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Escala de eventos adversos associados às práticas de enfermagem: 
estudo psicométrico em contexto hospitalar português*

Objetivo: contribuir para o estudo de validação da Escala de Eventos Adversos associados às 

Práticas de Enfermagem, em contexto hospitalar. Método: estudo transversal, em unidades 

hospitalares públicas, das regiões centro e norte de Portugal. A análise fatorial exploratória 

da Escala de Eventos Adversos associados às Práticas de Enfermagem foi desenvolvida em 

uma amostra de 165 enfermeiros e a análise fatorial confirmatória em uma amostra de 685 

enfermeiros. Estimou-se a confiabilidade, consistência interna e validade de construto.  

A invariância do modelo foi avaliada em duas subamostras para confirmar a estabilidade da 

solução fatorial. Resultados: amostra global de 850 enfermeiros, com idades entre 22 e 59 anos, 

maioritariamente licenciados. Modelo com bom ajustamento global nas subescalas (Práticas 

de Enfermagem: χ2/df=2,88; CFI=0,90; GFI=0,86; RMSEA=0,05; MECVI=3,30; Eventos 

Adversos: χ2/df=4,62; CFI=0,93; GFI=0,95; RMSEA=0,07; MECVI=0,39). Estrutura fatorial 

estável, identificandose invariância de medida forte na subescala Práticas de Enfermagem e, na 

subescala Eventos Adversos, invariância estrutural. Conclusão: o modelo refinado da Escala de 

Eventos Adversos associados às Práticas de Enfermagem revelou boa qualidade de ajustamento 

e estabilidade da solução fatorial. O instrumento revelou-se ajustado para avaliar a percepção 

dos enfermeiros acerca dos eventos adversos associados aos cuidados de saúde, nomeadamente 

aos cuidados de enfermagem, em contexto hospitalar.

Descritores: Segurança do Paciente; Cuidados de Enfermagem; Gestão da Segurança; Qualidade, 

Acesso e Avaliação da Assistência à Saúde; Psicometria; Estudos de Validação.
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Introdução

A segurança dos cuidados de saúde assume-se 

como uma das prioridades das organizações de saúde, 

a nível nacional e internacional, nas últimas décadas. A 

evidência científica demonstra elevadas taxas de eventos 

adversos (EA) decorrentes da prestação dos cuidados 

de saúde, com impacto na saúde dos pacientes e nos 

sistemas econômico-financeiros, sendo um importante 

indicador da segurança dos cuidados. Contudo, a 

notificação dos eventos adversos é ainda incipiente, 

dificultando a estimação do seu impacto(1-3).

Os EA associados aos cuidados de saúde resultam 

de uma sucessão de ocorrências favorecedoras de 

um evento inesperado/indesejável, decorrentes 

da intervenção dos cuidados de saúde, por falha 

ou omissão na sua prestação, e não de um fator 

associado à patologia de base do paciente. Estes podem 

condicionar efeitos nefastos/danos ao paciente, inclusive 

lesões permanentes ou até morte, influenciando o 

aumento da morbilidade e mortalidade, dos períodos 

de hospitalização e, subsequentemente, dos custos 

associados, com impacto nos sistemas de saúde(4-5). 

Os EA decorrem da combinação de vários fatores, 

em ambientes altamente complexos, nomeadamente 

fatores individuais dos pacientes, fatores dos 

profissionais de saúde, como as competências 

profissionais, mas também por constrangimentos 

econômicofinanceiros e fragilidades institucionais, como 

dotação insuficiente de recursos humanos, sobrelotação 

de pacientes, estruturas e equipamentos inadequados, 

cuidados hoteleiros desajustados, condições de higiene 

deficitárias, entre outros. Evidenciam-se ainda aspectos 

relacionados com o ambiente de trabalho, a cultura 

de segurança, o estilo de liderança e a estrutura 

e desenvolvimento do processo de cuidados como 

determinantes da segurança dos cuidados(1-2,6-8).

Com o intuito de reduzir ao mínimo o risco associado 

aos cuidados de saúde, é fundamental o desenvolvimento 

de indicadores e instrumentos de apoio à gestão para 

a mensuração da qualidade e segurança dos cuidados, 

sustentando o processo de tomada de decisão, com vista 

à melhoria contínua. Tal é particularmente relevante em 

contexto hospitalar, detendo aos enfermeiros um papel 

crucial, pela intervenção direta e sistemática com os 

pacientes, para a identificação e gestão de EA(9). 

A Escala de Eventos Adversos associados às Práticas 

de Enfermagem (EEAAPE) surge como instrumento de 

diagnóstico e monitorização da frequência de processos/

práticas associadas à segurança e o subsequente resultado 

de risco e ocorrência de EA. Esta visa avaliar diferentes 

EA, associados aos cuidados de enfermagem hospitalares, 

de forma transversal, nomeadamente deficit na vigilância, 

julgamento clínico e advocacia dos pacientes, quedas, 

úlceras de pressão, erros de medicação e infeções 

associadas aos cuidados de saúde (IACs)(4). 

Todavia, a análise fatorial exploratória (AFE) 

inicial, desenvolvida pelos autores da escala, resultou 

em uma solução fatorial ligeiramente diferente 

do previsto, evidente sobretudo na subescala de 

“percepção risco e ocorrência de EA”, pela ausência de 

homogeneidade no critério de agrupamento dos itens, 

por dimensão. Em algumas dimensões verificou-se o 

agrupamento por tipo de EA, associando a percepção 

de risco e de ocorrência. Porém, no que diz respeito 

às quedas e úlceras de pressão, a percepção de risco 

é isolada da percepção de ocorrência. Evidenciou-se 

ainda a necessidade de remoção de alguns itens da 

escala original, sugerindo-se também a inclusão de 

novos itens e a reestruturação de anteriores. Assim, 

foi proposto o desenvolvimento de uma versão revista 

da escala, incitando à necessidade de novos estudos de 

avaliação psicométrica(4).

Nesse contexto, dada a escassez de instrumentos 

de avaliação de eventos adversos associados à prática de 

enfermagem, torna-se fundamental avaliar a estrutura 

fatorial e a invariância de medida desse instrumento, 

dada a importância de se obter instrumentos válidos e 

confiáveis, com validade externa e interna. O estudo 

assume-se de importância decisiva dado o elevado 

potencial da EEAAPE para a monitorização da percepção 

dos enfermeiros acerca dos EA, tomando o instrumento 

como referencial para avaliar a qualidade dos cuidados 

de enfermagem. 

Assim, o presente trabalho tem como objetivo 

contribuir para o estudo de validação da EEAAPE, em 

contexto hospitalar.

Método

Foi realizado um estudo transversal para avaliar 

as propriedades psicométricas da EEAAPE, em 12 

unidades hospitalares públicas, das regiões centro e 

norte de Portugal. 

A população-alvo integra enfermeiros que 

desempenham funções na prestação de cuidados 

diretos aos pacientes em 71 serviços de hospitalização, 

de cirurgia geral, medicina interna e ortopedia, das 

unidades hospitalares em estudo. 

Como critério de inclusão na amostra 

contemplou-se apenas enfermeiros que prestam 

cuidados diretos de enfermagem. Todos os enfermeiros 

que apresentam funções de gerenciamento 

(“enfermeiros chefes”) foram excluídos. 

A recolha de dados desenvolveu-se entre 15 de 

janeiro e 15 de setembro de 2015. 

O dimensionamento da amostra foi calculado 

com base nos objetivos do estudo, considerando a 

necessidade de desenvolvimento de AFE e análise 
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fatorial confirmatória (AFC). Para a AFE considerou-se 
uma amostra de 165 indivíduos, tendo em conta um 
ratio de três observações por variável(10). No caso da 
AFC o dimensionamento da amostra baseou-se em 
uma fórmula para análise de equações estruturais(11), 
obtendo-se uma estimativa de 151 indivíduos. Todavia, 
dado o objetivo de avaliação psicométrica, a amostra 
selecionada foi composta pelo máximo de participantes 
da população-alvo, 685 enfermeiros, para assegurar a 
validade externa dos resultados e a generalização das 
conclusões para a população sob estudo.

O instrumento de coleta de dados foi entregue, 
pessoalmente, ao enfermeiro chefe (papel mediador na 
entrega e recolha dos questionários) de cada serviço, 
que o disponibilizou a todos os enfermeiros. O mesmo 
foi preenchido de acordo com a sua disponibilidade e, 
posteriormente, entregue em envelope fechado.

O instrumento, de autopreenchimento, inclui questões 
de carácter sociodemográfico e a versão revista da EEAAPE, 
após avaliação inicial das propriedades psicométricas, 
constituída por 55 itens(4,12). Esta é composta por duas 
subescalas independentes, com indicadores de processo 
e resultado, respectivamente, práticas de enfermagem 
(PE) e EA. Os itens são respondidos em uma escala de 
tipo Likert de cinco pontos, correspondendo o score (1) a 
“Nunca” e o score (5) a “Sempre”. 

A versão revista da subescala PE (41 itens) integra 
dois novos itens para avaliação do cumprimento de 
práticas preventivas e falhas na aplicação de normas 
profissionais, considerando-se as 10 dimensões originais, 
de acordo com a Figura 1(4). 

Na subescala EA (14 itens), de avaliação do 
risco/ocorrência de EA, foi incluído um novo item, 
considerando-se seis dimensões, conforme Figura 2(4).

Vigilância do utente (VU):

1.1. Os doentes são adequadamente vigiados;

1.2. As alterações do estado clínico são oportunamente detectadas.

Advocacia do utente (AU):

2.1. Os enfermeiros assumem-se como verdadeiros “advogados” dos interesses do doente e família;

2.2. Os enfermeiros questionam a prática de outros profissionais quando está em causa o interesse do doente; 

2.3. Os enfermeiros respeitam a privacidade do doente;

2.4. Os enfermeiros respeitam a confidencialidade do doente;

2.5. Os enfermeiros delegam funções de enfermagem noutros profissionais menos preparados.

Prevenção de quedas (PQ):

3.1. O risco de quedas é avaliado em todos os doentes, de acordo com protocolo instituído;

3.2. Os procedimentos de prevenção de quedas são ajustados tendo em consideração a avaliação do risco;

3.3. A vigilância do doente é ajustada ao risco avaliado. 

Prevenção de úlceras de pressão (PUP):

4.1. No início do internamento é realizada uma avaliação clínica global (grau de mobilidade, incontinência urinária/fecal, alterações da 
sensibilidade, alterações do estado de consciência, doença vascular, estado nutricional);

4.2. É realizada a inspeção periódica da pele em áreas de risco ou de úlceras prévias;

4.3. São utilizadas escalas de estratificação do risco (escalas de Braden e/ou de Norton);

4.4. São implementadas medidas preventivas ajustadas aos fatores de risco;

4.5. Os cuidados gerais à pele são adequados às necessidades identificadas;

4.6. O suporte nutricional é ajustado às necessidades;

4.7. Os reposicionamentos são ajustados às necessidades.

Falhas na preparação de medicação (FPM):

5.A.1. Existirem medicamentos com rótulo e embalagem semelhantes;

5.A.2. Existirem muitos medicamentos no mesmo horário;

5.A.3. A farmácia enviar o medicamento errado;

5.A.4. O medicamento não estar disponível em tempo oportuno;

5.A.5. O enfermeiro ser interrompido durante a atividade;

5.A.6. Distração do enfermeiro.

(a Figura 1 continua na próxima página)



www.eerp.usp.br/rlae

4 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2018;26:e3093.

Falhas na administração de medicação (FAM):

5.B.1. Falhas na comunicação sobre mudanças na acomodação dos doentes (troca de cama);

5.B.2. Falhas na comunicação médico/enfermeiro sobre alterações na prescrição médica; 

5.B.3. Falhas na comunicação (prescrição médica oral ou por telefone);

5.B.4. Falhas na comunicação (ausência de registo da administração anterior); 

5.B.5. Incorreta identificação do medicamento preparado;  

5.B.6. Incumprimento dos procedimentos de identificação do doente;

5.B.7. Falhas na execução da técnica de administração.

Falhas na vigilância de medicação (FVM):

5.C.1. Ocorrem falhas na vigilância dos ritmos das  perfusões; 

5.C.2. Ocorrem falhas na vigilância dos efeitos da medicação. 

Higienização das mãos (HM):

6.3.1. Antes e após o contato com o doente;

6.3.2. Antes de procedimentos que exijam assepsia;

6.3.3. Após o contato com sangue e fluidos corporais.

Cuidados com equipamentos de proteção individual (CEPI): 

6.4. Os Equipamento de Proteção Individual (EPI) são selecionados e ajustados aos procedimentos a realizar;

6.5. Na manipulação de material corto/perfurante são evitados procedimentos inadequados, nomeadamente dobrar ou recapsular agulhas, após 
a sua utilização;

6.6. Os objetos cortantes/perfurantes (agulhas, lâminas de bisturi, etc.) são acondicionados em contentores rígidos, localizados próximo à 
realização do procedimento.

Higiene ambiental (HA):

6.7. A acomodação dos doentes realiza-se de acordo com a suscetibilidade imunológica e condição clínica do doente (ex.: isolamento de 
acordo com as necessidades);

6.8. Os resíduos hospitalares são objeto de tratamento apropriado, consoante o grupo a que pertencem;

6.9. A roupa suja é triada junto do local de proveniência, acondicionada em saco próprio e transportada para a lavandaria em carro fechado.

Figura 1. Escala de eventos adversos associados à prática de enfermagem, Subescala de Práticas de Enfermagem: 
versão revista

Risco de agravamento/complicações do estado do utente, por falhas na vigilância, no julgamento clínico, na advocacia e delegação (RAFVA):

1.3. Existe risco de agravamento/complicações do estado do doente por défice de vigilância;

1.4. Existe risco de agravamento/complicações do estado do doente por julgamento clínico inadequado;

2.6. Existe risco de agravamento/complicações no estado do doente por falhas na defesa dos interesses do doente; 

2.7. Existe risco de agravamento/complicações no estado do doente por delegação de funções de enfermagem em pessoal menos preparado.

Risco de quedas e úlceras de pressão (RQUP):

3.4. Existe risco de ocorrência de quedas de doentes;

4.8. Existe o risco de ocorrência de úlceras de pressão.

Ocorrência de quedas e úlceras de pressão (OQUP):

3.5. Ocorrem quedas de doentes;

4.9. Ocorrem úlceras de pressão.

Risco e ocorrência de erros de medicação (ROEM):

5.1. Existe o risco de ocorrência de erros de medicação;

5.2. Ocorrem erros de medicação.

Risco e ocorrência de infeções associadas aos cuidados de saúde (ROIAC):

6.1. Existe risco de ocorrerem infeções associadas aos cuidados de saúde;

6.2. Ocorrem infeções associadas aos cuidados de saúde.

(a Figura 2 continua na próxima página)
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Percepção geral de segurança do utente e evitabilidade dos eventos adversos (PGS):

7.1. A ocorrência de eventos adversos associados às práticas de enfermagem compromete a segurança do doente;

7.2. Os eventos adversos associados às práticas de enfermagem podiam ser evitados.

Figura 2. Escala de eventos adversos associados à prática de enfermagem, Subescala de Eventos Adversos: versão 
revista

Dados os resultados e sugestões do estudo 

prévio(4), optou-se por efetuar a AFE da versão revista 

para avaliação da estrutura relacional dos itens das 

duas subescalas. Esta realizou-se sobre a matriz das 

correlações, com extração dos fatores pelo método das 

componentes principais, seguida de rotação Varimax. 

Foram retidos os fatores com eigenvalue superior a um, 

em consonância com o Scree Plot e a percentagem de 

variância retida, dado que a conjugação de vários critérios 

evita a retenção de mais ou menos fatores do que os 

relevantes para a descrição da estrutura latente(13).

Em uma segunda fase de estudo, procedeu-se à 

AFC e análise de invariância para verificar a adequação 

dos dados ao modelo em estudo. 

A aderência à distribuição normal das variáveis 

foi determinada pelos coeficientes de assimetria (Sk) e 

curtose (Ku), considerando-se que |Sk|<3 e |Ku|<10 

não indicavam desvios consideráveis à distribuição 

normal, impeditivos da análise pelo método da máxima 

verosimilhança. A presença de outliers foi avaliada pela 

distância quadrada de Mahalanobis (D2). Os valores 

omissos foram substituídos pela média da série devido 

à diminuta percentagem na amostra (inferior a 3%)(14). 

A qualidade do ajustamento global foi avaliada 

de acordo com diferentes índices, considerandose 

aceitáveis valores de χ2/df<5, CFI e GFI >0,90, 

RMSEA<0,08, indicando o menor MECVI o modelo com 

melhor validade externa(14-16). 

As modificações introduzidas, para ajustamento do 

modelo, foram sustentadas nos índices de modificação 

(IM) (IM>11; p<0,001) produzidos pelo software AMOS, 

bem como em considerações teóricas(14).

A estabilidade da solução do modelo fatorial obtido 

foi avaliada por validação cruzada, comparando os 

índices observados na amostra de teste com os índices 

obtidos em uma outra amostra independente, extraída 

da mesma população, através da análise multigrupos. A 

amostra total da AFC foi, assim, dividida aleatoriamente 

em duas partes aproximadamente iguais. A invariância 

fatorial (configuracional, métrica e estrutural) do 

modelo foi testada nos dois grupos por comparação do 

modelo livre com um modelo constrito, em que foram 

sendo fixados os pesos fatoriais, interceptos, resíduos e 

variâncias/covariâncias dos dois grupos. A significância 

estatística da diferença entre os dois modelos foi 

determinada pelo teste Qui-quadrado(14). 

A confiabilidade de construto e consistência interna 
foram avaliadas pela confiabilidade composta (CC) e 
alpha de Cronbach (α), considerando-se apropriados 
valores superiores a 0,70. A validade de construto 
foi determinada em três subcomponentes: validade 
convergente, calculada pela variância extraída da média 
(VEM) por cada fator, considerando-se indicador de 
validade convergente valores superiores a 0,50(14-15); 
validade discriminante, evidente quando a VEM de cada 
um de dois fatores foi igual ou superior ao quadrado 
da correlação entre esses fatores; e validade fatorial, 
considerando o peso fatorial estandardizado (λ) e a 
confiabilidade individual (λ2), sendo também indicadores 
da qualidade do ajustamento local. Usualmente, 
consideram-se apropriados λ superiores a 0,50 e, 
subsequentemente, a λ2 superior a 0,25(14,17), porém, 
na área das ciências sociais, por vezes, consideram-se 
valores inferiores(18). No estudo inicial da EEAAPE, os 
autores propõem λ superiores a 0,30(4), opção que se 
manteve nesta investigação.

A análise descritiva (medidas de tendência 
central, dispersão e frequência) e a AFE realizaram-se 
com recurso ao Statistical Package for the Social 
Sciences (versão 22.0, SPSS An IBM Company, 
Chicago, IL), utilizando-se para a AFC e análise de 
invariância o software AMOS (versão 22, An IBM 
Company, Chicago, IL). 

Este estudo integra uma investigação mais 
ampla, aprovada pelos Conselhos de Administração e 
Comissões de Ética das instituições hospitalares, bem 
como da Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Coimbra, Portugal (Proc. CE100/2014). 
A participação dos enfermeiros foi voluntária. Foi 
solicitado o consentimento informado expresso pelos 
participantes, garantindo o cumprimento dos princípios 
éticos, como o anonimato e confidencialidade. 

Resultados

A amostra total obtida constituiu-se por 850 
enfermeiros (165 enfermeiros da AFE e 685 enfermeiro 
da AFC), dos 1844 questionários distribuídos (taxa de 
resposta de 46,10%).

A análise das características sociodemográficas 
revela que a amostra global é maioritariamente de gênero 
feminino (n=686; 81,86%), com idades compreendidas 
entre os 22 e os 59 anos (M=36,11; SD=7,97). Quanto 
às habilitações literárias, o grau acadêmico mais comum 
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é a licenciatura (n=748; 89,05%), identificando-se 222 

(27,07%) enfermeiros com curso de especialização em 

enfermagem. O vínculo laboral mais prevalente é o 

contrato individual de trabalho (n=483; 59,70%), sendo 

prática comum a carga horária de 40 horas semanais 

(n= 708; 86,03%) e o trabalho organizado por turnos/

roulement (n = 670; 81,71%).

Relativamente à representatividade da amostra, 

os resultados do teste qui-quadrado não evidenciaram 

diferenças significativas entre a amostra em estudo e 

a população de enfermeiros portugueses(19) (χ2=0,001;  

p=0,978).

A análise descritiva dos itens demonstra que 

os mesmos apresentam sensibilidade psicométrica 

apropriada para a análise fatorial. 

O teste de adequabilidade amostral para a AFE, 

em uma amostra de 165 enfermeiros, demonstrou 

boa adequação na subescala PE (KMO=0,84) e média 

na subescala EA (KMO=0,77), concluindo-se, também, 

pelo teste de esfericidade de Bartlett, que as variáveis 

estão significativamente correlacionadas em ambas as 

subescalas (p<0,001). 

De acordo com a regra do eigenvalue superior 

a um e com o scree-plot, a estrutura relacional da 

subescala PE é explicada por 11 fatores latentes 

(70,79% de variância explicada), enquanto na subescala 

EA se identificam cinco fatores (69,20% de variância 

explicada), contudo, considerando a interpretação da 

solução fatorial, optou-se por manter uma estrutura 

com seis fatores (74,66% de variância explicada). 

Adicionalmente, todas as comunalidades são elevadas 

(>50%), considerando-se os fatores retidos apropriados 

para descrever a estrutura correlacional latente. 

A PE evidencia consistência interna global aceitável 

(α=0,76), sendo os fatores emergentes próximos das 

dimensões teóricas previstas, mantendo-se inalterados 

os fatores VU (dois itens, α=0,75), PQ (três itens, 

α=0,80), PUP (sete itens, α=0,83), FPM (seis itens, 

α=0,84), HM (três itens, α=0,73), CEPI (três itens, 

α=0,77) e HA (três itens, α=0,79). Evidencia-se o 

isolamento do fator “privacidade e confidencialidade” 

(PC) (α=0,86), de forma independente do fator AU 

(α=0,60), ambos com dois itens. Quanto ao FAM 

verificou-se a sua divisão, originando o fator “falhas de 

comunicação associadas à administração de medicação” 

(FCAM), com quatro itens (α=0,83), enquanto 

os restantes três itens se agruparam com o FVM, 

originando o fator “falhas na administração e vigilância 

de medicação” (FAVM), com cinco itens (α=0,88). O item 

2.5 (os enfermeiros delegam funções de enfermagem 

noutros profissionais menos preparados) foi eliminado 

por saturar no fator FPM, condicionando a interpretação.   

A subescala EA revela boa consistência interna 

(α=0,84), sendo os fatores latentes tradutores das 

dimensões teóricas. Os fatores PGS (dois itens; α=0,43), 

ROEM (dois itens; α=0,68) e ROIAC (dois itens; α=0,81) 

mantiveram-se de acordo com a estrutura original. 

Quanto ao RAFVA, dividiu-se nos fatores “risco de 

agravamento/complicações do estado do paciente, por 

falhas na vigilância e no julgamento clínico” (RAFV) 

(α=0,70) e “risco de agravamento/complicações do 

estado do paciente, por falhas na advocacia e delegação” 

(RAFA) (α=0,73), ambos com dois itens. Os fatores 

RQUP e OQUP agruparam-se originando um fator único 

de avaliação do “risco e ocorrência de quedas e úlceras 

de pressão” (ROQUP), com quatro itens (α=0,75). 

A baixa consistência interna dos fatores AU, ROEM 

e PGS determina a necessidade de confirmação dessa 

estrutura fatorial, através de AFC, em uma amostra de 

maior dimensão.

Os resultados da AFC, no modelo original(4) e no 

modelo resultante dessa AFE, em uma amostra de 

685 enfermeiros, são indicativos de que esse último 

modelo se ajusta significativamente melhor à amostra 

em estudo, nas duas subescalas, comparativamente ao 

original (PE: χ2(49)=381,34; p<0,05; EA: χ2(0)=80,74; 

p<0,05), apresentando menor MECVI (PE: 4,34 vs. 

3,81; EA: 0,69 vs. 0,58), selecionando-se, por isso, essa 

estrutura fatorial. 

A análise revelou uma qualidade de ajustamento 

aceitável, porém apenas sofrível na generalidade 

dos índices (PE: χ2/df=3,38; CFI=0,87; GFI=0,84; 

RMSEA=0,06; MECVI=3,81; EA: χ2/df=4,93; CFI=0,90; 

GFI=0,94; RMSEA=0,08; MECVI=0,58). 

Os λ e λ2 revelaram-se adequados, porém o item 

7.2 (Os eventos adversos associados às práticas de 

enfermagem podiam ser evitados), da dimensão PGS, 

detém valores inferiores aos estabelecidos previamente 

(λ=0,29), sendo removido do modelo. 

Quanto à normalidade, todos os itens apresentaram 

valores considerados adequados. Todavia, verificam-se 

várias observações consideradas outliers multivariados 

(p1 e p2 < 0,001). Em uma estratégia conservadora, 

refez-se a análise excluindo-se oito observações, com 

D2 elevados, sem evidência de melhoria no ajustamento 

das subescalas, decidindo-se manter essas observações. 

A análise dos IM demonstrou alta correlação 

entre os erros de medida dos itens 5.C.1 (ocorrem 

falhas na vigilância dos ritmos das perfusões) e 5.C.2 

(ocorrem falhas na vigilância dos efeitos da medicação) 

(IM=287,76), pertencentes ao fator FAVM, o que se 

justifica, teoricamente, pela semelhança e proximidade 

de formulação e conteúdo dos itens, sugerindo o 

refinamento do modelo. A solução obtida na subescala 

PE, com a correlação destes erros, revelou bom 

ajustamento (PE: χ2/df=2,88; CFI=0,90; GFI=0,86; 

RMSEA=0,05; MECVI=3,30), conforme Figura 3.
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*VU – Vigilância do paciente; †AU – Advocacia do paciente; ‡PC – Privacidade e confidencialidade; §PQ – Prevenção de quedas; ||PUP – Prevenção de 
úlceras de pressão; ¶FPM – Falhas na preparação de medicação; **FCAM – Falhas de comunicação associadas à administração de medicação; ††FAVM – 
Falhas na administração e vigilância de medicação; ‡‡HM – Higienização das mãos; §§CEPI – Cuidados com equipamentos de proteção individual; ||||HA – 
Higiene ambiental

Figura 3. Estrutura fatorial do modelo refinado da subescala Práticas de Enfermagem, da Escala de Eventos Adversos 
associados às Práticas de Enfermagem

Na subescala EA, a consistência interna do fator 
PGS (α=0,43, simultaneamente na AFE e AFC), o peso 
fatorial do item 7.2, bem como o fato de ser constituído 
por apenas dois itens, justificou a sua remoção do 
modelo. Os IM evidenciaram ainda alta correlação 
(IM=66,59) entre os erros de medida dos itens 5.1 
(existe risco de ocorrência de erros de medicação) 
e 6.1 (existe risco de ocorrerem infeções (IACS)). 

Assim, apesar de pertencerem a fatores distintos, 
do ponto de vista teórico, identifica-se semelhança e 
proximidade, quer na formulação, quer no conteúdo 
dos itens, procedendo-se ao refinamento do modelo. 
O modelo simplificado, com cinco fatores, revelou boa 
qualidade de ajustamento (EA: χ2/df=4,62; CFI=0,93; 
GFI=0,95; RMSEA=0,07; MECVI=0,39), conforme 
Figura 4. 
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A qualidade ajustamento do modelo refinado final 
revela-se significativamente superior à do modelo inicial, 
na amostra em estudo, em ambas as subescalas (PE: 
χ2(1)=349,91, p < 0,05; EA: χ2(19)=106,83, p < 0,05), 
sendo o MECVI também menor (PE: 3,81 vs. 3,30; EA: 
0,58 vs. 0,39). 

A confiabilidade de construto revelou-se adequada 
na generalidade das dimensões (CC e α ≥0,70), com 

*RAFV – Risco de agravamento/complicações do estado do paciente, por falhas na vigilância e no julgamento clínico; †RAFA – Risco de agravamento/
complicações do estado do paciente, por falhas na advocacia e delegação; ‡ROQUP – Risco e ocorrência de quedas e úlceras de pressão; §ROEM – Risco e 
ocorrência de erros de medicação; ||ROIAC – Risco e ocorrência de infeções associadas aos cuidados de saúde

Figura 4. Estrutura fatorial do modelo refinado da subescala Eventos adversos, da Escala de Eventos Adversos 
associados às Práticas de Enfermagem

Tabela 1. Análise da confiabilidade de construto, validade convergente e validade discriminante dos fatores da Escala 
de Eventos Adversos associados às Práticas de Enfermagem (modelo refinado) em uma amostra de enfermeiros. 
Regiões Centro e Norte, Portugal, 2015

Subescala Fatores Itens Score Médio CC* α† VEM‡ ρ2§

Práticas de 
Enfermagem

VU|| 2 3,06 0,76 0,76 0,62 0,07 – 0,26

AU¶ 2 2,33 0,69 0,66 0,54 0,02 – 0,12 

PC** 2 4,25 0,85 0,85 0,74 0,05 – 0,31 

PQ†† 3 4,56 0,81 0,80 0,59 0,08 – 0,52

PUP‡‡ 7 2,69 0,87 0,86 0,49 0,07 – 0,52

FPM§§ 6 1,68 0,84 0,84 0,47 0,02 – 0,36

FCAM|||| 4 2,22 0,82 0,81 0,54 0,02 – 0,36

FAVM¶¶ 5 1,02 0,85 0,86 0,55 0,06 – 0,28

HM*** 3 3,25 0,82 0,80 0,60 0,02 – 0,55

CEPI††† 3 3,41 0,68 0,68 0,41 0,11 – 0,65

HA‡‡‡ 3 3,57 0,74 0,71 0,49 0,02 – 0,65

Eventos Adversos

RAFV§§§ 2 1,84 0,72 0,71 0,56 0,09 – 0,38

RAFA|||||| 2 2,14 0,70 0,70 0,55 0,07 – 0,38

ROQUP¶¶¶ 4 2,25 0,67 0,66 0,34 0,14 – 0,32

ROEM**** 2 2,16 0,70 0,68 0,54 0,13 – 0,32

ROIAC†††† 2 2,66 0,82 0,81 0,69 0,07 – 0,23

*CC - Confiabilidade composta; †α - alpha de Cronbach; ‡VEM - Variância extraída da média; §ρ2 - Quadrado da correlação entre os fatores; ||VU – 
Vigilância do paciente; ¶AU – Advocacia do paciente; **PC – Privacidade e confidencialidade; ††PQ – Prevenção de quedas; ‡‡PUP – Prevenção de úlceras 
de pressão; §§FPM – Falhas na preparação de medicação; ||||FCAM – Falhas de comunicação associadas à administração de medicação; ¶¶FAVM – Falhas na 
administração e vigilância de medicação; ***HM – Higienização das mãos; †††CEPI – Cuidados com equipamentos de proteção individual; ‡‡‡HA – Higiene 
ambiental; §§§RAFV – Risco de agravamento/complicações do estado do paciente, por falhas na vigilância e no julgamento clínico; ||||||RAFA – Risco de 
agravamento/complicações do estado do paciente, por falhas na advocacia e delegação; ¶¶¶ROQUP – Risco e ocorrência de quedas e úlceras de pressão; 
****ROEM – Risco e ocorrência de erros de medicação; ††††ROIAC – Risco e ocorrência de infeções associadas aos cuidados de saúde

exceção de dois fatores na subescala PE (AU e CEPI) e 
dois na subescala EA (ROQUP e ROEM), que apresentam 
valores ligeiramente mais baixos, conforme Tabela 1. Os 
pesos fatoriais estandardizados variaram na subescala 
PE entre 0,52 e 0,90, e na subescala EA entre 0,47 e 
0,89. A confiabilidade individual de cada um dos itens 
varia na subescala PE entre 0,28 e 0,81 e na subescala 
EA entre 0,22 e 0,80 (Figuras 3 e 4). 
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No que diz respeito à validade convergente, a 

VEM revelou-se adequada na maioria dos fatores, 

com exceção dos PUP, FPM e HA (subescala PE), que 

se encontram próximo do aceitável, sendo baixa nos 

fatores CEPI (subescala PE) e ROQUP (subescala EA). A 

comparação das VEM com os quadrados da correlação 

entre os fatores revelou validade discriminante da 

subescala EA e da generalidade da subescala PE, 

excetuando-se a correlação da PUP com PQ e CEPI, e 

do CEPI com HM e HA.

A análise da invariância fatorial do modelo, 

simultânea, em duas amostras independentes (teste e 

validação), revelou índices de ajustamento adequados 

na solução fatorial final (PE: χ2/df=2,11; CFI=0,89; 

GFI=0,82; RMSEA=0,04; MECVI=5,13; EA: χ2/df=3,27; 

CFI=0,92; GFI=0,942; RMSEA=0,06; MECVI=0,62). Não 

se verificaram diferenças estatisticamente significativas 

no ajustamento global, entre as duas amostras, quando 

comparado o modelo livre com um modelo constrito, 

relativamente à estrutura de pesos fatoriais, interceptos 

e covariâncias dos fatores e, no caso da subescala EA, 

também da variância/covariância dos erros (PE: λ: 

Δχ2(40)= 45,68; p=0,248; Interceptos: Δχ2(40)= 28,55; 

p=0,912; Covariância: Δχ2(55)= 71,67; p=0,065; 

Resíduos: Δχ2(41)= 67,75; p=0,005; EA: λ: Δχ2(12)= 

9,79; p=0,635; Interceptos: Δχ2(12)= 13,77; p=0,316; 

Covariância: Δχ2(10)= 17,60; p=0,062; Resíduos: 

Δχ2(13)= 16,03; p=0,248). Verifica-se, assim, nas duas 

amostras, invariância de medida forte, na subescala PE, 

e invariância estrutural, na subescala EA, confirmando a 

estabilidade dessa estrutura fatorial. 

Discussão

O presente estudo pretendeu contribuir para a 

análise das propriedades psicométricas, nomeadamente 

da estrutura fatorial, validade, confiabilidade e 

invariância de medida da EEAAPE, constituindo-se como 

evolução do desenvolvimento de outras investigações. 

Este encerra-se como complemento do trabalho de 

construção e avaliação inicial do instrumento, que deu 

origem a uma versão revista da escala, conduzindo à 

necessidade de novos estudos de avaliação psicométrica(4).

A AFE, seguida de AFC e, posteriormente, de análise 

de invariância de medida, evidenciou que a EEAAPE tem 

propriedades psicométricas adequadas. 

De forma mais específica, os resultados da AFE 

indicaram, na subescala PE, uma estrutura fatorial 

com 11 dimensões. O reagrupamento da FAM e FVM 

deu origem às dimensões FCAM e FAVM, colocando 

enfoque nas “falhas associadas à comunicação” (FCAM), 

alinhando-se com a evidência científica, que assinala 

os problemas de comunicação entre a equipe médica 

e de enfermagem como fator causal da ocorrência 

de EA, nomeadamente falhas na administração de 

medicação(20-22). 

Identificou-se ainda a constituição de uma nova 

dimensão, PC, composta por dois novos itens da 

versão revista, relativos ao respeito pela “privacidade 

e confidencialidade” dos pacientes, aumentando a 

especificidade de análise do instrumento, de forma 

análoga a um estudo anterior(12). Quanto ao item 2.5, foi 

eliminado por apresentar saturação mais elevada em um 

fator diferente do original (AU), condicionando, por isso, 

a sua interpretação. Assinala-se, ainda, para sustentar 

essa decisão dois estudos anteriores em que esse item 

foi eliminado por baixo peso fatorial(12,23).

Na subescala EA, optou-se por um modelo com seis 

dimensões, semelhante ao modelo original. Evidencia-se 

diferenciação das dimensões RAFV e RAFA, possibilitando 

captar essas diferenças, com subsequente aumento 

da especificidade de análise do instrumento, de forma 

análoga a um estudo anterior(12). Por outro lado, as 

dimensões RQUP e OQUP agruparam-se em um fator 

único, de forma congruente com as restantes dimensões, 

que associam a percepção de risco e de ocorrência de 

EA por tipo, uniformizando, assim, o método de análise. 

Assinala-se também que solução fatorial resultante 

da AFC evidencia melhor ajustamento às características 

da amostra em estudo por comparação com o 

modelo original(4). A análise dos IM, sustentada pela 

fundamentação teórica, semântica e conceitual, permitiu 

ainda o refinamento do modelo através da correlação 

dos erros de alguns itens. 

Salienta-se a extinção do fator PGS, dada a 

sua consistência interna e o peso fatorial do item 

7.2. Essa estratégia sustenta-se nos resultados de 

estudos anteriores de avaliação da escala, os quais 

excluíram também essa dimensão, dados os valores de 

consistência interna e/ou os pesos fatoriais dos itens, 

sugerindo-se a análise dos itens como indicadores de 

percepção gerais(4,12,23). 

Na subescala PE foi necessário correlacionar 

os erros de medida dos itens 5.C.1 e 5.C.2, o que se 

justifica teoricamente pela similitude entre estes, 

referindo-se ambos a “falhas na vigilância da medicação”, 

constituindo, na versão original, um fator autónomo(4). 

Também se optou por correlacionar os erros dos 

itens 5.1 e 6.1, visto que ambos aludem à percepção 

dos enfermeiros acerca do compromisso da segurança 

dos pacientes, ou seja, do risco de ocorrência de dois 

tipos de EA (erros de medicação e IACS). Importa 

referir que, contrariamente ao “risco de quedas 

e úlceras de pressão”, reflexo essencialmente da 

condição clínica do paciente, o “risco de erros de 

medicação e IACS” está particularmente associado à 

intervenção dos profissionais de saúde, justificando, 
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assim, a correlação entre os seus erros, apesar de 

integrarem fatores diferentes.

Relativamente à consistência interna, os resultados 

da AFE evidenciaram valores baixos nos fatores AU e 

ROEM. No entanto, estes são similares aos da avaliação 

inicial do instrumento (AU: α=0,51; ROEM: α=0,68)(4) 

e da versão revista, para o fator AU (α=0,56)(12), sendo 

até ligeiramente superiores no presente estudo. 

Na AFC, verificou-se adequada consistência interna 

na generalidade das subescalas, contudo, reconhecem-se 

valores ligeiramente mais baixos nas dimensões 

AU e CEPI, da subescala PE, e ROQUP e ROEM, da 

subescala EA. Constata-se, de forma transversal, que 

a consistência interna das dimensões AU e ROEM se 

encontra no limiar de aceitabilidade, evidenciando-se, 

porém, CC superior a um estudo anterior na dimensão 

ROEM (FC=0,63). Quanto à percepção do ROQUP, o 

mesmo estudo analisa-os em dois fatores independentes, 

conforme versão original da escala, demonstrando 

também valores no limiar de aceitabilidade (CC: 

RQUP=0,70; OQUP=0,67)(23). Salienta-se, como fator 

condicionante da confiabilidade, o reduzido número de 

itens constituintes dessas dimensões, identificando-se 

dimensões com apenas dois itens. Todavia, apesar de 

baixos, alguns autores referem que, em ciências sociais, 

podem ser aceitáveis valores de α de 0,60, desde que os 

resultados sejam interpretados com parcimônia(24). 

Quanto à validade de construto, apenas se 

identifica um item, da subescala EA, com valor 

ligeiramente inferior a 0,50, condicionando a 

confiabilidade individual. Alguns autores consideram 

aceitáveis pesos fatoriais iguais ou superiores a 0,30 

ou 0,40 em AFE, nas ciências sociais(18,25). Porém, na 

AFC, valores inferiores a 0,50 influenciam a validade 

fatorial e, subsequentemente, a validade convergente, 

ao condicionar o valor da VEM(14). O item 3.4 (existe 

risco de ocorrência de quedas de doentes) (λ=0,47) 

condicionou o valor da VEM na dimensão ROQUP, 

porém, por questões teóricas e pela sua importância 

para garantir a avaliação do construto latente de risco 

de ocorrência de quedas, associado a essa dimensão, 

optou-se pela sua manutenção no modelo. 

A validade convergente revelou-se no limiar da 

aceitabilidade nas dimensões PUP, HA e FPM, sendo 

inferior nas dimensões CEPI e ROQUP, pela elevada 

variabilidade nos pesos fatoriais dos itens. A validade 

discriminante revelou adequação na subescala EA e na 

generalidade da PE, sendo afetada nas dimensões PUP, 

CEPI e HA.

Este trabalho revelou-se, assim, um contributo 

fundamental para o conhecimento das propriedades 

psicométricas da EEAAPE, complementando o trabalho 

previamente elaborado de construção e avaliação inicial 

do instrumento, que integra a AFE, desenvolvendo-se, 

neste estudo, para além da AFE, a AFC da estrutura 

fatorial do modelo e da sua invariância fatorial. 

Os resultados vêm evidenciar a adequação 

do modelo proposto para avaliar a percepção dos 

enfermeiros acerca dos EA associados às práticas 

de enfermagem, em contexto hospitalar, em uma 

perspectiva de processo e de resultado. Este revela-se, 

por isso, como ferramenta importante para a promoção 

da segurança dos cuidados de saúde, detendo os 

enfermeiros um papel fundamental na gestão do risco 

e segurança do paciente. Assim, torna-se determinante 

a avaliação dos resultados sensíveis aos cuidados 

de enfermagem, nomeadamente dos EA, visando à 

melhoria contínua da qualidade e a minimização dos 

custos associados, para pacientes e sistemas de saúde. 

Apesar das limitações encontradas na validade de 

construto, é de salientar a estabilidade dessa solução 

fatorial, comprovando-se a invariância de medida forte 

da subescala PE e invariância estrutural da subescala EA, 

em duas amostras independentes. 

Todavia, os resultados obtidos devem ser 

analisados considerando as limitações do estudo, 

nomeadamente em relação à confiabilidade de 

algumas dimensões, validade de construto e tipo 

de amostragem. Importa, contudo, referir que, 

apesar da amostra não ser aleatória, condicionando 

a representatividade e subsequente generalização 

de resultados, optou-se por utilizar uma amostra de 

maior dimensão do que o usualmente recomendando 

para a AFC, procurando traduzir adequadamente 

a variabilidade populacional e permitir a análise de 

invariância. Assim, dada a limitação da participação 

voluntária dos enfermeiros, em um processo de 

amostragem por conveniência, englobou-se o máximo 

de participantes da população-alvo, contribuindo para 

melhorar a validade externa dos resultados. 

Salienta-se, contudo, que se procurou 

determinar a representatividade da amostra. Assim, 

desconhecendo-se os valores reais da população-

alvo, a mesma foi determinada com base no 

pressuposto de que as suas características não devem 

ser significativamente diferentes da população de 

enfermeiros portugueses ativos, inscritos na Ordem dos 

Enfermeiros. Relativamente ao gênero, a nível nacional, 

81,82% dos enfermeiros são de gênero feminino e 

18,18 % masculino(19), não sendo evidentes diferenças 

significativas entre a amostra em estudo e a população 

de enfermeiros portugueses, apesar de não se tratar de 

uma amostra aleatória.

No entanto, estudos adicionais são necessários, com 

unidades amostrais diferentes, para análise de distintas 

estruturas fatoriais, de modo a identificar o modelo 

mais adequado. Sugere-se também novas avaliações da 

escala, designadamente com a inclusão de novos itens 
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na generalidade das dimensões, fundamentalmente no 

que concerne à “advocacia do paciente” e ao “risco e 

ocorrência de eventos adversos”, no global, com o intuito 

de melhorar as suas propriedades psicométricas.

Conclusão

O presente estudo contribuiu para a avaliação 

das qualidades psicométricas da EEAAPE, enquanto 

instrumento de avaliação a percepção dos enfermeiros 

acerca dos EA associados aos cuidados de enfermagem, 

no âmbito hospitalar. As análises fatoriais sustentaram 

o refinamento do modelo original. O modelo refinado 

revelou boa qualidade de ajustamento, confirmando-se 

a sua estabilidade e invariância, em duas amostras 

independentes. 

A EEAAPE revela-se ajustada para avaliar a 

percepção dos enfermeiros acerca da frequência 

de realização de PE preventivas de EA, bem como 

acerca do risco e da ocorrência de EA associados aos 

cuidados de saúde, nomeadamente aos cuidados de 

enfermagem, em contexto de hospitalização. Porém, 

identificaram-se algumas limitações quanto ao nível 

da confiabilidade e validade de construto, sendo 

necessários estudos adicionais.

A escala é útil à gestão como ferramenta de suporte 

à tomada de decisão, com vista à melhoria dos processos 

de trabalho e, subsequentemente, da qualidade dos 

cuidados de saúde e da segurança dos pacientes.
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