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RESUMO

Introducdo: SGo competéncias do Enfermeiro Gestor a gestdo da mudancga, da qualidade
e seguranca e do desenvolvimento profissional e organizacional. Em 2010, a DGS
estabeleceu a criacdo e implementacdo das Equipas de Emergéncia Médica Intra-
Hospitalares, por meio da Circular Normativa n.° 15/DQS/DQCO, com o objetivo de
proporcionar respostas rapidas em casos de PCR e descompensacao fisioldgica aguda. A
implementacdo das Equipas de Resposta Rapida tem impacto significativo na gestdo de
doentes criticos, no entanto, a ativacdo das mesmas € influenciada por diversos fatores.
O questionario CARED é um instrumento com 22 itens, desenvolvido em inglés, que
auxilia os lideres na identificacdo de possiveis fatores que possam afetar a utilizagao dos
Sistemas de Resposta Rapida, com o objetivo de otimizar o SRR de cada hospital. Em
Portugal, ndo existe nenhum instrumento validado que ajude os gestores a reconhecer

os fatores que afetam a utilizagao dos SRR.

Objetivos: Adaptar e validar transculturalmente o questionario para a populagdo

portuguesa, e determinar as propriedades psicométricas do instrumento obtido.

Metodologia: Foi realizado um estudo do tipo metodologico, composto por trés etapas
distintas: 1) traducdo e adaptacdo transcultural, 2) Teste de campo e 3) Validagdo
psicométrica. Uma amostra de 233 enfermeiros de um hospital publico portugués,

participaram no teste de campo.

Resultados: Obteve-se um instrumento com 19 itens dividido em 3 dimensdes: “Crencas
sobre o Sistema de Resposta Rapida”, “Receios em relacdo a resposta e encaminhamento
de cuidados” e “Perce¢ao da confianca na resposta a doente em deterioragao”, que explica
41,29% da variancia total. O alfa de Cronbach demonstrou valores aceitaveis para o
qguestionario total (a=0,74). A anadlise fatorial confirmatéria sustentou a estrutura tri-
fatorial da escala (X? /df = 1,433; CFI =0,951; GFI =0,922; RMSEA = 0,043; P[rmsea] < 0,001;
MECVI = 1,350).

Conclusao: A escala CARED-PT é valido e fiavel, pelo que é adequado para ser utilizado

em contexto cultural portugués.

Palavras-chave: Estudo de Validacdo, Escala, Enfermagem, Deterioracdo Clinica, Sistemas de

Resposta Rapida.



ABSTRACT

Introduction: Nurse Managers are responsible for managing change, quality and safety,
and professional and organizational development. In 2010, the DGS established the
creation and implementation of Intra-Hospital Medical Emergency Teams, through
Normative Circular No. 15/DQS/DQCO, with the aim of providing rapid responses in cases
of CPR and acute physiological decompensation. The implementation of Rapid Response
Teams has a significant impact on the management of critically ill patients, but their
activation is influenced by several factors. The CARED questionnaire is a 22-item
instrument, developed in English, which helps leaders identify possible factors that could
affect the use of Rapid Response Systems (RRS), with the aim of optimizing each hospital's
RRS. In Portugal, there is no validated instrument to help managers recognize the factors

that affect the use of RRS.

Aims: To adapt and cross-culturally validate the questionnaire for the Portuguese

population and determine the psychometric properties of the instrument obtained.

Methodology: A methodological study was carried out consisting of three distinct stages:
1) translation and cross-cultural adaptation, 2) field testing and 3) psychometric validation.

A sample of 233 nurses from a Portuguese public hospital took part in the field test.

Results: An instrument with 19 items was obtained, distributed by 3 dimensions: ‘Beliefs
about the Rapid Response System’, ‘Fears about escalating care’ and ‘Perceived confidence
in responding to deteriorating patients’, which explains 41.29% of the total variance.
Cronbach's alpha showed acceptable values for the total scale (a=0,74). The confirmatory
factor analysis supported the three-factor structure of the scale (X?/df = 1.433; CFl = 0.951;
GFl = 0.922; RMSEA = 0.043; P[rmsea] < 0.001; MECVI = 1.350).

Conclusion: The CARED-PT scale is valid and reliable, so it is appropriate for use in a

Portuguese cultural context.

Keywords: Validation Study, Scale, Nursing, Clinical Deterioration, Rapid Response Systems.
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INTRODUCAO

A deterioracdo clinica é definida por Padilla e Mayo (2018) como um estado de
descompensacdo fisiolégica, que compromete a estabilidade hemodinamica dos
doentes. Os enfermeiros desempenham um papel fundamental na detecdo e gestdo da
deterioracdo clinica, pois estdo em contato direto com os doentes (Mohammmed Iddrisu,
Hutchinson, Sungkar & Considine, 2018). Chua, See, Legio-Quigley, Jones, Tee e Liaw
(2017) referem que nos ultimos anos houve um aumento significativo de estudos sobre o
reconhecimento e resposta aos doentes em deterioracao clinica. De acordo com Rihari-
Thomas, DiGiacomo, Newton, Sibbritt e Davidson (2019), os doentes internados em
hospitais, especialmente os idosos e individuos com multiplas comorbilidades, tém
elevado risco de sofrer eventos adversos e complica¢Bes iatrogénicas, o que conduz a
deterioracdo do seu estado clinico. Este sido um tema preocupante, pois a incapacidade
de resposta atempada a situacdo pode levar a paragem cardiorrespiratéria, morte ou

internamento ndo planeado nas UCI (DeVita et al., 2006).

DeVita, Hillman e Smith (2014) referem que uma paragem cardiaca € precedida de
altera¢bes de sinais vitais possiveis de serem detetadas e corrigidas, o que por sua vez
significa que a paragem cardiaca ou a morte sdo evitaveis. Para a prevencdo da paragem
cardiaca intra-hospitalar, Soar et al. (2015) recomendam como interven¢des a formacao
dos profissionais, monitorizagdo dos doentes, reconhecimento da deterioragao,

implementacdo de um sistema de ativacao de ajuda e resposta eficaz.

Os Sistemas de Resposta Rapida (SRR) foram amplamente implementados nos
hospitais com o fim de identificar de responder de forma rapida a deterioracdo dos
doentes em ambiente de cuidados nao criticos (Lyons, Edelson & Churpek (2018); Padilla,
Urden & Stacy, 2018). Estes sao compostos por um membro aferente (responsavel pela
detecdo da deterioragao e ativacdao de ajuda), membro eferente (responsavel pela
intervencdo oportuna) e membro administrativo (responsavel pelo planeamento,
implementacdo, monitorizacdo e manutencao dos SRR) (Sarani & Scott, 2010). Eles
envolvem utilizagdo de critérios claros para identificar a deterioragdo e ativar a equipa de
resposta, que é composta por profissionais treinados na prestacdo de cuidados a doentes

criticos (Mohammmed Iddrisu et al., 2018).
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Um estudo de Mitchell et al. (2010) demonstrou que a introducdo dos SRR
juntamente com a utilizacdo de Sistemas de Detecdo Precoce (SDP) e formagdo dos
profissionais sobre estes métodos, melhorou o seu desempenho na identificacdo e
resposta a deterioracdo, reduzindo em 72% as admissdes nao planeadas em Unidades

de Cuidados Intensivos (UCI) e em 82% a mortalidade intra-hospitalar.

Porém, nem sempre os resultados sdo tao favoraveis, a implementagdo destes
sistemas depende do esfor¢co de todos os profissionais envolvidos (Allen, Elliott, &
Jackson, 2017). Segundo Wood, Chaboyer e Carr (2019) existem fatores que influenciam
a utilizacdo dos SDP, causando a falha da identificacdo e consequentemente atraso na
ativacdo da equipa de resposta. E importante entender os fatores que influenciam o
funcionamento do SRR por diferentes membros da equipa (Mohammmed Iddrisu et al.,

2018), de modo a garantir a melhoria da qualidade do sistema (Song & Lee, 2021).

Os enfermeiros gestores desempenham um papel fundamental na gestdo da
mudanca, da qualidade e seguranca, do desenvolvimento profissional e organizacional
através de competéncias de planeamento, organizagao, dire¢ao e controlo (Marquis &
Huston, 2015). E importante desenvolver instrumentos que auxiliam os gestores a
identificar os fatores que influenciam a utilizacdo dos SRR, de modo a encontrar

estratégias de melhoria (Chua et al., 2017).

Em resposta, Chua et al. (2021), desenvolveram um instrumento de medida
designada “Clinicians' Attitudes towards Responding and Escalating care of Deteriorating
patients scale” (CARED), uma escala de 22 itens, que permite avaliar as atitudes e percecdes
dos enfermeiros relativamente a resposta e implementagao de interven¢des na prestacao

de cuidados aos doentes em deterioracao clinica (Chua et al., 2021).

Do nosso conhecimento, ndo existe nenhum instrumento de medicao validada
para a populacdao portuguesa que avaliasse de forma semelhante os construtos
subjacentes a escala anteriormente referida. Por esta razdo, decidiu-se dedicar a
realizacdo desta dissertacdo de natureza cientifica a traducdo e validacdo para a
populacdo portuguesa da "Clinicians' Attitudes towards Responding and Escalating care of
Deteriorating Patients Scale (CARED)", de forma obter um instrumento validado para o

contexto cultural portugués que auxilie os institutos hospitalares na avaliacdo do seu
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sistema de resposta rapida, e, a partir dai, identificarem estratégias especificas para
ajudar os enfermeiros a melhorarem o seu papel na assisténcia e prestacao de cuidados

aos doentes em deterioracgao.

Esta dissertacdo pretende fornecer uma base tedrica na qual inclui um conjunto
de conceitos subjacentes a realizacdo deste trabalho, com o fim de facilitar a
compreensao, anadlise e interpretacdo dos dados. Assim como, descrever de forma
detalhada o processo de traducdo e de validagao para a populacdo portuguesa da escala

CARED.

Ela é composta por 2 partes. A primeira parte corresponde ao enquadramento
tedrico, onde sdo explanados diversos conceitos, incluindo Deterioragao Clinica, Sistemas
de Resposta Rapida, Sistemas de Detecdo Precoce, Equipas de Resposta, Gestdo em
Enfermagem, Ambiente de Pratica de Enfermagem e Traducdo e Validacdo Psicométrica
de Instrumentos de medida. A segunda parte denomina-se Trabalho Empirico. Iniciara
com a justificacdo da problematica do estudo, seguido da apresentacdo do instrumento
de recolha de dados e abordagem das questdes éticas. E ainda, exposi¢cao da metodologia
adotada, com a descricdo de cada uma das etapas da fase de traducdo e adaptacao
transcultural, da fase de teste de campo e da fase de validacdo psicométrica, assim como

a apresentac¢do dos resultados alcancados em cada fase.

Esta dissertagdo foi elaborada com base nas normas da American Psychological
Association (APA), 77 edicdo, e normas de elaboragdo de trabalhos escritos da Escola

Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).
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1. DETERIORAGAO CLINICA

Atualmente os doentes hospitalizados apresentam mais comorbilidades e, por
isso, problemas de saude mais complexos do que o passado, 0o que aumenta a sua
probabilidade de sofrer deterioracdo clinica durante o internamento (Preece, Hill,

Horswill, & Watson, 2012).

Deterioragdo clinica € uma descompensacao fisioldgica que ocorre quando um
doente sofre um agravamento do estado clinico. E uma complicacdo que se pode
desenvolver em qualquer altura do internamento de um doente, comprometendo a sua
estabilidade hemodinamica (Massey, Chaboyer & Anderson, 2017; Padilla & Mayo, 2018).
De acordo com Jones, Mitchell, Hillman & Story, “a deteriora¢ao clinica intra-hospitalar
pode estar relacionada com o estado de saude atual, com um novo problema ou com
uma complicacdo dos cuidados de saude prestados” (2013, p.1029). E um estado
dinédmico que, na auséncia de reconhecimento precoce e tratamento atempado, evolui
num sentido negativo, aumentando o risco de internamento prolongado, de morbilidade,
de disfuncao organica, de incapacidade, de PCR ou mesmo morte (Jones et al., 2013;

Massey et al., 2017; Padilla & Mayo, 2018).

Historicamente, houve uma evolu¢do na abordagem da deterioracdo clinica. Um
estudo realizado por Jones et al. (2013) veio demonstrar que as abordagens tradicionais
para descrever a deterioracdo clinica focavam-se no resultado da deterioracdo, baseado
em estudos retrospetivos sobre as influéncias dos eventos adversos, iatrogenia e
negligéncia médica. Por sua vez, as abordagens mais recentes procuram prever o risco
em tempo real através da monitorizacao dos sinais vitais e da avaliacdo do doente. O que
se pretende atualmente é ter uma avaliacdo prospetiva do estado do doente, que
permitisse identificar e estratificar o risco de deterioracao, a fim de responder de forma

precoce a situacado, por meio de estratégias pro-ativas e reativas (Jones et al., 2013).

O reconhecimento precoce da deterioragdo é essencial para a prevencdo de
complicacdes major. E descrito na literatura que a identificacdo e resposta precoce a
deterioracdo clinica contribui para a reducdo das taxas de mortalidade hospitalar e
transferéncia de doentes para UCI, assim como diminui¢cdo dos tempos de internamento

e dos custos de salde associados (NPSA, 2007; Dresser, Teel & Peltzer, 2023).
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Dresser et al. (2023) referem que os doentes internados nos hospitais estdao sob
os cuidados de enfermagem 24 sobre 24 horas. Segundo os autores Massey et al. (2017)
e Padilla e Mayo (2018), os enfermeiros sdo os profissionais de salde que estdo na linha
da frente da prestacdo de cuidados e, por isso, desempenham um papel crucial na
identificacdo e na resposta a deterioracdo clinica dos doentes. Os mesmos defendem que
esta condi¢cdo pode ser identificada de forma objetiva através da monitoriza¢ao dos sinais
vitais alterados. Na pratica, a detecdo precoce da deterioracdo do doente enquadra-se
nos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem, no que diz respeito a prevencao
de complicacdes, na qual se pressupde “a identificacdo tao rapida quanto possivel, dos
problemas potenciais do cliente, relativamente aos quais o enfermeiro tem competéncia
(...) para prescrever, implementar e avaliar intervencdes que contribuam para evitar esses
mesmos problemas ou minimizar-lhes os efeitos indesejaveis (...) referenciacdo das

situacdes problematicas identificadas para outros profissionais,” (OE, 2012, p.15)

Odell (2015) afirma que maioritariamente, as deterioracdes sao assinaladas por
altera¢bes dos sinais fisioldgicos como frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria
(FR), pressao arterial (PA) e, ainda agravamento do estado de consciéncia. Preece et al.
(2012) referem que estas mudancas podem ser observadas até 48 horas antes de ocorrer
um evento adverso, pelo que é crucial que os profissionais de saude estejam atentos a
esses sinais e ajam rapidamente em sua resposta. DeVita et al. (2006) adicionam a dor
toracica subita e as alteracdes neuroldgicas como convulsdo e sincope. E, Jacques,
Harrison, McLaws e Kilborn (2006) acrescentam que alteragdes como hipoxemia, acidose,
hipercapnia, ma perfusao periférica e diminuicdo do débito urinario também sdo
preditores de instabilidade clinica. De acorco com Jones et al. (2013), Massey et al. (2017)
e Padilla e Mayo (2018), a intuicdo e a preocupacdo dos profissionais de saude constituem

critérios subjetivos, que sao igualmente importantes para identificar a deterioracao.

Segundo National Patient Safety Agency (2007), em qualquer momento de uma
doenca ou de um processo de tratamento, o doente pode sofrer uma deterioracao clinica,
no entanto, eles “sao particularmente vulneraveis ap6s uma admissao de emergéncia no
hospital, apés uma cirurgia e durante a recupera¢ao de uma doenca grave” (NPSA, 2007,

p.8). Para além das condi¢des descritas anteriormente, pode-se também considerar como
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fatores de risco que contribuem para a deterioracdo do doente as comorbilidades e os

eventos adversos ou iatrogenia experienciados (Jones et al., 2013; Padilla & Mayo, 2018).

Ja foi referido que o reconhecimento e a resposta atempados por parte dos
enfermeiros sdo cruciais para o bem-estar dos doentes, sendo o raciocinio clinico, o
julgamento clinico e a tomada de decisdao dos enfermeiros fundamentais para este
processo (Dresser et al., 2023). No entanto, é reportada por varios autores que o processo
é complexo, e existem diversos fatores que influenciam a capacidade dos enfermeiros na
identificacdo e respostas aos doentes em deterioracdo (NPSA, 2007; Massey et al., 2017;

Treacy & Stayt, 2019).

No que diz respeito a identificagdo da deterioragao, consideram-se como fatores
influenciadores o conhecimento sobre a deterioracao clinica, o conhecimento sobre o
doente, a avaliacdo do doente, o ambiente ou condi¢cdes de trabalho e as condicdes
pessoais. Relativamente a resposta a deterioracdo temos como fatores o trabalho em
equipa, a comunicacdo, a lideranca, as diretrizes organizacionais e competéncias pessoais

(NPSA, 2007; Massey et al., 2017; Treacy & Stayt, 2019).

Para superar os fatores que dificultam a identificacdo e a resposta oportuna a
deterioracdo, Treacy e Stayt (2019) propde a realizacdo de formag¢des para melhorar o
nivel de conhecimento e capacidade de resposta dos enfermeiros, e a criacdo e utilizacao
de protocolos normativos para avaliagdo dos doentes e orientacdo das respostas
necessarias. Para além da formacgdo, Massey et al. (2017) recomenda aos enfermeiros
gestores a criacdo de um ambiente de confianca e de apoio aos seus colaboradores, e

ainda a promocgdo de trabalho de equipa e lideranga eficaz.

2. SISTEMAS DE RESPOSTA RAPIDA (SSR)

DeVita et al. (2006) afirmam que o tratamento de doentes hospitalizados é
complexo, devido ao avan¢o da idade, as diversas comorbidades e aos tratamentos
avancados. O que faz com que uma parte consideravel dos doentes hospitalizados possa
ser sujeito a diversos incidentes indesejaveis, tais como PCR, transferéncias nao

planeadas para UCI ou morte, durante o seu internamento. Muitos desses eventos sdo

16



precedidos por sinais de alerta relacionados a instabilidade fisiol6gica, como aumento da
frequéncia respiratoria, taquicardia, hipotensdo, diminui¢do da saturacdo de oxigénio e
altera¢des no nivel de consciéncia. No entanto, se essas anormalidades fisiologicas forem
identificadas e corrigidas a tempo, é possivel aprimorar os desfechos desses casos (DeVita

et al., 2006).

Em resposta a estas situa¢des, desde a década de 1990 os Sistemas de Resposta
Rapida foram amplamente implementados nos hospitais, para identificar doentes em
risco de deterioracdo clinica (Winters & DeVita, 2011; Rihari-Thomas et al., 2019). De
acordo com Hillman, Lilford e Braithwaite (2014), estes sistemas foram desenvolvidos
para melhorar a seguranca dos doentes e promover um ambiente mais seguro nas
enfermarias gerais, através da disponibilizagdo profissionais competentes de dreas como
medicina intensiva. DeVita et al. (2006) reconhecem a ideia, afirmando que os SRR se
destinam a fornecer “uma rede de seguranca para os doentes que ficam subitamente em
estado critico e que tém uma incompatibilidade entre as necessidades e as fontes de

recursos” (p. 2465).

Apesar de ser uma estratégia implementada desde os anos 90, o conceito de
“Sistemas de Resposta Rapida” surgiu apenas em 2006, ap6és uma Conferéncia
Internacional sobre Equipas de Emergéncia Médica realizada em 2005, onde reuniu
especialistas de medicina geral e intensiva, da seguranca dos doentes e das equipas de

emergéncia médica (DeVita el al., 2006).

A primeira designacao que surgiu para nomear os sistemas desenvolvidos, na
tentativa de melhorar a detegdo e tratamento dos doentes em deterioragao, foi a Equipa
de Emergéncia Médica (Medical Emergency Team) Australia. Posteriormente, surgiu nos
Estados Unidos de América a Equipa de Resposta Rapida (Rapid Response Team), no Reino
Unido o Servico de Apoio de Cuidados Intensivos (Critical Care Outreach Service) e Equipas
de Resposta de Cuidados Itensivos (Critical Care Response Team) no Canada (Difonzo,
2019). Em 2006, surgiu o conceito de Sistema de Resposta Rapida (Rapid Response
System), que veio fundir e/ou uniformizar os modelos anteriores de equipas de
emergéncia, trazendo uma abordagem mais sistémica que, para além de elementos de
identificacdo e resposta precoces, incluiu também componentes de auditoria e apoio

administrativo (DeVita et al., 2006; DeVita et al., 2014; Difonzo et al., 2019).
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Deste modo, de acordo com DeVita et al. (2006), o SRR é um sistema
multidisciplinar, composta por 4 componentes: a) membro aferente, b) membro
eferente, ¢) membro de avaliagdo/melhoria do processo e d) membro
administrativo. Os autores consideram que os primeiros dois elementos sdo
obrigatorios, e devem estar disponiveis “24 horas por dia, 7 dias por semana” (DeVita et
al., 2006, p.2645). Mais tarde, Sarani e Scott (2010) reportaram os SRR com base na
definicdo de DeVita et al. (2006), no entanto consideram apenas 3 constituintes a)

membro aferente, b) membro eferente, c¢) membro administrativo (Figura 1).

Figura 1
Organizagéo do Sistema de Resposta Rapida

Membro Aferente

Necessidades urgentes e ndo satisfeitas do
doente Membro Administrativo
Detecdo do evento e Ativacdo - Recolha de dados
L - Melhoria da qualidade

- Atribui¢do de recursos
- Tarefas administrativas

Membro Eferente

Resposta da EEM/ERR

Equipas especializadas
(ex. trauma, AVC,
paragem cardiaca...)

Necessidade(s) atendida(s) e crise resolvida

Fonte: Adaptado de Sarani, B., & Scott, 5. (2010). (EEM- Equipa de Emergéncia Médica; ERR- Equipa de Resposta Rapida; AVC- Acidente
Vascular Cerebral)

O membro aferente é responsavel pela: a) monitorizacdo e identificacdo de
doentes com risco de deterioracdo ou em deterioracdo clinica e b) ativacdo da resposta
de ajuda, que pode envolver qualquer profissional do hospital, sendo maioritariamente
composta por enfermeiros (DeVita et al., 2006; McCurdy & Wood, 2012; Song & Lee, 2021).
O reconhecimento baseia-se num conjunto de critérios de avaliacdo pré definidos,
geralmente conhecidos como Sistemas de “Track and Trigger”, Pontua¢bes de Alerta
Precoce (Early Warning Score) ou Sistemas de Pontuacdo de Alerta Precoce (Early
Warning Score Systems), que se assentam em sinais vitais anormais e/ou observag¢&es
como altera¢gbes do estado neuroldgico e vias aéreas comprometidas, e que devem ser
complementadas com avalia¢cdes subjetivas como por exemplo preocupac¢des com a
pessoa (DeVita et al., 2006; Chuaet al., 2017; Lyons et al., 2018; Rihari-Thomas et al., 2019).
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A ativacdo é da responsabilidade de todo o pessoal que identificasse a necessidade de a
fazer, e consiste em chamar ajuda, acionando o membro eferente (DeVita et al., 2006).
Esta deve ser de facil acesso, muitas das vezes é através da chamada para um nimero
especifico (DeVita et al., 2006; Duncan, Wells & Pearson, 2017). Butner (2011) afirma que
existem varios critérios de ativacdo, sendo alguns deles a dificuldade respiratéria, a
alteracdo do estado de consciéncia, crises convulsivas repetidas ou prolongadas,
alteracdo dos sinais vitais (incluindo a taquicardia ou bradicardia, a hiper ou hipotensao
e a dessaturacdo (mesmo com o incremento de aporte de oxigénio)), e ainda a intuicdo

dos enfermeiros.

Segundo Wood et al. (2019), o membro eferente fornece resposta oportuna com
habilidades adequadas para lidar com o desequilibrio entre as necessidades do doente e
0s recursos disponiveis, e devem ser capazes de, no minimo, a) avaliar o doente e
fornecer um diagnéstico inicial, b) efetuar intervencdes e terapéuticas iniciais e ¢) tomar
decisdes e encaminhar o doente para um nivel de cuidados mais elevado (Elliott &
Jackson, 2017; Tirkkonen, Tamminen & Skrifvars, 2017). E geralmente uma equipa
multidisciplinar com conhecimentos especializados sobre doentes em deterioragao e
cuidados intensivos, composta por um enfermeiro, um médico sénior e um terapeuta
respiratério (Chua et al., 2017; Padila et al., 2018; Song & Lee, 2021). No entanto, esta
composicao pode variar consoante os hospitais e diferentes tipos de equipas de resposta
(Allen et al., 2017; Song & Lee, 2021). Os modelos de equipas de resposta mais abordados
na literatura sao as Equipas de Emergéncia Médica (EEM) e as Equipas de Resposta Rapida
(ERR). Estes diferem-se nos elementos constituintes da equipa e na funcdo que
desempenham, contudo, muitas das vezes sao abordadas de forma indistinta (DeVita et
al., 2006; Chua et al., 2017; Lyons et al., 2018; Song & Lee, 2021). Nos Estados Unidos de
Ameérica o termo mais comum continua a ser ERR, na Australia a EEM e no Reino Unido a

equipa de apoio dos cuidados intensivos (Critical Care Outreach Teams) (Gao et al., 2007).

O membro de avaliacdo e/ou melhoria do processo juntamente com o membro
administrativo sdo responsaveis pela supervisdao dos processos de planeamento,
implementacdo e manutencdo dos Sistemas de Resposta Rapida (DeVita et al., 2006). Para
que tal aconteca, é recomendado a criagdo de uma Comissdo do Sistema de Resposta

Rapida ou nomeacdo de um coordenador responsavel pelo SRR implementado na
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instituicdo. Sendo que, o elemento eleito, deve pertencer a Comissdo da Unidade de
Cuidados Intensivos ou Comissdo da Unidade de Cuidados Coronarios e, a0 mesmo

tempo, ser da Comissao da Qualidade e Seguranca do Doente (DeVita et al., 2006).

Sarani e Scott (2010) consideram os dois como um sé membro (membro
administrativo), sendo este encarregado pela coordenacdo do SRR- responsavel pela
garantia da disponibilidade e otimiza¢do da utilizacdo dos recursos necessarios para o
bom funcionamento do SRR. Assim como, a avaliacdo e melhoria continua do

funcionamento do sistema e garantia da seguranca dos doentes (Sarani & Scott, 2010).

Por sua vez, outros autores como Devita et al. (2006) referem que o membro de
avaliacdo/melhoria do processo é responsavel pela: a) manutencdo das competéncias
dos profissionais, b) manutencdo dos equipamentos e/ou materiais, ¢€) colheita e analise
dos dados, d) manutencado e melhoria da qualidade cuidados prestados e €) promog¢ao
da seguranca dos doentes (DeVita et al., 2006; Difonzo, 2019; Song & Lee, 2021). E o
membro administrativo responsavel pela: a) coordenacdo dos recursos (financeiros,
humanos e/ou materiais), b) esclarecimento da relacdo entre as ERR e EEM (caso
existissem os dois), €) nomeacao e clarificacdo das responsabilidades dos membros, e d)
educacdo dos profissionais sobre a utilidade do SRR (DeVita et al., 2006; Difonzo, 2019;
Song & Lee, 2021).

A implementa¢do dos Sistemas de Resposta Rapida permite a identificacdo e
resposta precoce aos doentes em deterioragdo, trazendo resultados clinicamente
significativos como diminuicdo da “mortalidade inesperada, paragem cardiaca intra-
hospitalar, duracdo do internamento, custos e processos de cuidados no fim da vida”
(Lyon setal., 2018, p.191). No entanto, os resultados ndo sdo consistentes, pois 0 processo
de implementacdo e manutencdo destes sistemas é complexo, inclui profissionais de
diferentes disciplinas (como enfermeiros e médicos), e o sucesso depende da resposta

estruturada de todos profissionais envolvidos (Allen et al., 2017).

De acordo com a literatura existem varios fatores que influenciam a
implementacdo e utilizacdo destes sistemas pelos profissionais. Subramaniam, Botha &
Tiruvoipati (2016) supdem como limita¢cdes da implementacdo e operacionalizacao dos

SRR a) a relacdo médico doente (conhecimento sobre o doente, b) a falha do membro
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aferente (monitorizacao, identificacdo e ativacao), c€) as limitacdes do membro eferente
(erros na comunicacdo e falta de colaboracao), d) as alteracdo das rotinas hospitalares
(ativacdes desnecessarias, sobrecarga de trabalho), e) os cuidados em fim de vida
(limitagdo de cuidados ou ordem de ndo reanimacao) e f) as inconsisténcias na formacao

dos profissionais das enfermarias e dos membros das equipas de resposta.

Chua et al. (2017) realizaram uma revisdo sistematica que concluiram que os
fatores que influenciavam a utilizacdo do sistema de resposta rapida pelos enfermeiros
e médicos juniores eram a) as percecdes e experiéncias anteriores dos profissionais com
as equipas de resposta, b) aadequacdo dos critérios de ativacdo, €) o conhecimento sobre
a deterioracao clinica; d) as posturas e respostas dos membros das equipas de resposta,
e) formacdo e treino dos profissionais, f) apoio dos colegas e lideres na ativacdo das
equipas de resposta e g) carga de trabalho e dotacdo. Lyons et al. (2018) consideram que
a resisténcia em aceitar inovagdes, a cultura organizacional, a falta de recursos e a falta
de conhecimento sobre o sistema, os critérios de ativacdo e/ou protocolos de resposta

constituem os principais obstaculos a implementacdo e sustentabilidade destes sistemas.

McGaughey, O'Halloran, Porter, Trinder e Blackwood (2017) consideram a
utilizacdo do julgamento clinico, a aplicacdo de pontuacdes de alerta precoce e a
implementacdo dos protocolos de resposta como facilitadores da implementagcdo dos
SRR. Por sua vez sdo fatores de constrangimento a elevada carga de trabalho, a falta de
recursos humanos, a combinag¢do inadequada de competéncias e a ineficacia dos

processos de comunicagao e trabalho interdisciplinar.

Segundo Song e Lee (2021), ap6s a implementac¢do do SRR é importante realizar
de avaliagBes para monitorizar os resultados obtidos, detetar erros e identificar
necessidades de formacao, a fim de melhorar a qualidade do sistema. Chua et al. (2017)
referem que os gestores desempenham um papel fundamental na transformacado da
cultura organizacional e do pensamento individual dos seus colaboradores. Para
facilitarem a implementacdo e manutencdo dos SRR, devem a) avaliar periodicamente os
seus SRR, b) procurar entender a perce¢ao dos seus utilizadores, c) identificar fatores que
permitem melhorar o SRR, d) promover trabalho de equipa, e) reconhecer a necessidade
e/ou importancia da formacado e f) entender as interacdes entre os diferentes membros

constituintes do SRR (Chua et al., 2017). Allen et al. (2017), reforcam a importancia de
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melhorar a comunicagdo, a lideranca e as capacidades de tomada de decisdo, pelo que
recomendam promoc¢do de praticas colaborativas e a realizagdo de aprendizagens
interprofissionais. McGaughey et al. (2017) realcam que o sucesso na implementacdo do
SRR estd dependente da adocdo de transformacdes culturais e organizacionais que
promovam uma facil aceitacdo da implementacdo de novos protocolos, um

empoderamento e uma aprendizagem continua dos seus colaboradores.

2.1. Sistemas de Detecao Precoce (SDP)

Os Sistemas de Detecdo Precoce foram desenvolvidos para facilitar o
reconhecimento e gestao dos doentes com risco de deterioragao clinica (Smith, Prytherch,
Schmidt & Featherstone, 2008; Soar et al., 2015), ou ajudar os profissionais de saude a
identificar e intervir atempadamente os doentes que se encontram ja em deterioracdo

(Fu et al., 2020).

De acordo com Massey, Aitken e Chaboyer (2010), estes sistemas fazem parte do
membro aferente dos SRR. Baseiam-se na monitorizacdo de parametros fisiolégicos,
sendo 0s mais comuns a temperatura, a frequéncia cardiaca, a pressao arterial sistdlica,
a frequéncia respiratéria, a saturacao de oxigénio periférica temperatura e o estado de
consciéncia (Smith et al., 2008; Saab et al., 2017), no entanto, pode incluir também o

débito urinario (Smith et al., 2008).

Os sistemas de detecdo precoce sdao também conhecidos na literatura como
Sistemas de Track and Trigger. Isto porque, existe uma avaliacdo periddica dos sinais vitais
com critérios pré-determinados (track) e para posterior solicitacdo de ajuda de
profissionais mais especializados como por exemplo equipas de resposta (trigger) (Gao et

al., 2007; Massey et al., 2010; Rihari-Thomas et al., 2019).

De acordo com Smith et al. (2008) e Le Lagadec e Dwyer (2017), estes sistemas
podem ser classificados como “Sistemas de Parametro Unico, Sistemas de Parametros
Multiplos, Sistemas de Pontuacdo Ponderada Agregada (SPPA) ou Sistemas
Combinados” (Smith et al., 2008, p.171). Lyons et al. (2018) afirmam que os SPPA
considerados como sendo mais precisos do que os sistemas de parametro Unico e/ou

multiplo, por agregarem varios parametros numa unica pontuagao.
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Os Sistemas de Parametro Unico consistem em observacdes periédicas de um
conjunto de sinais vitais e na compara¢ao dos valores obtidos com os critérios pré-
estabelecidos. Se o resultado de um ou mais critérios for atingido é ativado um algoritmo
de resposta (Gao et al.,, 2007; Massey et al., 2010). Estes sistemas foram criados na
Australia e descritos, primeiramente, em 1995, por Lee, Bishop, Hillman e Daffurn (Gao et
al., 2007; Smith et al., 2008). Um dos exemplos mais frequentemente utilizados sdo os

critérios de ativacdo das EEM (Gao et al., 2007; Smith et al., 2008) (Tabela 1).

Tabela 1

Critérios de ativacdo das Equipas de Emergéncia Médica

Todas as paragens cardiacas e respiratorias e todas as condi¢des listadas abaixo

Via aérea Comprometida
Respira¢do FR <5 ou >36 cpm
Circulagdo FC <40 ou >120 bpm

PAS <90 ou >200 mmHg

Estado neurolégico Diminuigao valor GCS >2 pontos
Crises convulsivas repetidas ou prolongadas

Perda subita de consciéncia

Temperatura <35.5°C ou >39.5°C

Outro Qualquer doente que ndo preencha os critérios acima referidos, mas

que os profissionais estejam preocupados

Fonte: Adaptado de Lee, A, Bishop, G., Hillman, K. M., & Daffurn, K. (1995) e McArthur-Rouse, F. (2001).

Os Sistemas de Parametro Multiplo sdo semelhantes aos de parametro simples,
a Unica diferenca é que a solicitacdo de ajuda a um médico ou equipa mais especializada
ocorre quando dois ou mais critérios sdo atingidos, segundo Parissopoulos e
Kotzabassaki (2005), e trés ou mais critérios, de acordo com Goldhill, Worthington,
Mulcahy, Tarling e Sumner (1999). Um dos exemplos sao os critérios de ativacao da PART
(Patient At Risk Team), desenvolvidos e utilizados num hospital do Reino Unido (Goldhill et

al., 1999; Gao et al., 2007) (Tabela 2).

Tabela 2

Protocolo de ativagéo da PART

A. O enfermeiro deve contactar o médico responsavel se 3 ou mais das situacoes forem verificadas:

Respiracdo FR <10 ou >25 cpm
SpO2 <90%
Circulacao FC <55 0u>110bpm
PAS <90 mmHg
Estado neurolégico Alteracdo do estado de consciéncia
Débito urinario <100 ml, nas ultimas 4h
Excecdes Se verificar alteragdo do estado de consci&ncia associado a FR>35cpm ou

FC>140bpm, contactar o médico

Se o médico responsavel ndo estiver disponivel, chamar a equipa de resposta

B. O médico pode chamar a equipa de resposta para qualquer doente, desde que a condigio do

mesmo |lhe cause preocupacio.

Fonte: Adaptado de Goldhill, D.R, Worthington, L., Mulcahy, A., Tarling, M. & Sumner, A. {1999).
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Os Sistemas de Pontuacao Ponderados e Agregados, sdo conhecidos como
pontuacdes de alerta precoce (Early Warning Score) e, baseiam-se numa pontuagdo que
é calculada com base no nivel de anormalidade dos sinais vitais do doente (McCrudy &
Wood, 2005). Em primeiro lugar, é realizada uma avaliacdo dos parametros fisiologicos
do doente, de seguida sdo atribuidos pontos consoante o intervalo em que se encaixa o
valor de cada parametro, posteriormente é calculado uma pontuagdo total, que ira
direcionar as intervencdes necessarias, de acordo com o protocolo de resposta associado

(Parissopoulos & Kotzabassaki, 2005; Smith et al., 2008; Lyons et al., 2018).

De acordo com as “guidelines” NICE (2007), cada hospital deve desenvolver o seu
protocolo de encaminhamento, consoante os recursos disponiveis. Preferencialmente,
deve seguir uma estratégia graduada, aplicada conforme as pontuagbes obtidas,
enquadrando trés niveis de resposta: risco baixo (requer ao enfermeiro responsavel uma
maior vigilancia ao doente), risco médio (carece avaliacdo pelo responsavel do doente, ou
ainda por outros recursos solicitados) e risco elevado (exige intervencao imediata por
uma equipa capacitada na interven¢ao ao doente em estado critico, com competéncias

avancadas na abordagem da via aérea e reanimacao) (NICE,2007).

As variaveis que se incluem sdo, normalmente, a FC, a PAS, a FR, o nivel de
consciéncia e atemperatura (Gao et al., 2007; Fu et al., 2020). No entanto, Gao et al. (2007)
realizaram uma revisao sistematica que concluiram que o débito urinario, a SpO2 e a
presenca ou auséncia de suplemento de oxigénio sao outros critérios a serem avaliados
em alguns desses sistemas. Mais tarde Gerry et al. (2020), realizaram uma revisdo, em
que certificaram que a idade e o sexo também eram variaveis incluidos em alguns

sistemas.

Um dos primeiros SPPA a surgir foi o Early Warning Score (EWS), desenvolvido em
1997 por Morgan, Williams e Wright, que incluia como 5 parametros (FC, PAS, FR,
temperatura e estado de consciéncia) (Smith et al., 2008; Massey et al., 2010; Lee, Kim,
Kim & Oh, 2020). Posteriormente, em 2000, houve uma modificacdo que introduziu a
monitorizacdo do débito urinario, que deu origem ao MEWS (Stenhouse, Coates, Tivey,
Allsop & Parker, 2000). Gao et al. (2007) afirmam que existem diversos SPPA a serem
utilizados nos diferentes hospitais, sendo que a elaborac¢ao destes se basearam no EWS

de Morgan et al. ou no MEWS de Stenhouse et al. Atualmente os SPPA mais abordados
24



sao os MEWS e NEWS (Lyons et al., 2018; Gerry et al., 2020), desenvolvido e implementado,
em 2012, no Reino Unido, por “Royal College of Physicians" (Hawkes, 2012).

Segundo Gao et al. (2007) o Sistema Combinado, também conhecido por Early
Warning Score System (EWSS), consiste num SPPA, em que é possivel a ativacdo da

resposta quando um Unico parametro atinge pontuacdao maxima definida.

Segundo Parissopoulos e Kotzabassaki (2005), os SDP a) indicam tendéncias
fisiologicas do doente, b) alertam a presenca de deterioracdo potencial ou estabelecida,
¢) auxiliam o julgamento clinico dos profissionais de saude, d) ajudam no
estabelecimento de comunicacao eficaz perante um doente em estado critico e e) tendem
promover e assegurar cuidados adequados para os doentes. Os mesmos alertam que os
SDP a) ndo sdo instrumentos de avaliagao exaustiva, b) ndo preveem o desenvolvimento
de uma patologia grave nem os resultados da deterioracdo clinica, €) ndo substituem o
julgamento clinico e d) ndao sdo indicadores de admissdo imediata em unidades de

cuidados mais especializados (Parissopoulos & Kotzabassaki, 2005).

Lee et al. (2020) referem que a implementacao das pontuagdes de alerta precoce
pode melhorar o desempenho dos enfermeiros no registo dos sinais vitais e na prevencao
de eventos adversos nos doentes em deterioracdo. Wood et al. (2019) afirmam que os
enfermeiros utilizam os SDP para identificar a deterioracdo do doente e garantir a sua
seguranca, no entanto, existem fatores que afetam a sua adesdo aos algoritmos
estabelecidos. Connolly, Byrne, Lydon, Walsh e O'Connor (2017), identificaram, numa
revisdo sistematica, 5 categorias de barreiras de facilitadores percecionadas pelos
profissionais de saude: a) percecdo dos profissionais sobre os SDP e segurancga do cliente,
b) ajustes ao fluxo de trabalho, ¢) caracteristicas do SDP, d) fatores associados ao

processo de implementacgdo e e) caracteristica do contexto.

Numa revisdo scoping, realizada por Wood et al. (2019), evidenciou-se que
experiéncias anteriores com as equipas de resposta, 0 medo de criticas, a carga de
trabalho, a falta de confianca, falta de compreensao dos médicos sobre a ferramenta e
os calculos incorretos das pontuag¢8es sdo alguns dos principais obstaculos que afetam
negativamente a eficacia do sistema de alerta precoce e a atuacdo da equipa de resposta.

Fox e Elliott (2015) acrescentam como barreiras a falta de formacdo sobre a ferramenta,
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a demora na resposta por parte dos médicos, a falta de recursos humanos e adificuldade
em ajustar os parametros aos doentes com doencas cronicas. Gerry et al. (2020) alertam
gue o conhecimento insuficiente sobre o significado das pontuac¢des e a abordagem aos
mesmos pelos profissionais, pode também comprometer a execucdo em plenitude das

vantagens destes instrumentos.

Lee et al. (2020) consideram fundamental o apoio organizacional para garantir o
sucesso da implementacdao dos SDP, para além disso, reconhecem e recomendam a
necessidade adaptar a ferramenta as caracteristicas especificas de cada hospital, levando
em consideragdo os recursos disponiveis e a localizagdo. Saab et al. (2017) referem que
formacdo sobre os SDP € essencial para aumentar a confian¢a, os conhecimentos e o
desempenho clinico dos enfermeiros na utilizacdo da ferramenta, calculo das pontuacdes

e registo dos sinais vitais.

E, de acordo com Warren, Moore, Roberts e Darby (2021), € fundamental que os
gestores de enfermagem assegurem a obrigatoriedade das sessBes formativas,
disponibilizando-as em horarios oportunos, de forma a permitir a participacdo dos seus
colaboradores, a fim de maximizar o impacto das intervencdes. Além disso, destaca-se a
importancia do envolvimento da chefia para orientar o correto preenchimento dos
parametros do instrumento, gerir as expectativas quanto a participagao nessas sessdes
de formacdo e a atuar conforme necessario, de forma a garantir a eficacia na utilizacao

da ferramenta (Warren et al., 2021).

2.2. Equipas de Resposta

Tal como referido anteriormente, as equipas de resposta mais abordadas na
literatura sao as EEM e ERR. Segundo Lyons et al. (2018), as EEM sdo equipas de resposta
rapida lideradas por médicos, geralmente de medicina intensiva, com capacidades de
colocacdao de acessos centrais, de abordagem das vias aéreas e de prescricdao de
intervengdes/terapéutica emergente. Outros membros da equipa podem ser enfermeiros
da UCI, anestesistas, médicos internos, ou terapeutas respiratéorios (Keeney et al., 2013;
Padilla et al., 2018). No entanto, a equipa que se encontra disponivel para atuar consiste,

de um modo geral, num médico e num enfermeiro, ambos da UCI (DeVita et al., 2006,
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Keeney et al., 2013). Conforme DeVita et al. (2006), a EEM deve ser definida como uma
equipa de resposta de alta competéncia em cuidados criticos, liderada por um médico e
ativa 24 horas por dia, que possui um conjunto de competéncias especificas, incluindo a
gestdo da via aérea avancada, colocagdo de acessos vasculares centrais, prescricdo de
terapéutica e fornecimento de cuidados do nivel da UCI diretamente a cabeceira do

doente.

De acordo com DeVita et al. (2006), as ERR sdo equipas de resposta de capacidade
intermédia, lideradas por enfermeiros (geralmente da UCI), que ndo dispdem das
capacidades anteriormente descritas para as EEM. Mas que conseguem a) avaliar e
identificar de forma rapida as necessidades do doente, b) iniciar, se necessario, cuidados
basicos para estabilizar o doente, ) triar e transferir o doente para um local mais seguro
e d) solicitar outros recursos para iniciar de forma imediata cuidados de nivel mais
elevado (DeVita et al., 2006; Duncan et al., 2017). Sdo equipas que funcionam com apoio
de outros profissionais, os quais podem incluir médicos intensivistas, terapeutas

respiratorios e médicos internos (DeVita et al., 2006; Tilley & Spencer, 2020).

Apesar de ERR e EEM serem considerados muitas das vezes como a mesma coisa,
Tilley & Spencer (2020) enfatizam o facto de que as ERR sdo equipas que intervém nos
doentes antes de ocorrer uma paragem respiratoria ou cardiaca, a qual coloca em risco
avida da pessoa. E que ndo devem ser confundidas com as EMM, equipas especializadas,

com capacidades de prestacdo de cuidados de suporte avangado de vida aos doentes.

Jones, King e Wilson (2009) referem que a implementa¢ao dos SRR produzem um
impacto significativo na gestdao de doentes criticos nas enfermarias hospitalares. No
entanto, existem um conjunto de fatores que influenciam a ativagdo das equipas de
resposta pelo membro aferente. Os mesmos autores realizaram uma revisao de literatura
onde concluiram que os principais fatores que interferiram na ativacdo as equipas de
resposta sao, nomeadamente a) a forma¢do dos profissionais sobre as equipas de
resposta, b) o conhecimento e a experiéncia profissional, €) o apoio pelos médicos e
enfermeiros, d) a familiaridade dos enfermeiros com o doente e e) a carga de trabalho

dos enfermeiros (Jones et al., 2009).
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Mais tarde, Tilley e Spencer, em 2020, publicaram uma revisdo de literatura que
veio apoiar os resultados obtidos pelajones et al. (2009), onde identificaram oito barreiras
gue tém impacto na ativacao das equipas de resposta. Segundo os autores, 0 atraso no
tempo de ativacdo ou mesmo o impedindo da ativagao por completo pelos enfermeiros
é devido a) a falta de experiéncia, b) ao aumento da carga de trabalho, ¢) a falta de
sessGes de formacdo sobre as equipas de resposta, d) a cultura do servico que
desencoraja a busca de apoio, e) a presenca de uma hierarquia interdisciplinar rigida no
hospital, f) as experiéncias negativas prévias com as equipas de resposta, g) a sensacao
da necessidade de justificacdo da decisdo de ativacdo da equipa de resposta e h) a
existéncia de incerteza relativamente ao momento ideal para acionar a equipa de

resposta (Tilley & Spencer, 2020).

Para superar as barreiras e/ou fatores identificados os autores enfatizam a
importancia da formacgao. Jones et al. (2009), consideram a formacdo continua como um
principio essencial para compreender a importancia da monitorizacdo, documentacdo e
resposta a deterioracdo do doente, assim como compreensao do valor das equipas de
resposta. Tilley e Spencer (2020) referem que o ensino sob forma de simula¢des permite
aos enfermeiros refletir sobre a situacdo, avaliar e reconhecer as suas capacidades e
otimizar do julgamento clinico. Recomendam aos membros das equipas de resposta a
mudanca da visdo sobre as ativacbes desadequadas, devem considera-las como
oportunidades de ensino sobre os passos antes de acionar as equipas e partilha de

conhecimento, em vez de culpabilizacdo e intimidagao (Tilley & Spencer, 2020).

Tilley e Spencer (2020) consideram que a cultura organizacional e o apoio dos
lideres sao igualmente importantes para o sucesso das equipas de resposta. Para as
autoras, os gestores ou lideres devem promover o trabalho em equipa, fomentar o
espirito de entreajuda, apoiar atividades de colaboragdo entre o pessoal de enfermaria e
as equipas de resposta rapida e possibilitar o “debriefing” ap6s os episddios de ativacao,

para identificar pontos de melhoria (Tilley & Spencer, 2020).
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3. GESTAO EM ENFERMAGEM

A gestao, é definida por Griffin (2013), como um processo complexo que envolve
a realizagdo de um conjunto de atividades, como o planeamento, a tomada de decisao, a
organizacdo, a lideranca e o controlo, que sdo direcionadas aos recursos (de informacao,
humanos, fisicos e ou financeiros) de uma organiza¢do, para alcancar os objetivos

organizacionais de forma eficiente e eficaz (Figura 2).

Figura 2

Gestao das Organizagbes

Planeamento
e Tomada de Organizagdo
Decisdo

Contributos do ambiente:

- Recursos humanos

- Recursos financeiros

- Recursos fisicos ou materiais
- Recursos de informacgao

Objetivos atingidos
com:

- Eficiéncia

- Eficacia

Lideranca

Fonte: Adaptado de Griffin, R.W. (2013).

Marquis e Huston (2015) referem que a “gestdo é o processo de liderar e dirigir a
totalidade ou parte de uma organizacdo, frequentemente uma empresa, através da
utilizagdo e manipulacdo de recursos” (p.33). Huber e Joseph (2021) definem a gestao
como 0 processo de coordenar e integrar recursos por meio de atividades de
planeamento, organiza¢ado, direcao/lideranca e controlo para atingir metas e
objetivos especificos de uma organizacdo. Para estas quatro fun¢des, Marquis e Huston

(2015) acrescentam o “staffing”, sendo que este antecede a fun¢ao de direcao.

O planeamento envolve a definicdo dos objetivos de uma organizacdo e atomada
de decisdo sobre a melhor forma de os alcancar (Griffin, 2013). Isso inclui o
estabelecimento da filosofia, politicas, regras, objetivos, procedimentos e metas da
organizacdo, a projecao dos resultados a curto e longo prazo, a determinagdo das

estratégias e a monitorizacdao da mudanca planeada (Marquis & Huston, 2015).
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A organizacao consiste no alinhamento das atividades e recursos humanos e
materiais da organizacao para alcancar as metas predefinidas (Huber & Joseph, 2021).
Envolve a estruturacao do plano de execucdo e a definicao e distribuicdo de fungbes a

desempenhar por cada profissional (Marquis & Huston, 2015).

O “staffing”, pode ser entendido como gestao de recursos humanos, engloba o
processo de recrutamento, sele¢do, contratagdo e integracdo dos colaboradores. Para
além disso inclui também o desenvolvimento e formacgao dos trabalhadores, assim como,
a sua socializagdo, a programacdo de horarios e o “team building” das equipas (Marquis &

Huston, 2015).

A direcao/lideranca envolve processos que incentivam as pessoas a trabalharem
juntos a favor dos interesses da organizacao (Griffin, 2013). Pode incluir funcdes como
gestao de conflitos, construcao de clima de trabalho eficaz, facilitacdo da colaboracao,
criacdo de oportunidades de motivacao, delegacdo e comunicacdo (Marquis & Huston,

2015; Huber & Joseph, 2021).

Por ultimo, de acordo com Huber e Joseph (2021), o controlo é uma func¢ao de
gestdo que consiste na comparacdao do desempenho real com os padrdes de
desempenho esperados e avaliacdo da necessidade tomar medidas corretivas, para
ajustar o plano, os processos e/ou os recursos, de modo a alcangar os objetivos de forma
eficaz e eficiente. “E uma forma de coordenar as atividades dentro das organizacdes,
verificando sistematicamente se 0 que esta a acontecer é o que se pretende” (Huber &

Joseph, 2021, p.21).

O gestor é o responsavel pelo processo de gestao, é a pessoa que pde em pratica
todas as fun¢des supracitadas (Griffin, 2013). Tovmasyan (2017) descrevem o gestor como
o individuo responsavel, ndo s6 por si mesmo, mas também pelos colaboradores da
organizacdo, que desempenha funcdes de definicdo de objetivos, de planeamento e
organizacao de funcdes, de motivacdo dos colaboradores, de controlo dos procedimentos
e de comunicacdo e colaboracdo com as pessoas de diferentes categorias profissionais
(Tovmasyan, 2017). Deve ser responsavel, criativo, proativo e flexivel perante as situa¢des
gue enfrenta, ter habilidade para influenciar pessoas, possuir competéncias de tomada

de decisdo, pensamento critico, comunicacdo e trabalho em equipa, assim como,
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apresentar o desejo de desenvolver e crescer pessoalmente e/ou coletivamente

(Tovmasyan, 2017).

A gestdo em enfermagem, segundo por Huber e Joseph (2021), € a aplicacdo do
processo de gestdo na area de enfermagem, consiste na coordenacdo e agregacao dos
recursos de enfermagem com o proposito de fornecer servicos de qualidade e conquistar
objetivos e metas propostas. Na enfermagem, os enfermeiros prestam os cuidados aos
doentes enquanto os gestores de enfermagem coordenam o trabalho de cada
enfermeiro dentro da organizagdo e resolvem possiveis problemas encontrados (por
exemplo, relacionados com a seguranca dos cuidados), a fim de que, aqueles que estejam
sob sua responsabilidade possam prestar cuidados de elevada qualidade (Huber &

Joseph, 2021).

Yoder-Wise (2019) afirma que a nivel hospitalar os enfermeiros gestores e lideres
desempenham um papel crucial na garantia da seguranca dos doentes, sdo da sua
responsabilidade a “criagdo de um ambiente positivo, a garantia de pessoal e
equipamento adequados, a intervencdo e 0 apoio a terceiros em casos de incivilidade e o
apoio a utilizacdo das melhores evidéncias na pratica, tudo para criar um ambiente mais

seguro para os doentes” (Yoder-Wise, 2019, p.79).

Cox (2019) refere que os enfermeiros gestores desempenham um papel crucial no
alcance das metas e objetivos da organizacdo. Sdao responsaveis pela garantia da
existéncia de recursos materiais e profissionais adequados para fornecer cuidados de
qualidade aos doentes. E esperado que tenham habilidades de lideranca, recrutamento
e desenvolvimento de talentos, negociagao, gestao de recursos, resolu¢ao de conflitos, e
avancos tecnoloégicos. Além disso, espera-se que demonstrem comportamentos de apoio
na melhoria das rela¢des interdisciplinares, no aumento do conhecimento e melhoria das

competéncias dos enfermeiros, bem como na promogao da sua autonomia (Cox, 2019).

As definicdes supramencionadas estao de acordo com a definicdo que consta no
Artigo 3.° do Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor, na qual

afirma que o enfermeiro gestor:

“ & o enfermeiro que detém um conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de

enfermagem, da profissdo de enfermeiro e do dominio especifico da gestdo em
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enfermagem (...), garante o cumprimento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem no que concerne ao enunciado descritivo «A Organizacdo dos Cuidados de
Enfermagem», sendo o motor do desenvolvimento profissional (técnico-cientifico e
relacional) da sua equipa, da constru¢ao de ambientes favoraveis a pratica clinica e da

qualidade do servico prestado ao cidaddo, € o gestor de pessoas, da seguranca dos

cuidados, da adequacdo dos recursos, da formacao, do risco clinico, da mudanca, das

relacBes profissionais, dos conflitos, entre outros” (OE, 2015, p. 5949).

O Artigo 2.° do Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em Gestdo
acrescenta a definicdo do enfermeiro gestor a sua capacidade de visao abrangente sobre
a organizacao na qual se insere, do reconhecimento da cultura organizacional, da
identificacdo e analise de fatores que interferem no processo de gestdo e da agregagao
de valor econémico a organizacdo e valor social aos enfermeiros. E descrito como uma
pessoa que “desenvolve o processo de tomada de decisao com competéncia relacional,
de forma efetiva e transparente; assume uma atitude ética e de responsabilidade social,

centrada no cidaddo e na obtencdo de resultados em saude” (OE, 2018, p. 3478).

O Regulamento n°® 101/2015, de marco de 2015, declara o enfermeiro gestor como
um profissional de enfermagem que possui “Competéncias Acrescidas”, conquistadas
durante percurso profissional através da formacdo especializada, as quais lhe que
permitem responder dinamicamente as necessidades da populagao, no que concerne aos
cuidados de saude (OE, 2015). De acordo com o esse Regulamento o enfermeiro gestor
possui competéncias acrescidas do dominio de gestdo e assessoria de gestao, as quais
Ihe confere responsabilidade em garantir uma pratica profissional e ética na equipa que
lidera, garantir a implementacao da melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem, gerir servico/unidade e a equipa otimizando as respostas as necessidades
dos clientes em cuidados de saude, garantir o desenvolvimento de competéncias dos
profissionais da equipa que lidera, garantir a pratica profissional baseada na evidéncia e

desempenhar um papel pro-ativo na definicdo de politicas de saude (OE, 2015).

O Artigo 10.° do Decreto-lei 248/2009, de 22 de setembro, relativo ao conteudo
funcional da categoria de enfermeiro principal enumera 18 fun¢des, onde 13 deles (alinea
e) ao r) sao descritas como sendo Unica e exclusivamente da responsabilidade do

enfermeiro gestor (Ministério da Saude, 2009).
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4. AMBIENTE DA PRATICA DE ENFERMAGEM (APE)

O ambiente da pratica de enfermagem desempenha um papel importante no
sucesso dos sistemas de saude (Almeida, Nascimento, Lucas, Jesus & Araujo, 2020). Esta
fortemente relacionada com a seguranca dos doentes, qualidade dos cuidados de
enfermagem e satisfacao profissional (Lake 2002; Lake, 2007; Lucas & Nunes, 2020). E é
definido por Lake (2002) como sendo “as caracteristicas organizacionais de um contexto

de trabalho que facilitam ou limitam a pratica profissional de enfermagem” (p. 178).

Segundo Aiken e Patrician (2000), o ambiente em que os cuidados de saude sdo
fornecidos tem um impacto significativo nos resultados para o doente, os enfermeiros e
para a organizacado, “ajuda os enfermeiros a funcionarem no ambito mais elevado da
pratica clinica, a trabalharem eficazmente numa equipa interdisciplinar de prestadores

de cuidados e a mobilizar recursos rapidamente” (Lake, 2007, p.1065).

Os APE podem ser classificados como favoraveis ou desfavoraveis. Um APE
favoravel é caracterizado pela participagao dos enfermeiros nas decisdes do servico e/ou
organizacionais, existéncia de fundamentos de enfermagem dirigidos para a qualidade
dos cuidados, adequacdo dos recursos humanos e materiais, boa relacdo
multiprofissional e boa capacidade de gestdo, lideranca e apoio dos enfermeiros (Lake &
Friese, 2006; Anunciada & Lucas, 2021). Lucas e Nunes (2020) acrescentam ainda como
caracteristicas de um APE seguro a presenca de horarios equilibrados, “adequagdo entre
a carga de trabalho e as competéncias dos enfermeiros, tempo para dar resposta as
necessidades dos clientes, autonomia profissional e oportunidades de progressao

profissional” (Nunes & Lucas, 2020, p.2).

E, de acordo com International Council of Nurses (2007), um ambiente favoravel
para a pratica caracteriza-se por equilibrio entre esforco e recompensa, local de trabalho
seguro, apoio por colegas e gestores, oportunidade de formacdo continua e
desenvolvimento profissional e politicas organizacionais inovadores centrados no
recrutamento e retencdo de talentos. Contribui para a melhoria da satisfacdo dos
profissionais, aumento da estabilidade das equipas, retencao de profissionais, melhoria

da qualidade dos cuidados de enfermagem, aumento da seguranca dos doentes e
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melhoria dos resultados para os doentes, enfermeiros e organiza¢8es (Lake, 2002; Lake,

2007; ICN, 2007; Almeida et al., 2020; Lucas & Nunes, 2020; Anunciada & Lucas, 2021).

No que concerne a APE desfavoravel, este estd associado a elevada carga de
trabalho, rela¢cdes multidisciplinares dificeis, local de trabalho inseguro, horarios pesados
e baixo estatuto profissional (ICN, 2007), assim como fraca lideranca e falta de apoio pelos
gestores (Lucas & Nunes, 2020). O que o contribui para a ocorréncia de erros e eventos
adversos, diminuicdo da qualidade dos cuidados de enfermagem; aumento da
mortalidade e complicacdes de saude, presenca de conflitos, insatisfagao profissional,
aumento da rotatividade dos enfermeiros, ineficiéncia dos cuidados prestados e aumento

de custos associados aos cuidados de satde (ICN, 2007; Lucas & Nunes, 2020).

De acordo com Institute of Medicine (2004) existe um conjunto de caracteristicas
e/ou atividades que contribuem com que os enfermeiros alcancem seu maximo
potencial, sendo eles: a) reconhecer a contribuicdo do conhecimento e experiéncia dos
enfermeiros para a qualidade dos cuidados; b) promover uma lideranca de enfermagem
eficaz; ¢) capacitar a participagao dos enfermeiros nas decisdes clinicas e organizacionais;
d) criar relacdes colaborativas dentro da equipa multidisciplinar; e) apoiar o
desenvolvimento profissional dos enfermeiros; f) fomentar o conhecimento dos
enfermeiros através da educacado, certificacdo e preparagao avancada; g) utilizar avangos
tecnologicos e sistemas de informacdo nos cuidados; e g) enfatizar a importéncia da

qualidade, seguranca, continuidade dos cuidados e responsabilidade profissional.

Alves e Guirardello (2016) afirmam que os gestores organizacionais e de
enfermagem desempenham um papel fundamental no desenvolvimento de ambientes
positivos para a pratica profissional e seguranca dos doentes. Lucas e Nunes (2020)
sustentam a ideia, referindo que a “presenca de enfermeiros gerentes competentes nos
orgaos decisoérios das organizacdes vai influenciar o APE e contribuir para a eficiéncia das
organizacdes” (p.5). Os mesmos referem que os enfermeiros gestores tém forte
contributo na criagdo de APE favoravel, o que resulta no aumento da coesdo das equipas
lideradas por si, na melhoria do desempenho das mesmas e, consequentemente, na

melhoria da qualidade dos cuidados prestados (Lucas & Nunes, 2020).
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Segundo Dubois et al. (2012) a organizacdo dos recursos de enfermagem é
fundamental para o desempenho organizacional, e os gestores enfrentam um enorme
desafio de encontrar modelos operacionais que assegurem a prestacdo de cuidados de
qualidade e seguros, de forma rentavel, através da maximizagdo dos recursos de
enfermagem existentes. Os mesmos referem que existe uma falta de analise empirica
abrangente sobre os modelos existentes de organizacdo dos cuidados de enfermagem,
na qual resulta em classificages inconsistentes dos mesmos (Dubois et al., 2012). Deste
modo, os autores realizaram um estudo que apresenta a Taxonomia dos Modelos de
Organizacao de Cuidados de Enfermagem em Hospitais, com o intuito de proporcionar
“uma visdao mais completa e precisa da organizacdo dos cuidados de enfermagem, indo
além dos modelos tradicionais e permitindo uma reformulagdo organizacional mais

informada” (Dubois et al., 2012, p.2).

De acordo com Dubois et al. (2012) o modelo de organiza¢do dos cuidados de
enfermagem é uma configuragao dos principais atributos organizacionais que define um
padrdo de recursos e processos para prestar os cuidados de enfermagem. Os resultados
do modelo refletem a interagao entre trés dimensdes: pessoal de enfermagem, ambito

da pratica e ambiente de trabalho.

O pessoal de enfermagem é um fator fundamental para a organizacdo dos
cuidados de enfermagem e para a prestacdo de cuidados de alta qualidade de forma
eficiente. Pelo que é crucial determinar qual o nimero de profissionais e o tipo de
recursos necessarios para garantir uma resposta adequada ao contexto da prestacao de

cuidados que se encontra (Dubois et al., 2012).

O ambito da pratica inclui as atividades e/ou processos em que os enfermeiros
estdo envolvidos para cuidar dos doentes e suas familias. Inclui a prestacao de cuidados
abrangentes e a utilizacdo de conhecimentos e competéncias especificas e necessarias

para a satisfacdo das necessidades (Dubois et al., 2012).

O ambiente de trabalho é composto pelo ambiente da pratica e pela capacidade
de inovacdo, que segundo Dubois et al. (2012), sdo cruciais para caracterizar a
organizacdo dos cuidados de enfermagem. Para além de investir no pessoal de

enfermagem e tomar decisdes relacionadas com o ambito da pratica, € importante criar
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intencionalmente ambientes de pratica favoraveis a prestacdo de cuidados (Dubois et al.,

2012).

Os trés componentes supracitados estao altamente relacionados e interagem
dinamicamente influenciando os resultados para os enfermeiros (saude e seguranca no

trabalho) e doentes (qualidade e seguranca dos cuidados prestados) (Dubois et al., 2012).

A Figura 3 sintetiza todos conceitos anteriormente explanados, esquematizando a

relacdo entre os mesmos.

Figura 3
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5. TRADUCAO E VALIDACAO PSICOMETRICA DE INSTRUMENTOS
DE SAUDE

Ultimamente, tem-se notado um aumento do foco no desenvolvimento de
instrumentos de medi¢ao validos e confidveis na area da saude (Oliveira, Kuznier, Souza
& Chianca, 2018). A medida que a investigacdo se torna mais globalizada, surgiu também
a necessidade crescente de adaptar esses instrumentos para serem aplicadas em

diferentes idiomas e contextos culturais (Arafat, Chowdhury, Qusar & Hafez, 2016).
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Arafat et al. (2016), alertam que os instrumentos de medicdo baseadas em
autorrelato sdo “potencialmente vulneraveis a distor¢8es devido a uma série de factores,
incluindo a desejabilidade social, a dissimulacdo e o estilo de resposta” (p. 129), deste
modo, para garantir a precisdo das respostas, é essencial utilizar instrumentos de

pesquisa padronizados e validados.

Bowling (2014) e Oliveira et al. (2018) afirmam que a maioria dos instrumentos de
medicdo validados para a area de saude estdo publicados em inglés e direcionados a
populagBes que falam essa lingua. Portanto, é recomendado adaptar e validar
culturalmente um instrumento consoante a realidade que se pretende utilizar, de forma

a garantir a sua validade, estabilidade e consisténcia interna (Oliveira et al., 2018).

Arafat et al. (2016) e Oliveira et al. (2018) referem ainda que o processo de
desenvolvimento de um novo instrumento € complexo e dispendioso em termos de
tempo e recursos, pelo que, é recorrente a adaptacdo cultural de um instrumento ja
existente, por ser um processo mais econdomico. Embora menos dispendiosa, o processo
de traduc¢do, adaptacao e validacdo transcultural de um instrumento ou escala ndo deixa
de ser complexo, criterioso e moroso, pois, “requer um planeamento cuidadoso e a
adocdo de abordagens metodoldgicas rigorosas para obter uma medida fiavel e valida do

conceito de interesse na populagdo-alvo” (Sousa & Rojjanasrirat, 2011, p. 273).

Segundo Beaton, Bombardier, Guillemin e Ferraz (2000) a adaptacao transcultural
de um instrumento de medi¢do em saude “para utilizacdo num novo pais, cultura e/ou
lingua requer a utilizacdo de um meétodo Unico, para alcancar a equivaléncia entre as
versdes original e alvo do questionario” (p. 3186). Isso vai além da simples traducdo, pois
também é necessario fazer adapta¢®es culturais para assegurar a validade do conteddo
do instrumento em diferentes culturas (Beaton et al., 2000). Ou seja, a traducdo de uma
escala requer uma adaptacdo cuidadosa da linguagem, de modo a assegurar a
congruéncia entre as palavras, e, garantir que os significados dos conceitos da escala

original sejam preservados na versao traduzida (Sousa & Rojjanasrirat, 2011).

De acordo com Beaton et al. (2000), o processo de adaptagao transcultural de um
instrumento é composto por cinco etapas, sendo ela: a tradugdo, a sintese, a retroversao,

a revisao por especialistas, o pré-teste e a apresenta¢ao da documentacao.
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A etapa de tradugao tem como objetivo a traduc¢do direta do instrumento para o
idioma alvo, preservando ao maximo o significado original de cada item (Vilelas, 2020).
Para garantir a qualidade do processo, é recomendado a realizagdo de pelo menos duas
traducdes do instrumento original por dois tradutores independentes. Estes devem ser
tradutores bilingues, com formacdes distintas, um com conhecimento dos conceitos em
estudo e outro sem formacdo na area. Cada tradutor elabora um relatério escrito
justificando suas escolhas e destacando frases dificeis ou incertezas. Esta abordagem
permite comparar as traducdes e resolver discrepancias encontradas (Beaton et al., 2000;

Sousa & Rojjanasrirat, 2011).

A etapa de sintese consiste na obtencdo de uma versao final resultante das duas
traducdes obtidas anteriormente. Os dois tradutores e um investigador reiunem-se e
fazem uma discussao perante a versao original e as duas versdes de traducdo, de modo
a obter consenso entre ambos, dando origem a uma versdo Unica do instrumento na
lingua alvo, sem comprometer os sentimentos de nenhuma pessoa. E elaborado um
relatério escrito detalhando todo o processo de sintese, descrevendo todas as

divergéncias encontradas e sua forma de resolugao (Beaton et al., 2000).

A fase de retroversao trabalha com a versdo sintetizada na fase anterior.
Pretende-se traduzir o instrumento para lingua de origem a fim de verificar a consisténcia
do conteudo traduzido, garantindo que a versao traduzida reflita o mesmo significado da
versao original. E recomendado a realizacdo de pelo menos duas retroversdes, por outros
dois tradutores independentes. Estes devem apresentar dominio tanto da lingua original
como do idioma para qual o instrumento esta a ser adaptado, ndo devem conhecer a
versado original do instrumento e, preferencialmente, ndo devem ter formacdo na area da
saude. O objetivo € comparar a versdo retrovertida com a versao original, discutir
quaisquer divergéncias com os tradutores e corrigir erros que possam comprometer 0s

significados dos itens (Beaton et al., 2000; Oliveira et al., 2018; Vilelas, 2020).

Na fase de revisdo por especialistas, prop8e-se que um grupo de peritos va
analisar, rever e consolidar todas as versdes do instrumento obtidas até ao momento, e
desenvolver uma versao pré-final para ser aplicado na fase do pré-teste (Beaton et al.,
2000). Ndo existe uma defini¢cao concreta do numero de elementos a compor o grupo de

peritos, mas é esperado que todos tenham conhecimento do instrumento e dos conceitos
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gue se propde avaliar (Vilelas, 2020). No entanto, Beaton et al. (2020), recomendam que
a equipa seja composta por metodologistas (investigadores com experiéncia na
construcdo e validacdo de instrumentos), profissionais de saide (com experiéncia na area
em estudo), tradutores envolvidos no processo até o momento, e, se possivel, o autor do

instrumento original (Sousa & Rojjanasrirat, 2011; Vilelas, 2020).

No final da fase de revisao por especialistas, espera-se que se consiga chegar a um
consenso sobre todos os itens e, se isso nao for possivel, pode-se rever o processo de
traducdo e/ou retrotraducdo para esclarecer qualquer duvida existente (Beaton et al.,

2000; Vilelas, 2020).

Na fase de pré-teste é recrutado um grupo de individuos, a quem se destina o
instrumento, para avaliar a sua compreensao e a pertinéncia e clareza dos itens da versao
pré-final do instrumento traduzido, dando a possibilidade de refinar os itens e medir a
duracdo do preenchimento do instrumento (Beaton et al., 2000; Oliveira et al., 2018;
Vilelas, 2020). E solicitado a cada participante o preenchimento do questionario e,
posteriormente, é realizado uma entrevista para explorar as dlvidas encontradas pelos
participantes. As respostas serdo analisadas para verificar a presenca de itens em falta
ou respostas unicas, e os resultados serdo resumidos e apresentados para posterior
revisdo, caso necessario (Beaton et al., 2000; Vilelas, 2020). Segundo Oliveira et al. (2018)
e Vilelas (2020), os itens com 15% ou mais casos de duvidas ou que o significado ndo seja

entendido, terdo de ser realizados pelos peritos e reaplicados aos inquiridos.

Ndo existe consenso, na literatura, sobre o nimero exato de pessoas a incluir
nesta fase. Beaton et al. (2000) e Vilelas (2020) recomendam que a amostra seja composta
por 30 a 40 participantes, no entanto, Sousa e Rojjanasrirat (2010) aconselham um grupo
de 10 a 40 pessoas. Entretanto, Perneger, Courvoisier, Hudelson e Gayet-Ageron (2015)
realizaram um estudo com o objetivo de fornecer orientacdes sobre o tamanho da
amostra ideal para pré-testes de instrumentos psicométricos, na qual, concluiram que
uma amostra de 30 participantes “é um valor por defeito razoavel ou um ponto de partida

para os pré-testes dos questionarios” (Perneger et al., 2015, p. 151).
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A fase final do processo de adaptacdo, consiste na apresentacdo e verificagdo de
toda a documentacgdo resultante, para garantir que todas as etapas recomendadas foram

seguidas e que eles refletem adequadamente o processo (Beaton et al., 2000).

De acordo com Vilelas (2020) o processo de adaptacdo de um instrumento é
composto por uma fase qualitativa (correspondente as etapas supracitadas) e uma fase
guantitativa, que “envolve a testagem da versao traduzida numa amostra da populagao-

alvo” (Vilelas, 2020, p.382) (Figura 4).

Figura 4
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Fonte: Adaptado de Beaton et al (2000), Sousa & Rojjanasrirat (2011), Vilelas (2020)

Beaton et al. (2000) e Oliveira et al. (2018) afirmam que a avaliacdo das
propriedades psicométricas, devem ocorrer ap0s a tradug¢ado e adaptacdo cultural de um
instrumento, com o fim confirmar se foram mantidas as caracteristicas do instrumento
original. Vilelas et al., acrescentam que o processo é essencial para verificar a precisdo do
instrumento adaptado, sendo que “essas propriedades podem ser verificadas através da

analise da fiabilidade e validade da medida de escolha” (Vilelas, 2020, p.386).

A fiabilidade corresponde a reprodutibilidade, precisdo e comparabilidade de um
instrumento de medicdo (Grove, Sutherland & Gray, 2017). Souza et al. (2017) afirmam
gue a fiabilidade “é a capacidade em reproduzir um resultado de forma consistente, no
tempo e no espaco” (p. 650), corresponde a um critério de qualidade do instrumento,

dizendo respeito a sua consisténcia interna, estabilidade e equivaléncia.

O teste da fiabilidade examina os erros de medicdo de um instrumento, que pode

ocorrer devido aos investigadores, aos participantes e/ou método de medicdo. O grau de
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fiabilidade, expressa sob a forma de coeficiente de correlacdo, pode variar entre 0,00
(falta de fiabilidade) e 1,00 (fiabilidade perfeita) e, coeficientes = 0,80 indicam uma

fiabilidade forte (Grove et al., 2017).

A validade refere-se a veracidade do instrumento medir e/ou avaliar
precisamente o que se preconiza, e pode dividir-se em trés tipos: validade de conteudo,

validade de critério e validade de construto (Souza et al., 2017; Vilelas, 2020).

A validade de conteudo avalia se os itens do instrumento abrangem e
representam de forma adequada aquilo que se pretende medir (Souza et al., 2017;
Oliveira et al., 2018), “examina em que extensao o assunto de interesse (construto) é
abordado pelos itens e dimensdes do instrumento” (Vilelas, 2020, p. 387). E verificada
pelos peritos da area em estudo, durante o processo de constru¢do do instrumento

(Souza et al., 2017; Grove et al., 2017; Vilelas, 2020).

A validade de critério “avalia a capacidade de um teste prever um
comportamento numa determinada situacao” (Vilelas, 2020, p. 388). Baseia-se na
comparac¢ao dos resultados do instrumento com outro (considerado valido e fidvel) que
avalia o mesmo construto, através da correlagao dos resultados de ambos. Contudo, nem
sempre é possivel fazer esta comparacdo, por inexisténcia de instrumento validado na

mesma area de conhecimento (Arafat et al., 2016; Souza et al., 2017).

A validade de construto determina se o instrumento mede efetivamente o
constructo tedrico que se pretende medir, sendo que o procedimento mais recorrente é
a analise fatorial (Souza et al., 2017; Grove et al., 2017; Vilelas, et al., 2020). Segundo Vilelas
(2020), a sua aplicagao envolve andlise estatistica e requer programas apropriados, como

por exemplo SPSS.

A andlise fatorial é uma técnica estatistica usada para determinar as dimensdes
de um fendmeno de interesse de um instrumento de medida (Grove et al., 2017), o seu
principal objetivo € “agrupar uma grande quantidade de itens (variaveis observaveis) em
um numero reduzido de fatores (também conhecidos como construtos, dimensdes ou
tracos latentes), que ndao podem ser medidos diretamente” (Takahasi, Oliveira, Costa &
Filho, 2023, p.165). Existem dois tipos distintos: analise fatorial exploratéria (AFE) e andlise
fatorial confirmatoéria (AFC) (Grove et al., 2017; Souza et al., 2017; Takahasi et al., 2023).
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A AFE é usada para determinar as relag8es entre os itens do instrumento e agrupa-
los em dimensdes conforme a proximidade de relacdo. E a AFC é usada para validar o
numero de fatores e a equivaléncia da medicdo entre grupos, sendo que os itens que nao
se correlacionam com nenhum fator podem ser excluidos (Grove et al., 2017; Souza et al.,

2017).

Para que uma validacdo transcultural seja adequada, é necessario ter em atencdo
o tamanho da amostra. Segundo a literatura, a dimensao da amostra depende do nimero
de itens que constitui o instrumento (Grove et al., 2017). Vilelas (2020) afirma que a
amostra deve envolver pelo menos 5 participantes por item, porém, o ideal seria 10
participantes por item. Arafat et al. (2016) e Grove et al. (2017) apoiam este ultimo valor,
referindo que para a validacdo de um instrumento de medicdo, em regra geral, é

recomendado pela literatura o numero de 10 individuos por item.
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PARTE Il - TRABALHO EMPIRICO
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1. JUSTIFICACAO DA PROBLEMATICA DO ESTUDO

A deterioracao clinica refere-se a um agravamento do estado clinico de um doente,
gque pode ocorrer de forma gradual ou subita, manifestada por instabilidade
hemodinamica (Padilla & Mayo, 2018). O atraso ou incapacidade de reconhecer uma
deterioracdo nos doentes pode levar ao atraso no tratamento adequado, podendo
resultar em eventos adversos, como internamento inesperado nas UCI, PCR ou mortes

evitaveis (Mitchell et al, 2010; Jones et al, 2013; Massey et al, 2017; Padilla & Mayo, 2018).

De acordo com Diario da Republica (2018), anualmente na Europa ocorrem
cerca de 300 000 PCR intra-hospitalares. Anderson et al. (2016) referem que revisdes
retrospetivas de peritos demonstraram que 18-66% das paragens cardiacas eram
evitaveis. Por sua vez, Hogan et al. (2012) verificaram que 31% das mortes evitaveis
estavam relacionadas com uma monitorizacao fisiol6gica inadequada. A probabilidade de
sobrevivéncia associado a estes fendmenos depende da eficacia na identificacdo e
implementacado de interven¢des: “uma intervencao precoce e adequada pode diminuir a
mortalidade e a morbilidade dos doentes hospitalizados que sofrem um processo de
deterioracdo clinica agudo” (Despacho n.° 9639/2018- Diario da Republica n.° 198/2018,
2018, p.27533).

Os processos de deterioragao sao maioritariamente precedidos de anomalias nos
sinais vitais (Fu et al., 2020). O “National Institute for Health and Care Excellence” (2007) e
a “Australian Commission on Safety and Quality in Health Care” (2017) preconizam que
todos os doentes admitidos no hospital devem ser alvo de monitorizacao fisiolégica

precoce de acordo com o seu estado clinico.

Para prevenir a deterioracdo e melhorar os resultados dos doentes, é necessario
interpretar e documentar os sinais vitais, ter uma comunicacao eficaz e uma gestao
oportuna das situac®es (Mitchell et al., 2010). E crucial a “implementacdo de mecanismos
organizacionais que permitam a sua rapida identificagdo e a instituicdo atempada de

terapéutica otimizada” (Despacho n.° 9639/2018- Diario da Republica, 2018, p.27533).

Os SRR comecaram a ser implementados nos hospitais desde os anos 90 para
identificar e dar resposta aos doentes em deterioracdo clinica (Winters & DeVita, 2011;

Rihari-Thomas et al., 2019). Maharaj, Raffaele e Wendon (2015), referem que a
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implementacao dos SRR contribui para a diminuicao da morte intra-hospitalar e reduzem

o numero de paragens cardiacas.

Em Portugal, a DGS, em 2010, impds a criagdo e implementagdo das Equipas de
Emergéncia Médica Intra-Hospitalares (EEMI), através da Circular Normativa n.°
15/DQS/DQCO. As EEMI foram criadas para darem respostas imediatas em situacdes de
PCR e descompensacdo fisiologica aguda, sendo a equipa composta por um médico e um
enfermeiro com competéncias para abordagem da via aérea avancada e técnicas de
reanimacdo (DGS, 2010). Existe um conjunto de critérios definidos que justifiquem a
necessidade de ativacao das EEMI, assim como o processo a seguir, no qual todos os
profissionais da organizagao tém o dever de os conhecer (Despacho n.°9639/2018- Diario

da Republica, 2018, p.27533).

Jones et al. (2009) referem que a implementac¢ao dos SRR produzem um impacto
significativo na gestao de doentes criticos nas enfermarias hospitalares. No entanto existe
um conjunto de fatores que influenciam a ativagao das equipas de resposta pelo membro
aferente, nomeadamente a) a formacao dos profissionais sobre as equipas de resposta,
b) o conhecimento e a experiéncia profissional, ¢) o apoio pelos médicos e enfermeiros,
d) a familiaridade dos enfermeiros com o doente e e) a carga de trabalho dos enfermeiros
(Jones et al., 2009). Estes fatores podem ser considerados como parte integrante do APE,
entendida por Lake (2002) como sendo “as caracteristicas organizacionais de um contexto

de trabalho que facilitam ou limitam a pratica profissional de enfermagem” (p. 178).

Allen et al. (2017) referem que as organiza¢des estdao em constante mudancga, é
fulcral que os administradores procurem saber a melhor forma com que os profissionais
de saude possam alinhar e adaptar de forma eficaz, com as culturas organizacionais, para
melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados aos doentes. Chua et al. (2017)
referem que os lideres e/ou gestores desempenham um papel fundamental na
implementacdo e manutencdo dos SRR. E Song e Lee (2021), afirmam que apds a
implementacdo do SRR é fundamental a monitorizacdo dos resultados, detecdo erros e
identificagdo das necessidades de formagao dos profissionais, para melhorar a qualidade

do sistema.
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As ideias supracitadas vao de encontro com as competéncias do enfermeiro gestor

contempladas no Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em Gestao:

“b) A gestao pela qualidade e seguranca (B): Desenvolve um sistema de gestdo de
qualidade como modelo de exceléncia e referéncia para a melhoria continua da qualidade
da prestacdo de cuidados de saude e das organizacdes.

c) A gestdao da mudanca, desenvolvimento profissional e organizacional (C): Adota
estratégias de lideranga que assegurem o desenvolvimento profissional e organizacional
sendo um agente ativo dos processos de mudanga que acrescentam valor a profissdo e a
organizagao.

d) O planeamento, organizacao, direcao e controlo (D): Operacionaliza as fun¢des de
planeamento, organizagdo, direcdo e controlo como componentes estruturantes,
interdependentes e sequenciais do processo de gestdo, utilizando um modelo facilitador
do desenvolvimento organizacional e promotor da qualidade e da seguranca” (OE, 2018,

p.3479)

Chua et al. (2017) recomendam aos investigadores o desenvolvimento de uma
ferramenta que possa ajudar os lideres a identificar os fatores que influenciam a
utilizagdo dos SRR, a fim de melhorar o SRR de cada hospital. Através de pesquisas
realizadas nao se identificou nenhuma escala validada para a populacdo portuguesa que

avaliasse esses fatores.

Deste modo, o estudo incide-se na traduc¢do e valida¢ao transcultural da
“Clinicians’ Attitudes towards Responding and Escalating care of Deteriorating patients scale”.
Para orientar o estudo foi estabelecida como questao de Investigacdo: "Sera que a escala
Clinicians' Attitudes towards Responding and Escalating care of Deteriorating
patients scale (CARED) apresenta carateristicas psicométricas adequadas para a
populacdao portuguesa?". De forma a dar resposta a questdo, foi delineada como
objetivo geral: “Adaptar culturalmente e linguisticamente a escala CARED, dando
origem a sua versao portuguesa”. E como objetivos especificos: a) “traduzir os 22 itens
da escala CARED para portugués”, b) “adaptar a escala CARED ao contexto cultural

portugués” e c) “analisar as carateristicas psicométricas da escala CARED traduzida

para portugués”.
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2. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A versdo original do instrumento de recolha de dados denomina-se “Clinicians’
Attitudes towards Responding and Escalating care of Deteriorating patients scale” (CARED), um
guestionario desenvolvido na Singapura, em 2021, por Chua, Tee, Hassan, Jones, Tam e
Liaw, em inglés. Do nosso conhecimento, o instrumento ainda ndo foi traduzido para

nenhum outro idioma.

Segundo Chua et al (2021), a escala permite avaliar as atitudes e perce¢des dos
enfermeiros em relacdo a resposta e implementacdo de interven¢des na prestacdo de
cuidados aos doentes em deterioracdo clinica. Da a possibilidade aos hospitais para
avaliarem e reverem o seu sistema de resposta rapida, e, a partir dai, identificarem
estratégias especificas para ajudar os enfermeiros a melhorarem o seu papel na

assisténcia e prestacao de cuidados aos doentes em deteriora¢do (Chua et al, 2021).

O instrumento é composto por 22 itens de resposta fechada, sendo que todos os
itens utilizam o mesmo formato de resposta de escolha multipla de Likert de 5 pontos (1.

“Discordo totalmente” a 2. “Concordo totalmente”).

No que diz respeito a validade do instrumento, Chua et al. (2021) reportam que,
com base nas valida¢8es realizadas por 15 especialistas internacionais, foi obtido um
indice de validade de conteldo global de 0,95. Da analise fatorial dos 22 itens finais
identificou-se trés fatores (“beliefs about rapid response system”, “fears about escalating
care” e “perceived confidence in responding to deteriorating patients”), que justificam
apenas 49,63% da variancia, sendo este uma das limita¢gdes do estudo identificadas pelos
autores. Relativamente a fiabilidade, CARED tem uma boa consisténcia interna com alfa
de Cronbach de 0,86 e um coeficiente de Spearman-Brown de 0,87, assim como, um
Coeficiente de Correlagdo Intraclasse de 0,92, com intervalo de confianca de 95% (Chua
et al., 2021). Todas as caracteristicas anteriormente apresentadas, apoiaram na decisao

da adaptacdo e validacdo do instrumento para a populagao portuguesa.

47



3. PROCEDIMENTO E QUESTOES ETICAS

De acordo com Vilelas (2020), é crucial que o investigador tenha em consideracao
as questdes éticas e morais perante a realizacdo de qualquer tipo de estudo,
principalmente investiga¢Bes que envolvam seres humanos, pois, a pesquisa pode afetar
a liberdade e os direitos dos participantes envolvidos. E necessario garantir que os
participantes sejam tratados com respeito, que seus direitos sejam protegidos e que seu
consentimento informado seja obtido de forma livre e esclarecida. Além disso, o
investigador deve considerar o anonimato e confidencialidade dos dados colhidos e
garantir que nenhum dano fisico, psicolégico ou emocional seja causado aos

participantes (Vilelas, 2020).

A “National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and
Behavioral Research” foi criada com o objetivo de identificar os principios éticos basicos
subjacentes a realizacdo de investigacdo biomédica e comportamental que envolvem
seres humanos e desenvolver diretrizes baseadas nesses mesmos principios. Para tal, foi
elaborado o “Relatorio de Belmont”, que contempla trés principios gerais: o respeito pelas

pessoas, a beneficéncia e ajustica (Grove et al., 2017).

O principio do respeito pelas pessoas tem duas convic¢des éticas: tratar as
pessoas como sendo agentes autdbnomos e proteger aqueles com autonomia limitada.
Respeitar a autonomia significa valorizar as opinides e escolhas ponderadas dos
individuos autbnomos, nao interferindo a menos que haja prejuizo claro para os outros.
No entanto, nem todos tém capacidade de autodeterminacdo devido a doencas,
deficiéncias ou circunstancias restritivas. Portanto, é necessario proteger e cuidar dessas

pessoas de acordo com seu nivel de autonomia e risco de dano (NCPHS, 1979).

O principio da beneficéncia envolve tratar as pessoas de maneira ética, nao
apenas respeitando suas decisdes e protegendo-as de danos, mas também buscando
garantir seu bem-estar. Inclui a obrigacdo de nao causar danos, maximizar os beneficios
e minimizar os danos potenciais. Embora a obrigacdo de ndo causar danos seja
amplamente aceite, surgem desafios éticos ao determinar quando é justificavel buscar

beneficios apesar dos riscos envolvidos (NCPHS, 1979).
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O principio da justica aborda a questdo de quem deve receber os beneficios da
pesquisa e suportar seus encargos. Envolve equidade na distribuicdo e tratar as pessoas

de forma igual (NCPHS, 1979).

Estes trés principios sdo abrangentes e fornecem uma base para entender as
guestdes éticas envolvidas na pesquisa com seres humanos. Contudo, é importante notar
gue nem sempre resolvem os problemas éticos de forma definitiva. O objetivo é fornecer
um quadro analitico para orientar a abordagem destes problemas e ajudar os
investigadores a lidar com as complexidades éticas que surgem neste tipo de estudo.
Além disso, o relatério destaca trés areas de aplicagdao desses principios: consentimento

informado, avaliacdo de riscos e beneficios, e selecao de sujeitos (NCPHS, 1979).

A Declaragao de Helsinkia, preconiza que os estudos que envolvem seres humanos
devem ter um protocolo de investigacao claro e fundamentado, que descreva o desenho
e o desempenho do estudo, deve abordar as questdes éticas e demonstrar o
cumprimento dos principios éticos explanados na Declaracdao (AMM, 2013). Antes do
inicio do estudo, o protocolo ser submetido a uma comissdo de ética para ser sujeito a
avaliagdo, orientacdo, revisdao e aprovacdo, sendo que essa comissao deve manter
independéncia em relagdo ao investigador, ao patrocinador e a quaisquer outras

influéncias e, atuar com total transparéncia (AMM, 2013)

Tendo em conta as considerac¢des éticas anteriores, para a realizacdo do presente
estudo, foi obtido de todas as autoriza¢Bes ético-legais necessarias. Para assegurar o
cumprimento dos direitos de autor, foi realizada o pedido de autorizacdo formal para a
traducdo e validagdo do instrumento, via e-mail, aos autores da escala CARED. Apds a
anuéncia dos mesmos, foi feita pedido de autorizacdo a Elsevier, editora que detém os
direitos autorais do artigo publicado por Chua et al. (2021) na revista Australian Critical
Care, que foi igualmente permitido. De seguida foi feita ao Conselho de Administracdo e
a Comissdo de Etica para Saude do Hospital onde ird ocorrer o estudo, um pedido formal
para realizacdo do estudo e aplicacdo dos questionarios aos enfermeiros. Foi também
entregue o protocolo de investigacao, onde foram incluidos um conjunto de informacdes
sobre o estudo a realizar, assim como a garantia e esclarecimentos sobre o cumprimento
dos direitos de confidencialidade e anonimato dos participantes e, ainda, prote¢ao dos

seus dados de acordo com acom a Lei n.°58/2019, de 8 de agosto e o Regulamento Geral
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sobre a Protecdo de Dados 2016/679 da Unido Europeia. O estudo foi aprovado na sua

integra a 15 de janeiro de 2024.

Tal como referido anteriormente, o estudo respeitou os principios de respeito pela
autonomia, direito a confidencialidade e anonimato. A informacao sobre os participantes
de cada servico abrangido, assim como dos canais de comunicacdo, ou seja, a forma de
comunicagdo disponibilizada para divulgar o estudo aos enfermeiros das unidades
abrangidas, foi solicitada através dos Enfermeiros Gestores de cada servi¢o. Foi
assegurado que todos os participantes do estudo foram informados de forma clara sobre
o objetivo do estudo e o carater voluntario da sua participacdo, assim como a
possibilidade de desisténcia a qualquer momento, sem a necessidade de justificacdo da
sua decisdo. Foi ainda fornecido o nome e contacto do investigador para esclarecimento

de quaisquer questdes.

Foi garantido aos participantes a anonimidade e confidencialidade das respostas,
desde a recolha até a sua destruicdo com a conclusdo do estudo. Para manter a
confidencialidade dos dados durante a recolha e tratamento, apenas um dos
investigadores teve acesso ao registo de respostas online. O questionario online foi
elaborado por meio de uma conta criada para esse efeito pelo investigador que acedeu e
que procedeu ao tratamento das respostas. Para manter o anonimato dos participantes
foi garantido que os seus nomes nao serao solicitados no questionario a preencher e que
os dados fornecidos se destinam unicamente a fins de investigacdo e serdo tratados de
forma coletiva. Para além disso, no tratamento de dados, foi usada a técnica de
generalizacdo para assegurar o anonimato dos participantes. Sendo que, segundo
Personal Data Protection Commission of Singapore (2018), esta técnica é também designada

de recodificacdo e consiste na reducdo deliberada na precisdao dos dados.

A técnica supracitada foi aplicada a “ldade” dos participantes (esta foi convertida
em faixas etarias- por exemplo [21-30] anos), ao “Tempo de exercicio profissional” e ao
“Tempo de exercicio profissional no servico atual” (estes foram convertidos em intervalos
de tempo- por exemplo [0-9] anos) e também a “Unidade/Servico onde exerce Fun¢des”
(esta foi convertida em unidade/servico de area médica, de area cirdrgica e de area

materna e infantil).
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4. METODOLOGIA DO ESTUDO

A traducado e validacdo para a populacdo portuguesa da escala CARED enquadra-
se num estudo do tipo metodoldgico. Segundo Moreira, Loureiro e Borges (2021) um
estudo metodoldgico “investiga, organiza e analisa dados para construir, validar e avaliar
tecnologias, instrumentos e técnicas de pesquisa centrada no desenvolvimento de
ferramentas especificas de colheita de dados com vistas a melhorar a confiabilidade e
validade desses” (p.39). Segundo Galvao et al. (2022), sao finalidades dos estudos
metodologicos, a elaboracdo de novos instrumentos, ferramentas e/ou protocolos, assim

como a traducdo, adaptacgdo e validacdo de instrumentos preexistentes.

Este é um estudo metodoldgico, pois pretende traduzir e validar uma escala
preexistente, segundo uma metodologia especifica, composta essencialmente por duas
fases distintas: traducdo e adaptac¢do transcultural (qualitativa) e validagdo da escala
(quantitativa). Segundo Beaton et al. (2000), a traducdao e adaptacdo transcultural é
composta por 6 fases: tradugdo, sintese, retroversao, revisao por especialistas, pré-teste
e avaliacdo do processo de adaptacdo. Seguidamente vem a validagdo que segundo
Beaton et al. (2000) é um processo fulcral para garantir que a escala traduzida apresenta
propriedades psicométricas necessarias para a avaliacdo pretendida e consta na

verificacdo da validade e fiabilidade do instrumento.

O processo de traducdo, adaptacdo e validacao transcultural da escala CARED foi
planeada com base na metodologia proposta por Beaton et al. (2000), com algumas
adaptagdes. Pois, de acordo com a APA (2002), ndo € obrigatério cumprir rigorosamente
todos os passos dos guidelines para a validacdo de instrumentos de avaliacdo, visto que

tais diretrizes podem ndo se adequar a todas as situagodes.

Posteriormente, optou-se por seguir o guideline de “Traducdo, Adaptacdo
Transcultural e Valida¢ao de Instrumentos de Medi¢ao” de Cruchinho et al. (2024), por ser
uma referéncia recente (elaborada com base nas orientacBes e recomendacdes para
traducdo, adaptacdo transcultural e validagdo pré-existentes) que fornece uma visao
abrangente e detalhada sobre as abordagens metodolégicas disponiveis que podem ser
aplicadas durante o processo de validacao transcultural. O mais importante, é o facto de

as 8 etapas recomendadas por Cruchinho et al. (2024) irem de encontro ao processo
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inicialmente delineado para este projeto e, as mesmas estarem descritas na guideline de
forma simples, direta e clara, o que ajuda os investigadores na compreensdo dos

objetivos de cada fase e organizacdo do trabalho a realizar.

Deste modo, o processo de traducdo, adaptacdo e validagdo transcultural da
escala CARED baseou-se nas 8 etapas sugeridas por Cruchinho et al. (2024): 1) traduc¢ao
direta; 2) sintese de traducdes; 3) retrotraducdo; 4) harmonizacao; 5) pré-teste; 6) teste
de campo; 7) validacdo psicométrica e 8) analise de propriedades psicométricas (Figura

5), sendo que, posteriormente, as mesmas serao descritas de forma detalhada.

A amostra é nao probabilistica e por conveniéncia. Grove et al (2017) afirmam
gue amaioria dos estudos da area de saude (incluindo enfermagem) apresenta limita¢des
na disponibilidade de participantes, pelo que é recorrente a utilizacdo de amostragem
ndo probabilistica, especialmente por conveniéncia, para selecionar as amostras do
estudo. A amostra é nao probabilistica porque nem todos os elementos da populagao
tém a mesma probabilidade de serem incluidos na amostra (Grove et al, 2017; Vilelas,
2020). E por conveniéncia, pois os elementos da amostra foram selecionados pela
acessibilidade e conveniéncia do investigador, tendo em conta os recursos disponiveis

(Grove et al, 2017).

A populacao alvo sdo os enfermeiros de um hospital publico portugués, que
trabalham nas unidades de internamento onde a EMMI do hospital atua. Foram
considerados para este estudo os critérios dois critérios de inclusao: 1) Enfermeiros que
se encontram na prestacdo direta dos cuidados de enfermagem aos doentes e 2)
Enfermeiros que trabalham em servicos clinicos onde a EEMI do hospital atua. E critério
de exclusdo: Enfermeiros que ndo prestam cuidados de enfermagem diretos aos

doentes.
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Figura 5

Fluxograma do processo de traduc¢ao, adaptagéo e validacao transcultural da escala CARED
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Fente: Adaptado de Cruchinho et al, (2024) (Nota: PT- Lingua portuguesa; EN- Lingua inglesa; P1/P2- Peritos; EEM- Equipa de
Emergéncia Médica; CARED-PT- Vers3o portuguesa da escala CARED)
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4.1. Fase de Tradugao e Adaptacao Transcultural

Apos a rececdo das autorizacdes dos autores da escala original (27 de abril de
2023) e da editora Elsevier (27 de julho de 2023), a fase de traducdo e adaptacao

transcultural da escala CARED teve inicio a novembro de 2023 e termo a junho de 2024.

4.1.1. Etapa de traducdo direta

Esta etapa consistiu na tradugdo dos 22 itens da escala, das op¢des de resposta e
das instru¢des do questionario de inglés para portugués. O processo de envolveu uma
analise aprofundada, da dimensdo lexical e cultural, de modo a garantir que os itens

preservassem um significado equivalente ao da versao original.

A traducado foi realizada de forma independente, por dois tradutores bilingues, que
tém como lingua materna o portugués e sao ambos fluentes em inglés. Segundo
Cruchinho et al. (2024), o processo de traducdo deve contar com dois tradutores com
perfis distintos, um com conhecimento dos termos especificos usados na escala (para
assegurar a equivaléncia conceitual) e outro ndo familiarizado com o conteddo do
construto do instrumento (com maior foco na equivaléncia semantica), de preferéncia um
tradutor profissional. Desta etapa resultaram duas versdes da escala CARED de
traduzidas, denominadas de “Versao T1" e “Versao T2". A primeira foi realizada por uma
enfermeira familiarizada com os construtos da escala CARED, com varios anos de
experiéncia profissional num pais que tem como lingua oficial o inglés, esta foi designada
de “Tradutora 1” (T1). E a segunda foi efetuada por um tradutor certificado, sem

experiéncia de trabalho na area da saude, designado de “Tradutor 2" (T2).

Ambos os tradutores anotaram as suas duvidas e comentarios em rela¢do a sua
traducao, num formulario previamente fornecido pela investigadora, de modo que

possam ser analisadas na etapa seguinte.

4.1.2. Etapa de sintese de traducdes

Nesta etapa, foi realizada a analise das duas versdes de traducdo (Versao T1 e T2),
através de uma Abordagem por Comité, com o objetivo de obter uma versao Unica da
escala em portugués. De acordo com Cruchinho et al. (2024), a Abordagem por Comité é
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uma estratégia cujo objetivo é debater as diferencas encontradas nas versdes traduzidas
e chegar a um acordo sobre a traduc¢do mais adequada para cada item, permite
reconhecer as discrepancias linguisticas e culturais existentes no processo de adaptacao
transcultural do instrumento e consiste na realizacdo de uma reunido com todos os
tradutores que participaram na etapa de traduc¢do. Para as facilitar as discussdes e a
chegada ao consenso, é recomendado o recrutamento de um terceiro tradutor bilingue

(T3) para coordenar a reunido (Cruchinho et al., 2024).

Tendo em conta as consideracbes anteriores, fez-se convite a uma professora
Doutorada em Literatura e Cultura de Expressao Inglesa, para ser o nosso “Tradutor T3".
Foi-lhe fornecida uma tabela comparativa com as versdes de traducdo T1 e T2, assim
como os comentarios assinalados pelos respetivos tradutores. Através dos quais, foi-lhe
solicitada a identificacdo das discrepancias entre as duas traducdes, assim como
ambiguidades encontradas com a versdo original e propor uma versao final de tradugao,

para ser discutida na reunido que teve lugar a 4 de dezembro de 2023.

Na reunido com os trés tradutores a investigadora atuou como moderadora das
discussdes e foi responsavel pelo registo das decisbes tomadas pelos tradutores e
respetivas justificacdes, relativamente as ambiguidades e/ou discrepancias encontradas
(Tabela 3). Ao mesmo tempo, os itens foram retificados consoante as solu¢des propostas
e, no final da reunido, obteve-se a uma versao de consenso da escala CARED traduzida

para portugués, designada de “Versao T12".

Tabela 3

Discrepéncias e ambiguidades encontradas na etapa de sintese das tradugbes

Itens Ambiguidade ou discrepéancia Solugao Justificagao
encontrada adotada
1 Diferencga na opgao do verbo Opcgao por Foi considerado que, na pratica
“review” para “rever” ou “avaliar” “reavaliar” clinica, os médicos avaliam os

doentes a primeira abordagem e
reavaliam nas abordagens seguintes

1- 7,9, Diferenca na tradugdo do termo Opcgao por O termo “deteriorating” representa o
14-19  “deteriorating patient” para “doentes em  agravamento de um estado. O termo
“doentes em deterioragdo” ou deterioragdo” “deterioragdo” transmite melhor essa
“doentes instaveis” alteracao
2 A palavra “methods” pode ser Opcgao por Visto que ambas s&o aceitaveis,
traduzida para “métodos” ou “métodos” opta-se por manter o termo de
“estratégias” traducao direta
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Itens Ambiguidade ou discrepéancia Solugao Justificagao
encontrada adotada
8, 10, Discrepancia na traducéao de Opcéo por Tendo em conta o contexto

11 “primary team doctors” para “Equipa hospitalar, para o qual foi
“Equipa Médica” e “médicos da Médica” desenvolvido a escala, a tradugéo
equipa de cuidados de saude para “Equipa Médica” é o mais
primarios” adequado

4 Diferenga na tradug¢ao do termo Opcéo por Expressao idiomatica em portugués
“senior doctors” para “médico “médicos
senior” ou “médicos mais mais
experientes” experientes”

6 A palavra “help arrives” foi Opcao por Consenso na ideia de que “ajuda
traduzida para “ajuda “ajuda diferenciada” se adequa mais ao
diferenciada” e “auxilio” diferenciada” contexto descrito

7 Discrepancia entre “ao cuidar de” Opcgao “de Para alinhamento com a tradugao
e “de cuidados a” na tradugdo de  cuidados a” de “in caring for” para “de cuidados
“in caring for” a”

8 Discrepancia na utilizagdo de “o Opcgao por A versao T1 é mais simples e
facto de” no T2 e na estruturada  “substituir fluente. Substituir termo “médicos”
frase, repetir ou ndo “Médicos”: médicos por por “mesmos”, para prevenir a
“quando o paciente é considerado mesmos” repeticdo desnecessaria na frase
estavel pelos Médicos/pelos
mesmos”

9 “importunar” ou “perturbar” ndo ¢  Opgao por Consenso na traducéao de
a tradugao adequada de “desagradar” “upsetting” para “desagradar”
“upsetting”

59 Discrepéancia de significado entre ~ Opg¢éao por Consenso na traducgéo de “junior
“médicos internos” e “médicos em  “médicos doctors” para “médicos menos
formacgéo” na tradugao de “junior menos experientes”
doctors” experientes”

10,11, Discrepancia na tradugao de Opcgao por O verbo “ativar” é o termo usado no
12, 13, “calling”/ “called” para “ativar” ou “ativar” contexto da pratica clinica
21 “chamar” portuguesa
10,12  “unnecessarily” traduzida para Opcgao por Ambas as tradugdes estao corretas,
“sem necessidade” ou “desnecessari o termo “desnecessariamente” fica
“desnecessariamente” amente” mais fluente na frase
14,15, Tradugéo de “to escalate” para Opcgao por Nao ha tradugao direta de “to
Titulo, “intensificar” ou “aumentar” e “intensificar” e  escalate” para portugués, no
Instru¢  “escalating” para “escalonamento” “encaminham  entanto, este tem duplo significado
des ou “encaminhamento” ento” de “encaminhar + intensificar”

18 Discrepéancia entre “abordagem” e  Opg¢ao por Consenso na tradugéo “managing”

“gestao” natraducao de “gestao” para “gestao”
“managing”

19 Discrepéancia na tradugéo de Opcao por Consenso na opg¢ao por “cuidados
“acute care expertise” para “cuidados especializados” com acrescento de
“cuidados especializados” e imediatos “imediatos” para manter o
“conhecimentos especializados especializado  significado de algo emergente
de cuidados intensivos” s” transmitido por “promptly”

20 Discrepancia entre “participar em  Opgao por “participar em resposta” mantém o

ativagdes” ou “participar em
respostas” na traducgao de
“participating in...responses”

“participagao
nas
respostas”
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Itens Ambiguidade ou discrepéancia Solugao Justificagao
encontrada adotada
21 Tradugéo de “improve my Opcéo por Alinhamento da tradugao de
confidence” para “aumentar a “melhorar a “improve my confidence” para
minha confianga” ou “melhorar a confianga” “melhorar a minha confianga”
minha confianga”
22 Discrepancia entre “compreendo Opcéo por “fully” tem significado de
bem” e “compreendo totalmente”  “compreendo integridade/totalidade
na tradugéo de “fully understand”  totalmente”
Titulo  Tradugéao de “attitudes” para Opcgao por Apés analise dos itens, 0s mesmos
“atitudes” ou “percegoes” “percecgdes” avaliam as percegdes e nao as
atitudes
Instru¢ Discrepancias na traducgéao de Opc¢ao por “questionam” vai a busca de um
oes “ask for your opinions” para “solicitam a esclarecimento e “pedem” é um ato
“pedem a sua opinido” e sua opiniao” de requisitar uma agao ou resposta,

“questionam a sua opiniao” 0 que vai de encontro ao objetivo
pretendido. Sendo que “solicitar” é

mais formal do que “pedir”

4.1.3. Etapa de retrotraducao

A partir da versao de consenso (Versdao T12) resultante na fase anterior, foi
realizada duas tradugdes reversas, ou seja, traduc¢do do instrumento da “lingua-alvo”
(portugués) para a “lingua original” (inglés). Segundo Crunchinho et al., (2024), este
processo permite verificar a precisao da “traducado direta”, através da identificacdo de
possiveis discrepancias conceituais e termos confusos. O perfil e niUmero de tradutores
para esta etapa deve ser idéntica a da traducdo direta, sendo que preferencialmente
devem ser nativos da lingua da retrotradu¢ao e ao mesmo tempo dominantes da “lingua-
alvo”. E, para garantir a equivaléncia conceitual, é importante que desconhecam o
instrumento original, assim como os seus construtos (Cruchinho et al., 2024).

Para a realizacdo do processo foram recrutados dois tradutores, designados de T4
e T5. Ambos sdo professores e tradutores qualificados, oriundos de paises com lingua
oficial inglés e dominantes do portugués. Nao tinham experiéncia profissional na area de
saude e desconheciam o instrumento original. Os mesmos realizaram de forma
independente a traducdo da “Versao T12" para inglés, com anotacdo das suas duvidas e
comentarios em relacdo a sua tradug¢ao, num formulario previamente fornecido pela
investigadora, de modo que possam ser analisadas na etapa seguinte. Daqui resultou

duas versdes de retrotradu¢ao, uma designada de “Versao RT1” (elaborado pelo Tradutor

T4) e outra de “Versdo RT2" (traduzida pela Tradutora T5).
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4.1.4. Etapa de harmonizacdo

ApOés aretrotraducdo, realizou-se uma reunido de peritos para analisar e comparar
todas as versdes de instrumento obtidos até ao momento (original, traduzida e

retrotraduzida), com a finalidade de alcancar uma versao pré-final do instrumento.

De acordo com Cruchinho et al. (2024), essa abordagem é realizada através de um
Comité de Especialistas, também conhecido como “Reunido de Harmonizag¢ao” ou
“Comité Multiprofissional”, que tem como objetivo analisar todos os coloquialismos,
ambiguidades e discrepancias e expressfes idiomaticas e encontrar solucdes que
assegurem equivaléncia conceitual e funcional no instrumento final. Em termos de

elementos, é recomendado a participacdo de um profissional familiarizado com conteudo

do construto do instrumento, de pelo menos um investigador do estudo e todos os

tradutores do processo. Pode ainda incluir um participante monolingue que desconheca

0s conceitos abordados no instrumento (por detetarem com maior facilidade as

construcdes desconhecidas) e/ou um linguista profissional (para garantir a equivaléncia

semantica e idiomatica). Os autores do instrumento original podem ser contactados para
o esclarecimento de duUvidas e aprovar ajustes necessarios (principalmente quando se

pretende substituir alguma palavra) (Cruchinho et al., 2024).

A nossa Reunido de Harmonizacdo teve lugar a 22 de janeiro de 2024. Previamente
a reunido foi recrutada uma professora perita na area linguistica (L1) para comparar as
duas retrotradug¢des (RT1 e RT2) com a versdo de traducdo T12 e instrumento original,
gue procedeu a identificacdo de eventuais ambiguidades e discrepancias entre as
mesmas e formulou uma proposta de tradu¢do para cada um dos itens. Foi contactada a
autora de referéncia da “escala original” para esclarecimento de algumas duvidas que

surgiram e foi fornecida a todos os intervenientes as versdes de traducdo existentes.

No Comité de Especialistas, o perito da area de linguistica foi responsavel pela
apresentacdo das discrepancias e ambiguidades identificadas, assim como a proposta de
tradu¢do de cada um dos itens. O docente orientador participou como perito na
metodologia de adapta¢do transcultural (P1), foi responsavel pela dinamizacdo da
discussao e foi solicitando contribui¢es dos outros intervenientes de acordo com a

necessidade de avaliar a equivaléncia semantica ou conceitual. Enquanto a investigadora
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principal ficou responsavel pela anotacdo das decisdes tomadas (Tabela 4). Esteve
também presente todos os tradutores (com excecdo da Tradutora T5, por
indisponibilidade de tempo) e ainda uma enfermeira familiarizada com o contetdo do
construto do instrumento, com experiéncias na implementacao organizacional de
sistemas de resposta rapida (P2), avaliar a adequacao do conteudo do instrumento. Todas
as versdes obtidas ao longo das quatro etapas do processo traducdo e de adaptagao

transcultural foram organizadas num quadro.

Tabela 4

Discrepéncias e ambiguidades encontradas na etapa de harmonizagdo

Itens Ambiguidade ou discrepéncia Solugao Justificagao

encontrada adotada

3 Tradugéo de “colleagues in my Opcéo por Optar por “colegas de servigo” para
wards” para “colegas de “colegas de manter o significado mais amplo do
enfermagem” restringe o servigo” item original
significado do termo original

4 Tradugéo de “Escalating” / Opcgao por Nao ha, em portugués, um termo
“escalate” para “encaminhar” “‘encaminhar” direto para “escalating”; opta-se por
restringe o significado original do manter “encaminhamento” que,
termo, uma vez que, em inglés neste caso, transmite o significado
este implica ndo sé comunicar/ pretendido no instrumento original.
encaminhar uma situagéo, mas Adotar para todos os itens
também intensificar/elevar algo”

6 Tradugéao de “basic lifesaving Opcao por Segundo a aurora o item original
interventions” para “intervencées  “intervengcbes refere doentes com agravamento
basicas” ou “suporte basico de basicas” clinico e ndo necessariamente
vida” doentes em PCR, pelo que o SBV

nao é adequado ao contexto. A
forma como o item é formulado o
termo “intervengdes basicas”
mantém o significado original

7 O item traduz todo o significado Opcao por Sem mudar o significado a frase
do item original, no entanto estdo “em opta-se por substituir por “em
termo “deterioracao clinica” esta situacdes situacdes semelhantes”
repetitivo dentro da frase semelhantes”

10, 12  “too early or unnecessarily” foi Opcao por Em termos de gramatica nio se
traduzido para “precocemente ou  “precoce” usam dois advérbios seguidos um do
desnecessariamente” outro substituir “precocemente” por

“precoce”

10-13, “calling” pode significar “chamar”  Opgéao por Na pratica clinica, é usa-se o termo

21 ou “contactar’, no entanto foi “ativar” “ativar a EEM”, este abrange o ato

traduzida para “ativar” mantém o
significado original da palavra?
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Itens Ambiguidade ou discrepéancia Solugao Justificagao
encontrada adotada

13 Nao ha discrepancias, no entanto  Opgao “pode Sem alterar o significado da frase,
o tempo verbal “podem ser opta-se por substituir por “pode ser
considerar que” exige um sujeito considerado considerado que”
no inicio. que”

15 Discrepancia idiomatica? Opcéo por “enpower” tem um sentido de
“Empower” foi traduzida para “confianga” enriquecer um sentimento ou uma
“aumenta a autonomia”, ndo acao. A “autonomia” esta ligada a
demonstra o significado uma agao. Tendo em conta o
pretendido significado da verséao original e o

que se pretende avaliar com o item,
substitui-se “autonomia” por
“confianca”

16 Discrepancia semantica entre o Opcéo por A traducédo possivel para manter o
inglés “facilitate” e portugués “promovem” significado do termo seria “permitir/
“faciliatam”. facultar/ promover”. O verbo

“promover” tem em um carater mais
ativo, o que vai de encontro com a
versdo original

17 “The MET prevents” foi traduzida  Opgéao por O termo “prevenir” implica tomar
para “A EEM previne” “evita” medidas de forma antecipada.

“Evitar” é sinonimo e demonstra o
sentido de impedir que algo
aconteca.”, adequa-se mais ao
conteudo do item.

10,11, “teaches me how to care” foi Opcao por Falta acrescentar a tradugéo de

12 traduzida para “ensina-me a “como” “how” para manter o significado de
cuidar” “saber de que modo se faz”

Titulo Fez-se tradug&o do nome da Opcao por Deve-se manter o acrénimo
escala para portugués acrescentar “CARED” no titulo para se
“CARED-PT” conseguir identificar a versao
original da escala
Todos “patients” pode ser traduzido para Opgéo por Em Portugal o termo “doente” é
“paciente” ou “doente” “pessoa” mais comum do que “paciente”, no

entanto tem uma conotacgao
especifica de estado de
enfermidade. O termo “pessoa” é
mais abrangente e ndo altera o
significado da frase

4.1.5. Etapa de pré-teste

Segundo Cruchinho et al. (2024), realizagdo de um pré-teste € essencial para

identificar problemas que possam afetar a fiabilidade e validade de um instrumento

traduzido, através da avaliacdo da clareza e relevancia dos itens. Isto porque a

retrotraducdo pode, muitas das vezes, ndo ser suficiente para resolver todas as
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discrepancias semanticas e conceituais. E recomendado por Cruchinho et al. (2024) a
realizacdo de dois pré-testes, um para avaliar a clareza dos itens e outra para determinar
a sua relevancia. Para o primeiro pré-teste € recomendado uma amostra de 30
participantes (que pertencem a populagdo- alvo) é Ihes solicitado o preenchimento de um
instrumento para avaliacdo da clareza dos itens, através com uma escala dicotémica ou
tricotémica, com a solicitagao de sugestdes de melhoria dos itens (Cruchinho et al., 2024).
O segundo pré-teste consiste num Painel de Especialistas (de 5 a 10 elementos) para
avaliar a relevancia dos itens, através de uma escala de Likert de 3 ou 4 pontos. Pode-se
optar pela realizacdo de um focus group, ap6s preenchimento de um questionario com o
conteudo a avaliar, para otimizar a discussao e andlise dos resultados. Consoante os
resultados de cada pré-teste, os investigadores podem realizar uma revisao dos itens

(Cruchinho et al., 2024).

No presente estudo realizou-se os dois pré-testes recomendados. No primeiro
pré-teste, os participantes classificaram a clareza de cada um dos itens com uma escala
dicotomica (“é claro” ou “ndo é claro”) e, posteriormente, fizeram reformula¢des para
melhorar a clareza dos itens considerados como “ndo claros”. Sendo que avaliacdo foi
feita através de um questionario online enviado pelo enfermeiro gestor. Um total de 31
enfermeiros participaram no pré-teste de clareza, estes foram recrutados de um servico
do hospital que teve lugar o teste de campo, mas que foi excluido da populacao alvo. Ja
gue segundo Cruchinho et al. (2024), existe o risco de contaminar da amostra do estudo
se a populacdo alvo for incluida no pré-teste. Neste primeiro pré-teste, os participantes
fizeram propostas de aprimoramento de redag¢do aos itens 1-3, 5,7, 9,13, 16, 17 e 20-22.
Todas sugestdes foram revistas por quatro enfermeiras da populacdo-alvo, detentoras
de uma experiéncia profissional superior a 15 anos. Dos 12 itens revistos, 8 foram
propostos a sofrer alteracdes e os outros 4 mantiveram a redac¢ao resultante da fase de

harmonizacao (Tabela 5).

Tabela 5
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Redacgées propostas durante o pré-teste de clareza dos itens

Itens Redag¢o6es propostas Avaliagao Alteracao

1- Tenho confianga a) Sinto-me confiante quando  As redagbes c) e d) ndo  Sinto-me

em convencer a abordo a equipa médica a sédo adequados, pois confiante
Equipa Médica solicitar reavaliagdo de uma alteram o construto que  quando abordo
para reavaliar uma  pessoa em deterioragcao se pretende avaliar. a Equipa
pessoa em clinica. . , Médica a
Deterioragéo _ O termo "argumentar solicitar
Clinica. b) Tenho confianga em ndo € adequado ao reavaliacdo de

2- As estratégias
de comunicagao
(por exemplo,
ISBAR/SBAR) séo
métodos faceis de
utilizar para
comunicar a
Deterioragéo
Clinica da pessoa.

3- Os colegas de
servigo incentivam-
me a pedir ajuda
quando me
preocupa a
Deterioragao
Clinica da pessoa.

5- Sou capaz de
me manifestar se
ndo concordar com
um plano de
tratamento de um
médico menos
experiente para
uma pessoa em
Deterioragao
Clinica.

argumentar com a Equipa
Médica a necessidade de
reavaliacdo de uma pessoa
em Deterioracao Clinica.

¢) Sou assertivo a solicitar
avaliacdo médica a utente com
deterioracao clinica

d)Tenho competéncia para
alertar a equipa médica para o
agravamento clinico da
pessoa

a) Estratégias de comunicagao
com recurso a métodos como
o ISBAR/SBAR sao simples de
aplicar e comunicar a
deterioracgao clinica da
pessoa.

b) As estratégias de
comunicagéo (por exemplo,
ISBAR/SBAR) sdo métodos
faceis de utilizar para
transmitir a Deterioragéo
Clinica da pessoa.

a) Os colegas de trabalho
incentivam-me a comunicar
(transmitir) a equipa médica
quando a deterioragao clinica
da pessoa me preocupa.

b) Tenho o apoio dos colegas
quando tenho duvidas sobre o
estado clinico do utente.

a) Sou capaz de discordar
com o plano de tratamento de
um médico menos experiente
em deterioragao clinica do
paciente.
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contexto de pratica.

“sinto-me confiante”
indica um estado mais

subjetivo e momentaneo

e “tenho confianga e”
tem o significado ter “a
certeza de”. A redagao
a) é mais adequado

A primeira redagao nao
é claro nem coerente.

A segunda redacgao
apresenta o mesmo
foco para transmissao
de informacao.

A primeira redagao nao
transmite o significado
de solicitar assisténcia
de alguém para resolver
um problema.

E a segunda altera o
construto que se
pretende avaliar

A redacgao proposta
altera o fendémeno que
se pretende avaliar.

“manifestar” exige um
substantivo tornar a
frase mais clara, neste
caso o que se pretende
manifestar é a “nao
concordancia”, que é
uma opiniao

uma pessoa em
deterioragao
clinica.

Decidiu-se
manter a
redagao inicial

Decidiu-se
manter a
redagao inicial

Sou capaz de
manifestar a
minha opiniao,
se nao
concordar com
um plano
terapéutico de
um médico
menos
experiente, para
uma pessoa em
Deterioracao
Clinica.



Itens Redagoes propostas Avaliagao Alteracao

7- As experiéncias  a) As minhas experiéncias Ambas as redagoes As minhas
clinicas anteriores prévias tornaram-me mais apresentam o mesmo experiéncias
de cuidados a capaz de atuar face a uma foco, no entanto a prévias com
pessoa em pessoa em deterioragao primeira n&o explicita o pessoas em
Deterioragéo clinica. “tipo de experiéncias” a  Deterioracéo
Clinica prepararam- i . , . que se refere. Contudo, Clinica

me para dar b) Situacdes de cuidado a construco frasica, é tornaram-me
resposta em pessoa em deterioracao mais adequado do que  mais capaz de
situacdes clinica experienciadas o item inicial atuar face a

semelhantes.

9- Preocupa-me
desagradar aos
médicos menos
experientes se
encaminhar a
Deterioragao
Clinica de uma
pessoa para 0s
seus superiores
sem a sua
aprovagao.

13- Ao ativar a
EEM, pode ser
considerado que
nao prestei os
cuidados de
enfermagem
adequados a
pessoa.

16- Os critérios de
ativacdo da EEM*
do hospital
promovem uma
abordagem
uniformizada na
transmissao da
Deterioragao
Clinica da pessoa.

18- A EEM é (til na
gestéo das
pessoas em
Deterioragao
Clinica nos
Servicgos.

20- A participagéo
na atuagao da EEM

anteriormente prepararam-me
para dar resposta em
situagdes semelhantes.

a) Preocupa-me desagradar
aos médicos menos
experientes se encaminhar a
situacao de Deterioragao
Clinica de uma pessoa para os
seus superiores sem a sua
aprovacao.

a) Ao ativar a EEM posso
demonstrar (dar a entender)
que nao prestei os cuidados
de enfermagem adequados a
pessoa.

a) Os critérios de ativacao da
EEM do hospital promovem
uma abordagem uniformizada
na transmisséo de
informacao/de cuidados em
relacdo a Deterioragéo Clinica
da pessoa.

a) A EEM é util na gestdo dos
cuidados a pessoa em
deterioracao clinica nos
servigos.

b) A EEM é util na gestéo da
situagao clinica das pessoas
em Deterioragao Clinica nos
servicos (das situagdes de
Deterioracao Clinica nos
servicos).

a) A participagéo na atuagao
da EEM da-me mais destreza
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Ao acrescentar
“situagéo de” nao altera
o significado da frase,
mas torna a frase mais
harmoniosa

A redagao néo altera o
significado da frase e é
mais coerente.

Ao acrescentar “de
informacgao ou de
cuidados em relagéo a”
torna a frase mais
complexa de forma
desnecessaria.

Mara manter
concordancia o item 4
opta-se por alterar
“transmissao” para
“comunicagao”

A EEM fornece
cuidados especializados
a pessoa em
deterioragao clinica, por
isso a gestdo que ela
faz é essencialmente
sobre os cuidados
prestados a pessoa.

Numa emergéncia o
foco é resolver a

uma pessoa em
situacdes
semelhantes.

Preocupa-me
desagradar os
médicos menos
experientes se
encaminhar a
situacéo de
Deterioragao
Clinica de uma
pessoa para 0s
seus superiores,
sem o seu
consentimento.

Ao ativar a
EEM, posso dar
a entender que
nao prestei os
cuidados de
enfermagem
adequados a
pessoa.

Os critérios de
ativacao da
EEM do hospital
promovem uma
abordagem
uniformizada na
comunicagao da
Deterioragao
Clinica da
pessoa.

A EEM é dtil,
Nos servigos,
para a gestédo
dos cuidados as
pessoas em
situagao de
Deterioragao
Clinica.

A participagao
na atuagao da



Itens

Redagoes propostas

Avaliagao

Alteracao

ensina-me como
cuidar melhor das

para cuidar melhor das
pessoas em Deterioragao

situacdo emergente,
geralmente ndo ha um

EEM torna-me
mais capaz no

pessoas em Clinica.
Deterioragao

Clinica.

21- A formacgéao
sobre a EEM

melhora a minha quando procuro mais

a) A minha confianca na
ativagdo da EEM melhora

“ensino em como cuidar das
cuidar”, mas sim pode pessoas em
haver aprendizagens Deterioragao
através da observagao Clinica
(p.ex.), que enriquecem

as capacidades/

habilitadas da pessoa

A nova redagao altera o Decidiu-se
construto que se manter a

pretende avaliar redacéo inicial

confianga na sua informacgdes.

ativagao

22- Nao a) Compreendo totalmente os O foco € igual para as Decidiu-se
compreendo critérios de ativagao da EEM. duas redagdes, ambas manter a
totalmente os avaliam a compreensdo redagéo inicial
critérios de sobre a os critérios, um

ativacdo da EEM*.

pelo negativo e outro
pelo positivo

Posteriormente, os itens da escala foram revistos por um metodologista e um

perito em linguistica, onde foram realizados alguns ajustes, documentados na Tabela 6.

Tabela 6

Reviséo dos itens por metodologista e perito em linguistica, apos pré-teste de clareza

Redacgéo inicial

Alteragao proposta

1. Sinto-me confiante quando abordo a
equipa médica a solicitar reavaliagdo de uma
pessoa em Deterioragao Clinica.

3. Os colegas de servigo incentivam-me a
pedir ajuda quando me preocupa a
Deterioragéo Clinica da pessoa.

5. Sou capaz de manifestar a minha opinido,
se nao concordar com um plano terapéutico
de um médico menos experiente, para uma
pessoa em Deterioragao Clinica.

7. As minhas experiéncias prévias com
pessoas em Deterioragao Clinica tornaram-
me mais capaz de atuar face a uma pessoa
em situagdes semelhantes.

8. Preocupa-me ser criticado por chamar a
Equipa Médica quando a pessoa é
considerada estavel pelos mesmos.

9. Preocupa-me desagradar os médicos
menos experientes se encaminhar a situagéo

1. Sinto-me confiante quando abordo a
equipa médica para solicitar_a reavaliagao de
uma pessoa em Deterioracao Clinica.

3. Os colegas do servigo incentivam-me a
pedir ajuda quando estou preocupado
com a Deterioracao Clinica de uma pessoa.

5. Sou capaz de manifestar a minha opiniao,
se nao concordar com um plano

terapéutico para uma pessoa em
Deterioracdo Clinica de um médico menos

experiente.

7. A experiéncia anterior com pessoas em
Deterioragao Clinica torna-me mais capaz de
atuar face a uma pessoa em situagdes
semelhantes.

8. Preocupa-me ser criticado por chamar a
Equipa Médica quando a pessoa é
considerada estavel pela mesma.

9. Preocupa-me desagradar os médicos
menos experientes se encaminhar a situacao
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de Deterioracao Clinica de uma pessoa para
0S seus superiores, sem 0 seu
consentimento.

11. Receio ser questionado pela Equipa
Médica se ativar a EEM sem os consultar.

12. Preocupa-me ser criticado pela EEM por
ativa-los precoce ou desnecessariamente.

14. Os critérios de ativagao da EEM ajudam-
me a decidir se devo encaminhar as pessoas
em Deterioracdo Clinica a Equipa Médica.

15. Os critérios de ativagdo da EEM dao-me
confianga para encaminhar as pessoas em
Deterioragéo Clinica a Equipa Médica.

17. A EEM evita que as pessoas em
Deterioragao Clinica entrem em paragem
cardiorrespiratdria nos servigos.

19. A EEM assegura que as pessoas em
Deterioragao Clinica recebem cuidados
imediatos especializados.

de Deterioracao Clinica de uma pessoa para
0Ss seus superiores, sem o conhecimento_dos
mesmos.

11. Receio ser questionado pela Equipa
Médica se ativar a EEM sem a consultar.

12. Preocupa-me ser criticado pela EEM por
ativa-la precoce ou desnecessariamente.

14. Os critérios de ativagdo da EEM ajudam-
me a decidir se devo encaminhar as pessoas
em Deterioracao Clinica para a Equipa
Médica.

15. Os critérios de ativagdo da EEM dao-me
confianga para encaminhar as pessoas em
Deterioragao Clinica para a Equipa Médica.

17. A EEM evita nos servigos que as
pessoas em Deterioracao Clinica entrem em
paragem cardiorrespiratoria

19. A EEM assegura que as pessoas em
Deterioracao Clinica recebam cuidados
imediatos especializados.

No segundo pré-teste, 10 enfermeiros gestores/ coordenadores/com funcdo de
chefia dos servicos onde o presente estudo teve lugar, foram recrutados para
participarem no Painel Especialistas. Os participantes avaliaram cada item do
instrumento em termos de relevancia de conteddo, com a escala tipo Likert de 4 pontos
(“1- nada relevante”, “2 - pouco relente”, “3 - Relevante” e “4 - Muito relevante”, através de
um questionario online fornecido no inicio da reuniao. No final do painel, os enfermeiros

para partilharem comentarios qualitativos relativamente aos itens da escala CARED e,

ainda, em relacdo a todo o instrumento.

De acordo com Beaton et al. (2000), o processo de traducdo e adaptacao
transcultural pode levar a substituicdo e/ou eliminagao de itens, se for valido e relevante
para o contexto cultural que se pretende aplicar o instrumento). Para apoiar a
necessidade de revisao dos itens da escala CARED-PT foi avaliada nos dois pré-testes o
indice de Validade Contetdo (IVC) de cada Item. De acordo com Alexandre e Coluci (2011),
o cdlculo do IVC é um método usado para conferir a validade de conteddo de um

instrumento, através do calculo do grau de concordancia entre os intervenientes.

O IVC pode ser calculado para cada item de escala (I-IVC) ou para escala como um
todo (S-IVC). Para calcular o I-IVC, os especialistas avaliam a, por exemplo, a relevancia de
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cada item através de uma escala tipo likert de 4 pontos e, posteriormente, o calculo do

indice é feita através da razdo entre o nimero de respostas avaliadas com 3 e 4 pontos e

, °d t 3 4 t .
o nimero total de respostas (IVC = " —r—Po¥23 SOR = 0B POTDR ) poit, Beck & Owen, 2007).
n? total de respostas

Segundo os autores, os itens com um I-CVI préximo de 0,78 devem ser revistos e com um
I-CVI < 0,78 devem ser eliminados (Polit et al., 2007). No nosso pré-teste de clareza todos
os itens apresentaram um I-IVC> 0.78, no entanto, no pré-teste de relevancias verificou-
se que os 8-13, 18 e 22 apresentaram um I-IVC<0,78. Contudo, decidiu-se manter na
mesma os 22 itens sem fazer substituicdes nem alterag¢des. Isto porque, no final do painel
de especialistas, durante a partilha dos comentarios constatou-se que a maioria dos
enfermeiros avaliou a“relevancia” dos itens através de uma visao mais subjetiva, baseada
nas suas proprias opinides e perce¢cbes sobre a realidade vivenciada na sua institui¢ao
e/ou servico, em vez de uma visdo mais ampla, conceptual e estratégica, focada na
potencialidade dos itens para avaliar ou ndo os construtos subjacentes e relevancia disso
para a pratica clinica dos enfermeiros. Por exemplo, muitos elementos referiram que
consideram determinados itens ndo relevantes devido a dindmica do servi¢o “no nosso
servico quem ativa a EEM geralmente sdo os médicos”, “em situagBes mais emergentes
guem se chega a frente sdo os elementos mais “velhos” ou chefe de equipa, que ndo tém

problema nenhum em falar com os médicos”. “quando ha agravamento clinico de um

doente é contactado a urgéncia interna, ndo é costume chamar a EEM”.

4.2. Fase de Teste de Campo

Esta secdo descreve todo o processo de colheita de dados através da aplicacdo da
versdo pré-final da escala CARED-PT. Incluindo relatos detalhados sobre o periodo de
recolna de dados, os métodos e as estratégias empregues e, ainda, descricdo da
populagdo-alvo e da amostra definida, assim como apresentagao das suas caracteristicas

sociodemograficas.

O teste de campo ocorreu num Hospital Publico de Portugal. A populacdo alvo

deste estudo foram todos os enfermeiros das unidades de internamento dos servicos
onde a EMMI do hospital atuava, com excecdo daqueles que ndo se encontravam na

prestacdo direta dos cuidados de enfermagem aos doentes. Para que a amostra seja
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adequada para a futura analise psicométrica dos dados, o tamanho da amostra minima
foi definido de acordo com o requisito de 10 participantes por cada item da escala
recomendado por Arafat et al (2016) e Grove et al (2017). No nosso caso, tendo em conta
que a versdo preé-final da escala CARED-PT é composta por 22 itens, o tamanho da

amostra minima foi de 220 participantes.

A fase de recolha de dados teve inicio a 28 de junho de 2024, com uma duragao

inicialmente estimada de 8 semanas. No entanto, para conseguirmos alcancar o tamanho

da amostra minima definida, este periodo teve de ser prolongado até cerca de 19

semanas, acabando por finalizar a 12 de novembro de 2024.

O método de recolha de dados utilizado foi sempre inquérito por questionario,

contudo, para promover aumento do numero de participantes, tiveram de ser realizados

algumas altera¢des na estratégia de divulgacao do instrumento.

O questionario CARED-PT (versao pré-final) foi construida no Google Forms para ser
acedido pelos participantes através da web. Esta é composta por essencialmente por duas
partes (I e ll). AParte | consiste numa nota introdutéria, onde sera apresentado uma breve
explicacdo do questionario (0 que é em que consiste e tempo previsto de
preenchimento), a garantia de questdes éticas (como anonimato, confidencialidade e
ambito do estudo) e, no fim desta parte a solicitacdo do consentimento informado e para
a participacao no estudo. A Parte I, compota por trés se¢des (A, B e C). A Secdo A consiste
na caracterizacdo sociodemografica dos profissionais (género, idade, habilitagao literaria,
tempo de exercicio profissional, funcdes, servico onde exerce func¢des, tempo de exercicio
de fungdes no servigo atual), a Secdo B é composta pela versao pré-final da escala CARED-
PT e a Secdo C corresponde um campo aberto onde os participantes poderao colocar

sugestdes e/ou comentarios.

Inicialmente, o recrutamento dos participantes foi feito pelos enfermeiros

gestores/coordenadores dos servicos incluidos no estudo, através email institucional.
Para facilitar a divulgacdo do questionario procedeu-se ainda a fixacdo um pdster dentro
dos servicos. Posteriormente, como numero de participantes ainda ndo era suficiente
para atingir a amostra minima, foi solicitado aos enfermeiros gestores/coordenadores a

nomeacdo de um “Enfermeiro(a) Colaborador(a) do estudo” de cada servico para a
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dinamizacdo do preenchimento dos questionarios. Desta forma o instrumento foi
novamente divulgado entre os enfermeiros de cada unidade pelos enfermeiros
colaboradores nomeados, através da partilha da hiperligacdo de acesso ao questionario
CARED-PT no grupo de trabalho da aplicagdo WhatsApp. Durante a recolha de dados, os
enfermeiros colaboradores foram enviando lembretes aos colegas para recordar o

preenchimento do questionario.

Ainda assim, ao fim de 15 semanas ndo se conseguiu atingir nem metade do
tamanho da amostra minima definida. Para conseguirmos avancar com o estudo, foi
realizado um breve encontro com o/a enfermeiro(a) gestor(a)/coordenador(a) de cada
unidade com o objetivo de encontrar estratégias para aumentar a adesdo dos
enfermeiros ao preenchimento do questionario. Ap6s conferéncia com as chefias, ficou
proposto e aceite as seguintes estratégias: a) refor¢o da solicitagao do preenchimento do
questionario online pela chefia de enfermagem, através do mail institucional; b)
estimulacdo da participacdo dos enfermeiros dentro dos servi¢os pelos enfermeiros
colaboradores; e, c) possibilidade de preenchimento do questionario CARED-PT impresso,
que decorreu entre 17 de outubro de 2014 a 12 de novembro de 2024. Todos os métodos
e estratégias propostas foram determinantes para se conseguir alcan¢ar o tamanho de

amostra pretendido.

4.2.1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

O tamanho da amostra final do estudo é composto por 233 participantes, que
superou o requisito de 10 pessoas por item. As suas caracteristicas sociodemograficas

estdo resumidas na tabela seguinte (Tabela 7):
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Tabela 7

Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Caracteristica

n (frequéncia)

Género
Feminino
Masculino

Faixa etaria (anos)
[22-25]

[26-30]

[31-35]

[36-40]

[41-45]

[46-50]

[51-55]

>56

Habilitagbes académicas
Bacharelato

Licenciatura
Pés-graduacgao

Mestrado

Doutoramento

Tempo de exercicio profissional (anos)
[0-4]

[5-9]

[10-14]

[15-19]

220

Tempo de exercicio profissional no servigo atual (anos)
[0-4]

[5-9]

[10-14]

[15-19]

220

Categoria Profissional
Enfermeiro
Enfermeiro Especialista

Servigo atual (area clinica)
Area médica

Area cirrgica

Area materna e infantil

203
30

19
39
25
37
40
24
30
19

148
37
44

38
35
26
43
91

67
48
36
36
46

167
66

132
72
29

87,1
12,9

8,2

16,7
10,7
15,9
17,2
10,3
12,8
8,2

1,3
63,5
15,9
18,9
0,4

16,3
15,0
11,1
18,5
39,1

28,8
20,6
15,5
15,5
19,7

71,7
28,3

56,7
30,9
12,4

Através da analise dos da Tabela 7 podemos concluir que, num total de 233
participantes, a maioria é do género feminino (87,1%, n=203) e tem idade inferior ou igual
a 45 anos (68,7%, n=160). Relativamente as habilitacdes académicas, verifica-se que a
maioria dos enfermeiros apresenta o grau de

aproximadamente 1/3 da amostra (35,2%, n=82) possui grau académico posterior a
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licenciatura. Para além disso, podemos concluir ainda que, mais de metade dos
enfermeiros tém anos de experiéncia profissional superior ou igual a 15 anos (57,5%,
n=134), a maioria trabalhava na sua unidade atual hd 5 ou mais anos (71,2%, n=166),
apenas 28,3% (n=66) sao detentores do titulo de Enfermeiro Especialista e maioria eram

provenientes de servicos de especialidade médica (56,7%, n=132).

4.3. Fase de Validagcao Psicométrica

A validagao psicométrica € um processo que consiste na avaliacao da fiabilidade e
a validade de um instrumento de medicao e é essencial para garantir que este seja capaz

de medir com precisao o fendbmeno que se propde a avaliar (Vilelas,2020).

A partir dos dados recolhidos na fase de teste de campo, foi realizada validagao
psicométrica da versdo pré-final da escala CARED-PT através de um conjunto de técnicas
e de testes estatisticos, que compreende sobretudo trés etapas: 1) a etapa da Analise
Fatorial Exploratoria (AFE); 2) a etapa da analise da Consisténcia Interna e 3) a etapa da

Andlise Fatorial Confirmatéria (AFC).

No que diz respeito a validade, ja foi referido anteriormente no enquadramento

tedrico que existe trés tipos: de conteudo, de critério e de construto.

A validade de conteudo da escala CARED-PT foi assegurada ao longo da etapa de
traducdo e adaptacdo transcultural da escala para a populagdo portuguesa, através de: 1)
pesquisa de literatura compreensiva sobre os conceitos subjacentes a constru¢do da
escala; 2) recrutamento de elementos peritos com dominio na investigacdo, area clinica,
traducado e/ou linguistica; 3) realizacdo de dois pré-testes aos itens da versao pré-final da

escala para avaliar a clareza e a relevancia dos itens.

Avalidade de critério ndo foi avaliada por desconhecermos a existéncia de outro
instrumento de medida com caracteristicas semelhantes e validada para a populagao

portuguesa, que avaliasse o mesmo construto.

A validade de construto da escala foi confirmada através da andlise fatorial

(exploratéria e confirmatdria). E a fiabilidade foi avaliada através da verificacdo da
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consisténcia interna do instrumento, com a determinacgdo do valor do coeficiente de a de

Cronbach. Estes Ultimos dois aspetos serdao descritos posteriormente de forma detalhada.

4.3.1. Andlise Fatorial Exploratéria (AFE)

A Anadlise Fatorial Exploratéria (AFE) é uma técnica estatistica usada para
identificar estruturas subjacentes de um conjunto de dados, através da agrupacdo de
variaveis observadas em fatores ou dimensdes com base nas correlacdes entre elas
(Hongyu, 2018, Mardéco, 2021). De acordo com Hair, Black, Babin e Anderson (2010) a AFE

geralmente inclui as seguintes etapas:

1. Preparacao dos Dados: consiste em verificar se os dados sdo adequados para realizar
a analise fatorial. No nosso estudo usou-se o teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para medir a
adequacdo da amostra e o teste de esfericidade de Bartlett para verificar a correlagao
entre as variaveis, sendo que um valor p significativo (< 0,05) indica que as variaveis estao
correlacionadas o suficiente para justificar a AFE (Hongyu, 2018). Segundo Mardco (2021),
os valores de KMO devem ser interpretados de acordo com a Tabela 8, sendo que um
valor de KMO > 0,7 é considerado como adequado para justificar a realizacao da AFE (Hair

et al., 2010).

Tabela 8
Valores de referéncia KMO

Valor de KMO Recomendacgdo relativamente a AF
10.9-1.0] Excelente

10.8-0.9] Boa

10.7-0.8] Média

10.6-0.7] Mediocre

10.5-0.6] Mau, mas ainda aceitavel

<0.50 Inaceitavel

Fonte: Maréco (2021). AF-analise fatorial

2. Escolha do Método de Extragao: para a extracdo dos dados, foi selecionado o método
de Analise de Componentes Principais. Uma técnica que consiste na reducdo de
dimensionalidade dos dados, através da transformacdo de um conjunto de variaveis

correlacionados para um numero menor de variaveis nao correlacionadas, designados
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de componentes principais, que explicam a maior parte da variacdo nos dados (Hair et

al., 2010).

3. Determinac¢do do Numero de Fatores: de acordo com Mardco (2021) devemos reter
apenas “o numero minimo de fatores que nos permitam explicar convenientemente o
fendbmeno em estudo” (p.474). Para tal utilizamos o critério de Kaiser (ou regra de
“eigenvalue superior a 1”) e a variancia extraida para cada fator e variancia extraida total,
gue segundo Mardco (2021) devem ser escolhidos o niumero de fatores que expliguem
pelo menos 50% da variancia total das variaveis originais. Foi também utilizado o Alfa de
Cronbach, como um complemento, para decidir sobre o nimero de fatores a reter (Hair

et al., 2010). A interpretacao foi deita de acordo com Vilelas (2020) (Tabela 9):

Tabela 9

Valores de referéncia de Alpha de Cronbach

Valor de Alpha de Cronbach Consisténcia
20.9 Muito boa
08<a<09 Boa
0.7<a<08 Razoavel
06<a<07 Fraca

=06 Inadmissivel

Fonte: Adaptado de Vilelas (2020).

4. Rotacdo dos Fatores: esta etapa tem como objetivo simplificar e clarificar a
interpretacao dos fatores extraidos (Mar6co, 2021). Neste estudo, a rota¢cdo dos eixos
fatoriais foi realizada através método de Varimax, um método de rotacao ortogonal que
ajusta a matriz das cargas fatoriais de forma que cada variavel esteja fortemente
associada a apenas um fator, minimizando as associa¢des cruzadas com outros fatores.
E um método que mantém os fatores independentes (ndo correlacionados) e maximiza a

clareza da estrutura (Hair et al., 2010).

5. Interpretacao e Refinamento dos Fatores: é uma etapa essencial para dar significado
aos fatores extraidos e garantir que o modelo final seja confiavel e interprete
corretamente os dados, através da analise das cargas fatoriais, comunalidades, e outros
critérios para decidir como ajustar e nomear os fatores (Hair et al.,, 2010). No nosso
estudo, os critérios usados na interpretacao dos dados para arrumacao dos itens foram:

1) coeficiente de saturacdo ou factor loading com cut-off point > 0.40; 2) escolha do fator
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com maior peso fatorial e 3) exclusdo de itens com comunalidades < 0.30. O coeficiente
de saturacdo representa a correlacdo entre um item (variavel observada) e o fator latente
na analise fatorial, sendo que quanto maior o coeficiente de saturacdo, mais forte é a
associacdo entre o item e o fator latente (Hair et al., 2010). Byrne (2010) sugere que as
cargas fatoriais > 0,30 sao geralmente consideradas o limiar minimo para indicar uma
relagdo razoavel entre um item e um fator, contudo sdo preferiveis cargas mais elevadas
(> 0,40), uma vez que representam associa¢des mais fortes e um melhor ajuste no
modelo. Os valores de comunalidade sdo usados para avaliar se uma variavel contribui
de forma significativa para os fatores identificados, sendo que valores > 0.30 sdo
considerados como aceitdveis (Hair et al., 2010). No fim, a fiabilidade do modelo foi

verificada através a da avaliagao do valor de Alfa de Cronbach.

Para a realizacdo da AFE recorreu-se a versao 29.0 da SPSS. A estrutura fatorial da
escala CARED-PT foi obtida através de 5 procedimentos de andlise, na qual se usou o0s

critérios de decisdao anteriormente referidos.

No 1° procedimento de andlise, obtivemos um valor de KMO de 0,760 com p<

0,001. A analise dos componentes principais aos 22 itens da escala CARED-PT através do
método de Varimax permitiu obter uma matriz de 7 fatores, sem a exclusao de nenhum
item e explicou 63,82 % da variancia total. Uma vez que é recomendado a retencdo de um
numero minimo de que explicassem pelo menos 50% da variancia total, optou-se por
excluir o fator 7 que tinha menor % de variancia (4,76%). E decidiu-se prosseguir com uma

nova AFE, forcando o modelo a um conjunto de 6 fatores.

No 2° procedimento de anédlise, obtivemos na mesma um valor de KMO de 0,760

com p< 0,001. A analise dos componentes principais aos 22 itens da escala CARED-PT
através do método de Varimax permitiu obter uma matriz de 6 fatores, que excluia o item
3. Este modelo explicou 59,06 % da variancia total. Uma vez que o fator 6 apresentou um
valor a de Cronbach negativo devido a uma covariancia média negativa entre os itens,
decidiu-se excluir este fator e prosseguir com uma nova AFE, forcando o modelo a um

conjunto de 5 fatores.

No 3° procedimento de andlise, obtivemos um valor de KMO de 0,760 com p<

0,001. A analise dos componentes principais aos 22 itens da escala CARED-PT através do
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método de Varimax permitiu obter uma matriz de 5 fatores, que excluia ositens3e13.0
modelo explicou 53,66 % da variancia total. Como o fator 4 apresentou um valor de a de
Cronbach 0,61 (consisténcia fraca), decidiu-se excluir este fator e por prosseguir parauma

nova AFE, forcando o modelo a um conjunto de 4 fatores.

No 4° procedimento de andlise, obtivemos um valor de KMO de 0,760 com p<

0,001. A andlise dos componentes principais aos 22 itens da escala CARED-PT através do
método de Varimax permitiu obter uma matriz de 4 fatores, com exclusao dos itens 3, 13
e 22. O modelo explicou 48,08 % da variancia total. Como o fator 4 apresentou um valor
de a de Cronbach 0,66 (consisténcia fraca), decidiu-se excluir este fator e por prosseguir

para uma nova AFE, forcando o modelo a um conjunto de 3 fatores.

No 5° procedimento de andlise, obtivemos um valor de KMO de 0,760 com p<

0,001. A analise dos componentes principais aos 22 itens da escala CARED-PT através do
método de Varimax permitiu obter uma matriz de 3 fatores, com exclusao dos itens 3, 13
e 22, e explicou 41,29 % da varidncia total. Obtivemos assim um modelo final de 3

dimensdes compostos por 19 itens da escala CARED-PT pré-final (Tabela 10).

Tabela 10
Carga fatorial da analise de componentes principais na escala CARED-PT
Componentes
Itens Comunalidades
1 2 3
14. Os critérios de ativagcao da EEM ajudam-me a ,602 ,412

decidir se devo encaminhar as pessoas em
Deterioragéo Clinica para a Equipa Médica.

15. Os critérios de ativagdo da EEM dao-me ,658 ,468
confianca para encaminhar as pessoas em
Deterioragao Clinica para a Equipa Médica.

16. Os critérios de ativacdo da EEM do hospital ,647 ,464
promovem uma abordagem uniformizada na
comunicacgao da Deterioracdo Clinica da pessoa.

17. A EEM evita nos servigos que as pessoas em ,616 ,388
Deterioragdo Clinica entrem em paragem
cardiorrespiratoria.

18. A EEM é util, nos servigos, para a gestdo dos ,607 ,390
cuidados as pessoas em situagao de Deterioragao

Clinica.

19. A EEM assegura que as pessoas em ,670 472

Deterioragéo Clinica recebam cuidados imediatos
especializados.
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Componentes

Itens Comunalidades
1 2 3

20. A participagao na atuagao da EEM torna-me ,709 ,511
mais capaz no cuidar das pessoas em Deterioragao
Clinica.
21. A formacgdo sobre a EEM melhora a minha ,589 ,432
confianga na sua ativagao.
8. Preocupa-me ser criticado por chamar a Equipa ,644 ,433
Médica quando a pessoa é considerada estavel
pela mesma.
9. Preocupa-me desagradar os meédicos menos .607 ,409

experientes se encaminhar a situacdo de
Deterioragéo Clinica de uma pessoa para 0s seus
superiores, sem o conhecimento dos mesmos.

10. Preocupa-me ser criticado pela Equipa Médica 791 ,638
por ativar a EEM precoce ou desnecessariamente.

11. Receio ser questionado pela Equipa Médica se 722 ,608
ativar a EEM sem a consultar.

12. Preocupa-me ser criticado pela EEM por .806 ,650
ativa-la precoce ou desnecessariamente
1. Sinto-me confiante quando abordo a equipa ,492 ,307

médica para solicitar a reavaliagcdo de uma pessoa
em Deterioragao Clinica.

2. As estratégias de comunicagado (por exemplo, ,491 ,281
ISBAR/SBAR) sdo métodos faceis de utilizar para
comunicar a Deterioracao Clinica da pessoa.

4. Sinto-me confortavel em encaminhar as pessoas ,627 ,482
em Deterioragdo Clinica para médicos mais

experientes.

5. Sou capaz de manifestar a minha opinido, se ndo ,575 ,386

concordar com um plano terapéutico para uma
pessoa em Deterioragdo Clinica de um médico
menos experiente.

6. Sou capaz de iniciar intervencdes basicas (ex. ,572 ,357
oxigenoterapia) em pessoas em Deterioracédo
Clinica antes da chegada de ajuda diferenciada.

7. A experiéncia anterior com pessoas em ,652 ,428
Deterioragéo Clinica torna-me mais capaz de atuar
face a uma pessoa em situagdes semelhantes.

Eigenvalue 4,581 2,721 1,791
Variancia explicada 20,82% 12,33% 8,14%

A primeira dimensdo foi designada de “Crencas sobre o Sistema de Resposta
Rapida”, inclui os itens 14 a 21 da versao pré-final da escala CARED-PT, e procuram saber
qual é a influéncia dos critérios de ativacdo da EEM nas tomadas de decisbes dos

enfermeiros, para pedir ajuda a Equipa Médica responsavel pelo doente ou para a
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ativacdo da EEM, assim como, avaliar a forma como os enfermeiros percecionam o0s

beneficios da EEM.

A segunda dimensdo inclui os itens 8 a 12 da versao pré-final da escala CARED-PT,
foi nomeada de “Receios em relagdo a resposta e encaminhamento dos cuidados”, 0s
itens abrangidos procuram saber quais sdo os receios e/ou preocupac¢des dos
enfermeiros no encaminhamento das pessoas em deterioracdo clinica para a EEM ou

Equipa Médica responsavel pelo doente.

A terceira dimensdo procura avaliar a confianca dos enfermeiros na resposta e/ou
encaminhamento das pessoas em deterioracdo clinica para os médicos, assim como os
fatores de a influenciam. Inclui os itens 1 a 7 da versao pré-final da escala CARED-PT, e foi

denominado de “Percec¢ao da confianca na resposta a doentes em deterioracao”.

Na nomeacdo dos trés fatores obtidos, decidiu-se manter a denominacdo das
dimensdes obtidas na versdo original da escala CARED. Isto porque, através da AFE
realizada obtivemos o mesmo numero de fatores que a escala original e a distribuicao
dos 19 itens por fator também foi igual e, tendo em conta que os itens foram traduzidos
e adaptados de forma a manter o seu significado original, as denominag¢fes das
dimensdes continuam a ser adequadas para a escala traduzida. Segundo International
Test Commission (2017), se as dimensdes da escala traduzida refletem o mesmo
constructo subjacente que na versao original, pode ser apropriado manter as
denominacdes, pois, isto garante consisténcia com a literatura e facilita comparacdes

entre estudos em diferentes culturas.

4.3.2. Andlise da Consisténcia Interna

A consisténcia interna refere-se ao grau em que os itens de um instrumento de
medida estdo correlacionados entre si de forma a avaliarem o mesmo construto ou

conceito, o que reflete a fiabilidade do instrumento (Cohen & Swerdlik, 2017).

A consisténcia interna da escala CARED-PT foi avaliada através do coeficiente de a
de Cronbach. Determinou-se ndo s6 o valor de a de Cronbach para o instrumento total,

mas também para cada uma das dimensdes (Tabela 11). Conferiu-se uma consisténcia
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razoavel para a dimensdo 3 e boa consisténcia para das dimensdes 1 e 2. E, a escala total

obteve uma consisténcia razoavel (a de Cronbach de 0,74).

Tabela 11
Avaliagdo da consisténcia interna da escala CARED-PT
Dimenséo N°itens o de Cronbach
1. Crencgas sobre o Sistema de Resposta Rapida 8 0,80
2. Receios em relagéo a resposta e encaminhamento dos cuidados 5 0,80
3. Percegéao da confianga na resposta a doentes em deterioragdo 6 0,78
Escala CARED-PT 19 0,74

4.3.3. Andlise da Fatorial Confirmatoria (AFC)

A Analise Fatorial Confirmatéria é uma técnica estatistica usada para verificar se
um conjunto de variaveis observadas reflete adequadamente a estrutura tedrica de
fatores subjacentes previamente definida. E uma abordagem baseada em hipéteses pré-
definidas, que testa a adequacdo de um modelo estrutural especifico aos dados colhidos

(Brown, 2015).

Realizou-se uma AFC através do software IBM SPSS AMOS versao 29.0, de forma a
avaliar a validade fatorial do CARED-PT numa amostra de enfermeiros portugueses. A
qualidade do ajuste global do modelo de estrutura fatorial foi realizada com base nos
valores de referéncia de Mar6co (2021): 1) teste do qui-quadrado (X? /df < 5, o valor deve
ser o menor possivel); 2) Comparative Fit Index (CFl >0,90 reflete um bom ajuste e >0,95
um ajustamento muito bom); 3) Goodness of Fit Index (GFl >0,90 ou >0,95 refletem um
ajustamento bom ou muito bom); 4) Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA
<0,08 indica um bom ajuste); 5) Nivel de significancia do RMSEA (P[rmsea]<0,05) e 6)
Modified Expected Cross-Validation Index (MECVI< 5).

Inicialmente, o modelo tri-fatorial da escala CARED-PT resultante de amostra de
233 enfermeiros (N=233) revelou uma qualidade de ajustamento sofrivel (X* /df = 2,808;
CFl = 0,774; GFI = 0,830; RMSEA = 0,088; P[rmsea] < 0,001; MECVI = 2,190). Para melhorar
o0 ajustamento do modelo global, procedeu-se a correcdo dos erros de medicdo através

da adicdo de uma trajetdria (covariancia) entre os erros das varidveis observadas no
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modelo estrutural, de forma a estabelecer correlacdes entre as mesmas. Foram
realizadas corre¢8es entre os seguintes pares erros de medicdo: el ee2,el eeb, e2 e e5,
ebee7,elee5 e2ee3 edee5 edee/ el ee3(Crengas sobre o Sistema de Resposta
Rapida); e9 e e10 (Receios em relagdo a resposta e encaminhamento de cuidados); e18 e

e19,e14 e el8, el17 e e18 (Percecdo da confiangca na resposta a doente em deterioracao).

Apos as modifica¢Bes anteriores, obtivemos um modelo com uma qualidade de
ajustamento boa (X? /df = 1,433; CFI =0,951; GFl = 0,922; RMSEA = 0,043; P[rmsea] < 0,001;
MECVI = 1,350). A figura 6 apresenta os valores do modelo final em termos de
ajustamento local, assim como os pesos fatoriais estandardizados e a fiabilidade

individual de cada item.

Todos os aspetos explanados até ao momento demonstram que a escala CARED-
PT (versao final), possui propriedades psicométricas que lhe conferem fiabilidade e
validade para ser utilizado no contexto cultural portugués, para avaliar as atitudes e
percecdes dos enfermeiros relativamente a resposta e implementacdo de intervenc¢des

na prestacdo de cuidados aos doentes em deterioracdo clinica.

A versdo portuguesa da escala CARED ira adotar o nome original da escala, pelo
que sera designado no idioma inglés “Clinicians' Attitudes towards Responding and
Escalating care of Deteriorating patients scale_Portuguese version” e no idioma portugués
“Escala de percecdo dos profissionais de saude face a resposta e encaminhamento de

cuidados da pessoa em Deterioracao Clinica (CARED-PT)".
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Figura 6

Modelo final da analise fatorial confirmatéria da escala CARED-PT
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O objetivo principal delineado para esta dissertacao foi a traducdo e validacdo da
escala CARED para a populagdo portuguesa. Apds todo o processo descrito
anteriormente, obtivemos a versdo final da escala CARED com propriedades
psicométricas adequadas, composta por 19 itens, distribuidos por 3 dimensdes: 1)
Crencas sobre o Sistema de Resposta Rapida, 2) Receios em relagdo a resposta e
encaminhamento de cuidados e 3) Perce¢cdo da confianca na resposta a doente em
deterioracdo, que explicara apenas 41,29% da variancia total. Comparativamente com a
escala original, 3 itens foram exclusos da versdao CARED-PT: “3. Os colegas de servico
incentivam-me a pedir ajuda quando me preocupa a Deterioracdo Clinica da pessoa”, “13.
Ao ativar a EEM, posso dar a entender que ndo prestei os cuidados de enfermagem
adequados a pessoa” e “22. Nao compreendo totalmente os critérios de ativagao da EEM”.
Nesta parte da dissertacao, sera feita discussao sobre a % de variancia total explicda,
possiveis razbes que levaram a exclusdo dos itens anteriormente referidos, limita¢cdes

detetadas na elaboracdo desta dissertagao, assim como, recomendacdes futuras.

Primeiramente no que diz respeito % de variancia explicada, segundo o Maréco
(2021) considerado aceitavel se pelo menos 50% da variancia total for explicada, no
entanto os nossos resultados demonstram que as trés dimensdes obtidas explicaram
apenas 41,29% da variancia total. Contudo, de acordo com Ercetin e Cevik (2018), em
ciéncias sociais as variancias totais explicadas entre 40% e 60% sao suficientes para os
instrumentos de medicdo, devido a complexidade e multidimensionalidade dos
fendmenos em estudo. De acordo com Meirelles e Erdmann (2005), a enfermagem é uma
area interdisciplinar que combina aspetos das ciéncias da saude, das ciéncias sociais e,
em alguns casos, das ciéncias naturais e exata. Segundos estes autores apesar da
principal base da disciplina de enfermagem ser a ciéncia da saude, é utilizado também é
utilizado conceitos, teorias e metodologias das ciéncias sociais para compreender e
melhorar a interagao entre profissionais de saude, doentes e o contexto social e cultural
em que os cuidados sao prestados (Meirelles & Erdmann, 2005). Tendo em conta isto

podemos considerar que o nosso resultado obtido é aceitavel.
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Relativamente a exclusdo do item “Ndo compreendo totalmente os critérios de
ativacao da EEM", isto pode ser devido ao facto de ndo ter havido nenhuma formacgao a
nivel hospitalar para explicar e esclarecer o modo de funcionamento da EEMI do hospital.
Este facto é verificado através dos comentarios e sugestdes propostos por alguns
enfermeiros, durante o preenchimento do questionario na fase de teste de campo, onde
muitos relevaram a necessidade de formacdo: “Realizacdo de formagao/treino, sobre
atuacdo em situacdes de deterioracdo estado saude de pessoas e intervencdes de
enfermagem. Como e quando ativar EEM” (sic), “Formacdo na instituicdo sobre critérios
de ativacdo da EEM” (sic), “Mais formacdes sobre ativacdo da EEM.” (sic). Assim como
duvidas na compreensao dos critérios de ativacdo: “Penso que os critérios de ativacao
intra-hospitalar sdo diferentes mediante os servicos! Nos internamentos convencionais o
critério € a pcr ou peri-paragem, ja na psiquiatria por exemplo, a deterioragao clinica pode
ser um critério, tendo ja evitado situacdo de PCR. Talvez alargar os critérios aos outros

servicos possa ser considerado...” (sic).

Em relacdo ao item “Os colegas de servico incentivam-me a pedir ajuda quando
me preocupa a Deterioracdo Clinica da pessoa” as razdes de eliminacdo deste item
podem estar fortemente relacionadas com a autonomia. Na profissdao de enfermagem,
existe uma valorizacdo da autonomia e capacidade da tomada de decisdao do enfermeiro
De acordo com Ribeiro (2012), a autonomia profissional é capacidade dos enfermeiros de
tomarem decisfes fundamentadas sobre os cuidados aos doentes, sem a necessidade de
supervisdo direta, esta € vista como um elemento central para o desenvolvimento da
profissdo, pois permite que os enfermeiros integrem seus conhecimentos e habilidades
de forma eficaz na pratica, sendo que em muitas situa¢des, podem sentir a pressdo de
resolver os problemas sozinhos (Ribeiro, 2012). Outra razdo tem haver com a cultura e
organizacdo hierarquica dentro da instituicdo, pois segundo Erdmann (1996), uma
hierarquia rigida pode dificultar a comunicacdo entre diferentes grupos de profissionais
de saude e, no caso dos enfermeiros, estes podem sentir-se intimidados para questionar

decisdes médicas ou para pedir ajuda quando necessario.

Considera-se que a possivel razdo de exclusao do item “Ao ativar a EEM, posso dar
a entender que ndo prestei os cuidados de enfermagem adequados a pessoa” podera ter
haver com os anos de experiéncia dos enfermeiros que constituem a nossa amostra e a
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sua confianca na pratica. Pois de acordo com Benner (1984), os enfermeiros desenvolvem
conhecimentos e habilidades ao longo do tempo por meio de experiéncias praticas.
Geralmente ap6s dois a trés anos de pratica num ambiente especifico, enfermeiro pode
ser considerado como competente e comeca a ter capacidade de planeamento das suas
acdes de forma consciente e deliberada, priorizando tarefas (1984). Posteriormente, com
a acumulagdo contante de experiéncia passam para proficientes, comecam a ter uma
compreensdo holistica das situa¢fes, conseguindo antecipar eventos, prever desfechos e
adaptar estratégias conforme necessario. E, depois, poderdo atingir o especialista,
demonstrando um alto nivel de intuicdo e competéncia, capazes de agir com confianca e
eficiéncia em situagbes complexas, reconhecendo aspetos que outros poderao nao
perceber e, geralmente, a tomada de decisdo é natural e fluida, muitas vezes sem a
necessidade de anélise consciente detalhada (Benner, 1984). Para o nosso caso, isto é
valido porque 83.7% (n=195) da nossa amostra é composta por enfermeiros com anos de
experiéncia superiores a 4 anos e 57,5% (n=134) tém pelo menos 15 anos de experiéncia
profissional, o que significa que, de acordo com Benner (1984), a nossa populacdo possui

maturidade e experiéncia que lhes confere confianca nas a¢des que realizam.

No que diz respeito as limitagBes, o primeiro é o facto ter pouca experiéncia em
estudos de tradugdo, adaptacdo e validacdo transcultural de instrumento de medicao, o
gue fez com que sentisse alguma dificuldade na organizacao do trabalho principalmente
numa fase inicial. O segundo € o facto de apenas ter sido possivel aplicar o questionario
a uma unica instituicdo hospitalar, pois se houvesse uma maior abrangéncia das
instituicdes tornava a nossa amostra mais diversificada. A terceira limitacdo tem haver
com o facto de ndo ter sido possivel realizar a validagao de critério, pela impossibilidade
de recorrer a outra escala que avaliasse construtos semelhantes, uma vez essa avaliagao

poderia conferir maior robustez e suporte a validade da nossa escala.

Consideramos que o estudo foi pertinente para a area de gestao em enfermagem,
pois dela resultou um instrumento validado que possibilita os enfermeiros gestores e/ou
com funcdes de gestdo reconhecer os fatores que afetam a utilizacdo do SRR da sua
instituicdo, auxiliando o encontro de estratégias de melhoria. Sendo que isto podera
promover principalmente a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e aumento da

seguranca dos doentes. Relativamente a recomendacdes futuras, esperamos que este
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instrumento seja amplamente utilizado tanto a nivel da pratica, como a nivel da
investigacdo cientifica. Consideramos que se pode efetuar um novo teste com escala
CARED-PT, aplicado a uma populacdo alvo mais ampla, de modo a comparar e comprovar

as suas propriedades psicométricas, assim como a sua facilidade de utilizacdo.

6. CONCLUSAO

Esta dissertacdo teve como objetivo descrever detalhadamente o processo de
traducgdo e validagao da escala CARED para a populagao portuguesa e ainda, explorar um
conjunto de conceitos essenciais para facilitar e promover uma melhor compreensao do

estudo realizado.

A primeira parte da disserta¢ao dedicou-se a exploracdo dos principais conceitos
gue servem de suporte para a realizagdo do estudo e compreensao do trabalho empirico
realizado. Isto foi possivel através de uma pesquisa alargada e objetiva da literatura
existente. O primeiro conceito explorado foi a Deterioracdo Clinica, um processo
evolutivo e previsivel, que indica o agravamento da condi¢do fisioldgica de uma pessoa,
pode ser identificado através de um conjunto de sinais que sdo semelhantes
independentemente da causa subjacente, refletindo-se sobretudo em alteragBes nos

sistemas respiratorio, cardiaco e neurolégico.

Sendo um fenémeno identificavel o reconhecimento e intervengdo precoce na
deterioracdo clinica tém um impacto significativo na prevencao de complica¢des graves
para os doentes tais como aumentando do risco de PCR e mortalidade (Soar et al., 2015).
E descrito na literatura que os enfermeiros, sendo um grupo de profissionais que est&o
em contacto direto e préximo dos doentes, sdo fundamentais na identificacdo e na
resposta a deterioragdo clinica dos doentes (Padilla & Mayo, 2018). O segundo conceito
explorado foram os Sistemas de Resposta Rapida por serem uma “estratégia” encontrada
para facilitar o reconhecimento e resposta atempada a deterioracdo clinica dos doentes
a nivel hospitalar, composta por trés elementos essenciais: membro aferente, membro
eferente e membro administrativo. Para compreender melhor a forma como funciona os

SRR foram explorados ainda os Sistemas de Detecdo Precoce e Equipas de Resposta
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existentes. Durante este aprofundamento de conhecimento, chagamos a conclusdo que
0 sucesso do processo de implementacdo e manutencdo destes sistemas depende do
esforco de todos os elementos o0s quais o sistema integra, contudo, existem fatores que
influenciam o bom funcionamento do SRR que devem ser identificados e resolvidos de
forma a garantir a melhoria da qualidade do sistema (Mohammmed Iddrisu et al., 2018;

Song & Lee, 2021).

Os enfermeiros gestores foram considerados como elementos que desempenham
um papel importante na implementacdo, monitorizacdo e manuten¢ao destes sistemas
de forma a garantir resultados favoraveis para os doentes, profissionais e organiza¢des.
Para seguir a linha de pensamento foi explorado o conceito de gestdo em enfermagem,
incluindo a descricdo dos das fun¢des do enfermeiro gestor. Uma das ideias importantes
gue retemos € o facto de os enfermeiros gestores serem cruciais na gestao da mudanca,
da qualidade e seguranca, do desenvolvimento profissional e organizacional através de
competéncias de planeamento, organizacdo, direcdo e controlo (Marquis & Huston,
2015). Tudo isto é influenciadas pela Ambiente da Pratica de Enfermagem, que segundo
Lake (2002) sdo “as caracteristicas organizacionais de um contexto de trabalho que
facilitam ou limitam a pratica profissional de enfermagem” (p. 178) e esta intimamente
relacionada com a seguranca dos doentes, qualidade dos cuidados de enfermagem e
satisfacdo profissional (Lake 2002; Lake, 2007; Lucas & Nunes, 2020). Pelo que este

conceito também foi alvo de exploracao.

Na pesquisa de instrumentos possam que auxiliam os gestores a identificar os
fatores que influenciam a utilizacdo dos SRR com o fim de modo a encontrar estratégias
de melhoria, encontramos a escala CARED desenvolvida por Chua et al. (2017). Como nao
existe nenhum instrumento validado para contexto cultural portugués decidiu-se fazer a
traducdo, adaptacdo e validagdo desta escala. Poi isso, este processo também foi alvo de

pesquisa para o nosso enquadramento teorico.

Na segunda parte do trabalho, foi justificado a pertinéncia da realizacdo deste
estudo, foram apresentadas as caracteristicas da escala CARED e reportado todo os
procedimentos que realizados durante o processo de traducdo, adaptacao transcultural
e validagdo da escala para a populagdo portuguesa. Na etapa de tradugdo e adaptacdo

transcultural, foram documentadas todas as versdes obtidas para da escala CARED-PT,
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assim como as discussdes e decisdes tomadas na Abordagem por Comité e Reunido de
harmonizacdo. Na etapa do teste de campo, foram descritas o periodo de recolha de
dados, as estratégias e os meétodos adotados, assim como a apresentacdo das
caracteristicas sociodemograficas da amostra obtida. Na etapa da validacdo psicométrica,
todos os procedimentos de AFE que levaram a obtencdo da hipétese de estrutura fatorial
final foram descritas, foi avaliado consisténcia interna através do Alpha de Cronbach para
cada item e para o instrumento total e no fim foi apresentado o modelo tri-fatorial
ajustado obtido na AFC. Apds anadlise das propriedades psicométricas verificou-se que a
escala CARED-PT, composta por 19 itens, apresenta caracteristicas adequadas que lhe

conferem fiabilidade de validade para serem aplicadas ao contexto cultural portugués.

Em suma, tendo em conta os aspetos supracitados, afirma-se que os objetivos

delineados para esta disserta¢ao foram atingidos com sucesso.
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