55 1 4 

Global das 5 
Dimensões 

2,64 0,49 1 4 
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Gráfico 14 - Distribuição das respostas dos enfermeiros em relação às 5 dimensões do IQN-WE 

 

Os enfermeiros mencionam melhores indicadores na dimensão 4 “Sistemas de 

Informação e Controlo do Risco” e na dimensão 1 “Suporte à Equipa e 

Desenvolvimento Profissional”, enquanto na dimensão 3 “Ambiente da prática segura” 

revelaram indicadores mais baixos. Segundo Lin et al. (2020), os participantes 

relataram, no seu estudo, melhores perceções do APE no que diz respeito ao conjunto 

de indicadores (ambiente de prática segura e desenvolvimento profissional). 

Desta forma, o centro hospitalar que foi objeto do nosso estudo apresenta 

resultados que revelam, que apesar do APE ser um ambiente positivo/adequado, com 

todos os domínios com percentagens médias de resposta adequada superiores as 

percentagens médias de resposta inadequada e muito inadequada, há alguns aspetos 

a melhorar no APE deste Centro Hospitalar. As dimensões com maior percentagem 

de respostas de inadequado e muito inadequado, são o domínio 3 “Ambiente de 

prática segura” (49,64%), o domínio 5 “Remuneração e Bem-estar” (41,74%) e o 

domínio 2 “Organização e Gestão da Equipa” (40,15%). As medidas para melhorar o 

APE deste centro hospitalar, passa por aprimorar o serviço de saúde ocupacional e o 

mecanismo de gestão de saúde dos funcionários; aperfeiçoar os mecanismos de 

compensação de riscos profissionais; melhorar os procedimentos, orientações e 

mecanismos de denúncia para os funcionários, vítimas de violência no local de 

trabalho ou assédio sexual e melhorar o sistema de reforço de assistentes 

operacionais. Como também, aumentar ou criar grupos de apoio à equipa de 

enfermagem ou atividades de alívio de stress; melhorar os incentivos fornecidos pela 

organização e aperfeiçoar as avaliações de desempenho necessárias na progressão 

da carreira de enfermagem. 
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CONCLUSÃO 

O presente estudo realizou-se com a necessidade de contribuir com novos 

indicadores de qualidade do APE, de forma a garantir a satisfação profissional, a 

segurança do cliente, a efetividade dos cuidados de enfermagem para os clientes e a 

eficiência das organizações. A validação desta escala, que inclui indicadores que se 

tornaram importantes nos últimos anos, permite melhorar o APE e a QCE. 

Preliminarmente, realizou-se uma revisão sistemática da literatura que 

possibilitou obtenção de conhecimento mais profundo e claro sobre o APE e quais as 

variáveis que pode influenciar a QCE. Sendo que esta revisão se tornou importante 

para a elaboração do estudo e justificação da sua realização. 

Os resultados obtidos na adaptação e validação assinalam que a escala IQN-

WE-PT pode ser usada de forma segura, visto que cumpriu todas as etapas 

metodológicas de forma sistemática e com base em evidência científica e conseguiu-

se bons resultados quanto à sua validade e fiabilidade. A escala IQN-WE-PT exibe 

boas caraterísticas psicométricas para a população portuguesa pelo que sugerimos 

que esta escala seja aplicada em futuros estudos. 

A escala original apresentava 65 itens em 8 dimensões, sendo que esta, após a 

realização das adaptações necessárias, passou a 50 itens em 5 dimensões, sendo 

que a pontuação máxima passa de 260 pontos para 200 pontos e a mínima de 65 

pontos para 50 pontos, quanto maior a pontuação for, melhores indicadores de 

qualidade do ambiente da prática de enfermagem terão. A escala IQN-WE converte-

se assim na sua versão portuguesa a designar-se escala Indicadores de Qualidade 

do Ambiente da Prática de Enfermagem (IQN-WE-PT). 

A validade de conteúdo foi garantida ao longo da construção do instrumento, 

incluindo um pré-teste e uma equipa de peritos. A tradução na área em estudo exige 

que a linguagem utilizada seja traduzida criteriosamente, para que determinados 

conceitos sejam equivalentes, entre os vários países que utilizam a mesma escala 

original. A escala IQN-WE-PT sofreu algumas alterações, em relação ao original, por 

ser uma realidade cultural diferente e com políticas de saúde distintas. A validade do 

constructo foi determinada através de análise fatorial do tipo confirmatória. No entanto, 

não foi possível comparar os resultados com o original por não existir este tipo de 

analise (análise fatorial do tipo confirmatória) descrita. 
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Depois de realizar o processo de adaptação cultural e ao terminar a análise 

psicométrica da escala IQN-WE-PT para a população portuguesa, verifica-se que os 

resultados obtidos indicam que este questionário pode ser utilizado de forma eficiente, 

em todos os contextos onde se prestam cuidados de saúde em Portugal, como 

Hospitais, Cuidados de Saúde Primários, Cuidados Continuados Integrados e 

Estruturas Residenciais para Idosos. 

Em relação a limitação do estudo menciona-se aplicação do questionário apenas 

a um centro hospitalar, sendo que haveria mais benefícios se fosse implementado a 

nível nacional e em diferentes contextos de prática de cuidados e, também outra 

limitação deste estudo foi a reduzida porção de respostas que obtivemos que ficaram 

distantes do recomendado por Mâroco (2018) que sugere 5 respostas por cada item 

em que obtivemos uma média de 2 respostas/item. 

No que diz respeito as implicações para a prestação de cuidados, este 

instrumento permite facultar uma ferramenta essencial para os enfermeiros gestores 

que quando aplicada aos enfermeiros da prática clínica, possibilitando a obtenção de 

resultados que indiquem a perceção dos enfermeiros sobre a QCE e o APE, isto é, 

quais os pontos positivos ou melhorar no APE de cada serviço ou organização, de 

modo a melhorar a nível dos resultados aos clientes e naturalmente ter ganhos em 

saúde. 

Em relação às implicações para a gestão em enfermagem, este estudo 

possibilita que os enfermeiros gestores e os enfermeiros em funções de gestão do 

Centro Hospitalar onde foi dirigido o estudo tenham uma perceção real da qualidade 

do APE dos seus serviços e quais os pontos a melhorar neste âmbito.  

Relativamente as implicações para a investigação em enfermagem, este estudo 

é oportuno para o contexto da gestão em enfermagem e oferece contributos à 

comunidade científica concedendo um instrumento de colheita de dados validado para 

o contexto cultural português, tornando importante que este instrumento seja 

amplamente utilizado, quer a nível da prática quer a nível da investigação científica. 

Sendo que este instrumento oferece uma contribuição vital para a profissão e contribui 

para a melhoria QCE e do APE nos diversos contextos laborais dos enfermeiros, 

sendo que permite estabelecer uma comparação entre os estudos nacionais com os 

resultados de estudos internacionais.  
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Apêndice II - Exemplar do questionário   



 
 

 

QUESTIONÁRIO: INDICADORES DE QUALIDADE DO AMBIENTE DE 

PRÁTICA DE ENFERMAGEM – VERSÃO PORTUGUESA 

 

Consentimento Informado, Esclarecido e Livre para participação no estudo de investigação (de 

acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo) 

 

O presente trabalho académico pretende estudar um conjunto de indicadores de qualidade 

do Ambiente de Prática de Enfermagem, que tem por base a utilização de um questionário de Lin, 

C., Lu, M., & Huang, H. (2016) - The psychometric properties and the development of the indicators 

of quality nursing work environments, que traduzimos e pretendemos validar para o contexto 

cultural português, com autorização dos autores da escala original. Este trabalho académico tem 

a orientação do Prof. Doutor Pedro Bernardes Lucas, da Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa. 

Entende-se por Ambiente de Prática de Enfermagem, as características organizacionais de 

um contexto de trabalho que facilitam ou limitam a prática profissional de enfermagem (Lake, 

2002). 

O questionário é anónimo e confidencial, sendo que as respostas serão utilizadas 

exclusivamente para fins académicos. As questões apresentadas não têm respostas certas ou 

erradas, pretendem apenas recolher a sua opinião pessoal. Solicitamos que responda a todos os 

itens com (X) na escala tipo Likert de quatro pontos que está colocada lateralmente. A escala é 

apresentada no início das questões. A Parte A consiste na caracterização dos profissionais 

envolvidos, a Parte B relaciona-se com o assunto em estudo e a Parte C consiste num espaço 

para sugestões dos enfermeiros para a melhoria deste instrumento de recolha de dados. 

Pela colaboração prestada, sem a qual este estudo seria inviável, agradeço, mais uma vez, 

a sua disponibilidade e tempo dispensado.  

Atenciosamente,  

         Enfermeira Eliana Patrícia Martins de Sousa 

 

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 

foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer 

altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito 

participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária forneço, 

confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de 

confidencialidade e anonimato que me são dadas pela investigadora. 

Assinatura: _______________________________________________ Data: __/__/___ 



 
 

 

QUESTIONÁRIO ANÓNIMO 

A – Caracterização Geral                      

1. Género:         Feminino                Masculino   

2. Idade: ___________    

3. Habilitações académicas: 

Bacharelato   Licenciatura Pós-Graduação 

Pós-Licenciatura de Especialização  

Mestrado Doutoramento    

4. Experiência Profissional: 

Tempo de exercício profissional completo (Anos): ______________________ 

Tempo de experiência profissional nesta organização/ Instituição (Anos): 

________________ 

5. Categoria Profissional: 

Enfermeiro 

Enfermeiro Especialista   

  

Enfermeiro Gestor            

Enfermeiro Diretor                            

6. Serviço onde exerce funções:  

Urgência   Internamento 

Serviço de Medicina Intensiva  Bloco Operatório  

Consulta Externa  Outra       ________________ 

7. Avaliações de Desempenho: 

Quantas já realizou na organização/ instituição? _____________________  



 
 

 

B – ESCALA “THE INDICATORS OF QUALITY NURSING WORK 
ENVIRONMENTS”                      

 

Considerando a sua opinião, sinalize com um círculo (O) o grau de concordância que 

atribui a cada item. Para o efeito, utilize a seguinte escala: 

 

1 2 3 4 

Muito inadequado Inadequado Adequado Muito adequado 

1. Tem um ambiente de prática de enfermagem com normas de 
segurança, que pode implementar e melhorar continuamente. 

1 2 3 4 

2. Tem orçamento para promover formação sobre ambiente de prática 
segura. 

1 2 3 4 

3. Tem acompanhamento de um Serviço Saúde Ocupacional. 1 2 3 4 

4. Tem um Serviço de Saúde Ocupacional disponível que intervém e tem 
mecanismos de gestão da saúde dos funcionários, pode avaliar e 
propor melhorias para o seu funcionamento.  

1 2 3 4 

5. Tem mecanismos de compensação de riscos profissionais que pode 
implementá-los. 

1 2 3 4 

6. Implementa o plano de controlo de infeção e outras medidas de 
gestão de risco clínico. 

1 2 3 4 

7. Tem equipamentos/dispositivos de proteção individual para reduzir os 
riscos biológicos (fluidos corporais, sangue e resíduos potencialmente 
infeciosos). 

1 2 3 4 

8. Tem equipamentos/dispositivos de proteção para reduzir os riscos 
físicos (aparelhos elétricos, radiação, temperaturas, ruído). 

1 2 3 4 

9. Tem equipamentos/dispositivos de proteção para reduzir os riscos 
químicos (medicamentos, materiais orgânicos). 

1 2 3 4 

10. Implementa avaliação e melhoria do risco do Ambiente de Prática de 
Enfermagem. 

1 2 3 4 

11. Tem equipamentos/dispositivos ergonômicos (mesas e cadeiras, 
carros de trabalho, luzes e espaço suficiente). 

1 2 3 4 

12. Tem equipamentos/dispositivos para prevenir riscos ergonómicos 
(placas de transferência, camas de hospital elétricas e com balanças, 
colchões anti-escaras). 

1 2 3 4 

13. Implementa ações de prevenção e de gestão dos riscos ergonómicos. 1 2 3 4 

14. Tem políticas e procedimentos operacionais para prevenir e lidar com 
a violência no local de trabalho (bullying, agressão sexual) e assédio 
sexual. 

1 2 3 4 

15. Tem mecanismos de denúncia de violência e assédio sexual no local 
de trabalho e gestão apropriada. 

1 2 3 4 

16. Tem suporte e orientação para funcionários, vítimas de violência no 
local de trabalho ou assédio sexual. 

1 2 3 4 

17. A percentagem de enfermeiros com, pelo menos, 3 anos de 
experiência profissional na organização. 

1 2 3 4 

18. A percentagem de enfermeiros gestores/supervisores de 
enfermagem com, pelo menos, um curso de mestrado. 

1 2 3 4 

19. Tem rácios adequados de enfermeiro/cliente em cada turno. 1 2 3 4 

20. Tem um sistema flexível de reforço de assistentes operacionais que 
pode mobilizar para manter cargas de trabalhos razoáveis. 

1 2 3 4 



 
 

 

21. Tem salário semelhante ao restante mercado de trabalho. 1 2 3 4 

22. Tem compensação noturna (horas de qualidade) semelhante ao 
restante mercado de trabalho. 

1 2 3 4 

23. Tem um sistema de progressão da carreira de enfermagem resultante 
da avaliação do desempenho. 

1 2 3 4 

24. Tem vários incentivos não monetários para a equipa e, são fornecidos 
em tempo real. 

1 2 3 4 

25. Tem excelentes programas de bem-estar (seguro de trabalho, seguro 
de acidentes pessoais, fardas e a sua lavagem, subsídio de refeição, 
transporte, licença de casamento, entre outros). 

1 2 3 4 

26. A direção de enfermagem sensibiliza/influencia a tomada de decisão 
dos enfermeiros sobre a especialização profissional/clínica. 

1 2 3 4 

27. Tem uma clara divisão do trabalho entre a equipa e pode implementá-
lo devidamente. 

1 2 3 4 

28. Tem unidades responsáveis por supervisionar e gerir o trabalho que 
não é relacionado com a enfermagem (apoio logístico: limpeza do 
ambiente, manutenção de equipamentos/ dispositivos, entrega do 
aprovisionamento). 

1 2 3 4 

29. Tem uma cultura de respeito mútuo entre os membros da equipa 
multidisciplinar. 

1 2 3 4 

30. Tem uma boa comunicação e colaboração entre a equipa 
multidisciplinar. 

1 2 3 4 

31. Tem mecanismos de prevenção e gestão de conflitos entre a equipa 
multidisciplinar. 

1 2 3 4 

32. Tem mecanismos para facilitar a cooperação entre os membros da 
equipa de enfermagem dentro da unidade e com as outras unidades. 

1 2 3 4 

33. Os enfermeiros gestores promovem a simplificação dos 
procedimentos. 

1 2 3 4 

34. A equipa de enfermagem simplifica determinados procedimentos. 1 2 3 4 

35. Há avaliação da eficácia da simplificação dos procedimentos. 1 2 3 4 

36. A organização incentiva a participação na simplificação do trabalho e 
fornece incentivos. 

1 2 3 4 

37. Tem apoio e ajuda da equipa multidisciplinar para simplificação dos 
procedimentos. 

1 2 3 4 

38. Tem sistemas de informação de enfermagem e equipamento 
informático suficientes. 

1 2 3 4 

39. Tem sistemas adequados de reforço de segurança do cliente (sistema 
de código de barras de identificação do cliente). 

1 2 3 4 

40. Tem sistemas de informação de enfermagem que atendem às 
necessidades do trabalho da equipa de enfermagem (sistema de 
registos de enfermagem, pesquisa de dados, entre outros). 

1 2 3 4 

41. Os sistemas de aprendizagem e gestão são informatizados (e-
learning, formações, entre outros). 

1 2 3 4 

42. Tem sistemas de gestão de informação apropriados (sistemas de 
informação de enfermagem, sistemas de gestão de recursos 
humanos, sistemas de gestão de enfermagem, entre outros). 

1 2 3 4 

43. A direção de enfermagem tem diretrizes e estratégias concretas para 
o desenvolvimento da formação dos seus enfermeiros. 

1 2 3 4 

44. O hospital oferece recursos suficientes para o desenvolvimento da 
equipa de enfermagem e obtém resultados concretos. 

1 2 3 4 



 
 

 

 

C – SUGESTÕES 

Quer apresentar alguma sugestão de alteração? 

___________________________________________________________________ 

Muito obrigado pela sua participação! 

 

45. Tem mecanismos para desenvolver a competência profissional da 
equipa e, avalia-a regularmente. 

1 2 3 4 

46. Apoia e inspira a equipa de enfermagem no desenvolvimento da 
carreira profissional. 

1 2 3 4 

47. O enfermeiro tem oportunidade de desempenhar diferentes papéis e 
funções (gestores de caso, chefias de equipa e algumas 
coordenações de enfermagem). 

1 2 3 4 

48. Contribui para o desenvolvimento profissional da prática de 
enfermagem e fornece exemplos inovadores. 

1 2 3 4 

49. Clientes e familiares reconhecem o valor dos enfermeiros. 1 2 3 4 

50. As equipas médicas e hospitalares reconhecem a contribuição dos 
enfermeiros. 

1 2 3 4 

51. O desenvolvimento profissional dos enfermeiros articula-se com 
padrões internacionais e com estratégias concretas. 

1 2 3 4 

52. A direção de enfermagem participa nas reuniões do hospital (reuniões 
relacionadas com o orçamento, desempenho, recompensas, recursos 
humanos e gestão de qualidade). 

1 2 3 4 

53. Integra as orientações da direção de enfermagem nas decisões 
profissionais. 

1 2 3 4 

54. A organização fornece suporte e recursos necessários a 
direção/departamento de enfermagem. 

1 2 3 4 

55. Respeita as decisões da direção/departamento de enfermagem 
relacionadas com os recursos humanos. 

1 2 3 4 

56. Recompensa ou elogia os restantes enfermeiros quando têm bom 
desempenho. 

1 2 3 4 

57. Tem serviços/departamentos que apoiam e ajudam os enfermeiros a 
lidar com diferentes dificuldades (eventos adversos /gestão de risco 
clínico, queixas de clientes, entre outras). 

1 2 3 4 

58. Os enfermeiros participam nas reuniões periódicas do 
serviço/departamento. 

1 2 3 4 

59. Há diversas vias para a equipa de enfermagem expressar as suas 
preocupações e enfrentá-los de forma eficaz. 

1 2 3 4 

60. A equipa de enfermagem participa na formulação de políticas de 
gestão de enfermagem. 

1 2 3 4 

61. Tem um planeamento flexível das intervenções de enfermagem, de 
acordo com as diferentes necessidades. 

1 2 3 4 

62. Tem uma preocupação com o bem-estar do enfermeiro, a nível 
pessoal e profissional. 

1 2 3 4 

63. Tem grupos de apoio à equipa de enfermagem ou atividade de alívio 
de stress. 

1 2 3 4 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III - Autorização do autor para retirar 3 itens da escala 

original  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

  


