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Evidências de validade da Escala de Competências das  
Ações do Enfermeiro em Emergências*

Objetivo: avaliar evidências de validade da Escala de Competências das Ações do Enfermeiro 

em Emergências com base na estrutura interna, na consistência interna e no critério externo. 

Métodos: estudo metodológico para verificação de novas evidências de validade da Escala, 

com conteúdos previamente validados. A Escala com 81 ações mensuráveis em cinco níveis de 

competências pode ser realizada tanto para o enfermeiro se autoavaliar como outros o avaliarem. 

Resultados: participaram 407 enfermeiros assistenciais e 41 gestores das cinco regiões do 

Brasil, atuantes em emergências pré-hospitalar móvel, fixa ou hospitalar. A dimensionalidade 

foi evidenciada mediante análise fatorial exploratória dos 81 itens, apontando sete fatores que 

explicaram 66,5% da variância total dos dados. O alfa de Cronbach variou de 0,79 a 0,98. O 

Kaiser- Meyer-Olkin 0,988 indicou que as correlações entre os itens foram significantes. No 

critério externo, correlações de Pearson entre escores de competências de heteroavaliação 

e classificação subjetiva do gestor foram significantes (p<0,001), bem como diferenças das 

médias dessas competências por grupo critério. Adicionalmente, avaliaram-se escores por 

características, verificando-se médias estatisticamente distintas. Conclusão: por meio dos 

Procedimentos Estatísticos adotados, com multimétodos e multi-informantes, analisaram-se 

diferentes propriedades psicométricas, gerando um sumário de evidências, demostrando que 

a Escala é válida e confiável.

Descritores: Avaliação de Desempenho Profissional; Competência Profissional; Escala de 

Avaliação de Comportamento; Enfermagem em Emergência; Psicometria; Validade dos Testes.
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Introdução 

Em processo de avaliação da competência 
profissional, vários elementos são considerados na 
criação de um instrumento de pesquisa capaz de extrair 
dos respondentes a melhor resposta às alternativas 
oferecidas. Ter uma ferramenta válida para avaliar 
a equipe de trabalho é essencial para mensurar as 
competências reais, bem como para identificar a área 
da prática a ser desenvolvida(1). 

Em Psicometria, o conceito de validade pode 
ser definido genericamente quanto ao grau em 
que as evidências teórico-empíricas sustentam as 
inferências e as interpretações sobre as características 
psicológicas das pessoas. Isso é realizado a partir dos 
comportamentos observados/mensurados por meio 
do instrumento de medida, considerando sempre 
a relevância e a utilidade dos usos propostos em 
determinados contextos(2-5). 

Até o momento não há estudos brasileiros 
publicados acerca da criação de tecnologia capaz de 
medir competência profissional do enfermeiro que 
atua em emergências. Visto inexistência, faz-se 
indispensável a construção de uma que meça a 
competência profissional do enfermeiro que atua 
em emergências alicerçado no perfil do profissional, 
do cliente, da instituição e da política pública do 
atendimento de emergência brasileiro. 

O desenvolvimento do Instrumento de Avaliação 
da Competência Profissional do Enfermeiro em 
Emergências usou o referencial psicométrico e 
ocorreu em três etapas, a saber: Procedimentos 
Teóricos, Procedimentos Empíricos/Experimentais e 
Procedimentos Analíticos/Estatísticos(6). Primeiramente, 
os Procedimentos Teóricos propuseram uma Matriz 
de Competência Profissional (MCP) com dois tipos 
a serem considerados: Competência Básica (CB) 
ou Competência Associada (CA), bem como o 
número de cada uma, para a seguir, serem definidas 
constitutivamente(7). A partir das oito Competências 
Básicas (CBs) e das 32 Competências Associadas (CAs) 
indicadas na MCP(7), houve a definição operacional 
de 56 atitudes/comportamentos representados por 
ações nomeadas de Questões Identificadoras (QIs), 
que resultaram no Perfil de Competências Profissional 
(PCP)(8). Posteriormente, através da Técnica Delphi, 
verificou-se a evidência de validade com base no 
conteúdo das (QIs) por enfermeiros experts no assunto 
com 90% de concordância e 98,61 do Índice de Validade 
de Conteúdo(9). Sequencialmente, separou--se essas 
56 QIs em 81 ações únicas, compondo o Instrumento 
piloto(10).

Esse Instrumento teve como conteúdo dados 
de caracterização pessoal, acadêmica e profissional, 
Escala de Classificação do Grau/Nível de Competência 

Profissional, três casos fictícios para apreciação do 

nível de competência e uma planilha com 81 ações 

mensuráveis em cinco níveis de competências. Esse 

conjunto de ações mensuráveis formou a Escala de 

Competências das Ações do Enfermeiro em Emergências 

(ECAEE), entendida como um instrumento capaz 

de medir as atitudes/comportamentos decorrentes 

do exercício profissional e informados pelo próprio 

enfermeiro ou identificados por outrem, de acordo 

com a grau/nível de competência devido/estabelecido 

em escala própria. Pode ser usado tanto para a 

autoavaliação como heteroavaliação. 

A autoavaliação compreende em o enfermeiro 

avaliar as próprias atitudes/comportamentos inerentes 

as suas práticas assistenciais diárias do enfermeiro, 

segundo o grau/nível de competência por ele atribuído 

a cada uma delas. Já a heteroavaliação é realizada por 

um gestor para obter-se uma avaliação externa do 

enfermeiro assistencial em seu cotidiano, de acordo 

com o grau/nível de competência identificado na ótica 

desse gestor.

Embora a validade do conteúdo dessas atitudes/

comportamentos seja uma fonte importante, não 

é suficiente, pois a demonstração de evidências de 

validade para utilizar um instrumento de medida é 

um processo contínuo e cumulativo de estudos que 

agregam um conjunto de evidências científicas(3-4,6,11-13). 

Para dar continuidade aos processos de criação, 

aplicação e obtenção de um sumário de evidências 

de validade, buscaram-se fontes de informações que 

as fortalecessem mediante Procedimentos Empíricos/

Experimentais e Procedimentos Analíticos/Estatísticos(6). 

Diante do exposto, pode-se questionar: A Escala 

criada com base na MCP e no PCP possui outras 

fontes de evidências de validade? Para responder, 

buscou-se avaliar evidências de validade da Escala 

de Competências das Ações do Enfermeiro em 

Emergências com base na estrutura interna, na 

consistência interna e no critério externo, segundo a 

Psicometria. Assim, o estudo partiu da hipótese que 

as competências profissionais se distribuem em uma 

estrutura multifatorial, que as heteroavaliações se 

correlacionam e que o desempenho competente do 

sujeito em um determinado item é explicado pelo 

sentido das respostas dadas em função do traço latente. 

Método

Tratou-se de estudo metodológico, integrante de 

uma pesquisa maior realizada desde 2013 em uma 

universidade pública situada na cidade de São Paulo, 

Brasil. Nesta fase, utilizou a Psicometria, especificamente 

os Procedimentos Empíricos e Estatísticos(6), 

como referencial para verificar a representação 

comportamental do construto construído.
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Nos Procedimentos Empíricos, testou-se 

o instrumento piloto criado(10), definindo-se e 

calculando-se a amostra e os procedimentos da 

coleta dos dados. Como o instrumento proposto pode 

ser usado, tanto para o enfermeiro assistencial se 

autoavaliar, independentemente do tempo de atuação 

em emergência, quanto para outros profissionais o 

avaliarem, foi testado em um hospital universitário. 

Esse tipo de hospital dispõe de uma equipe composta 

por enfermeiros recém-formados ou não, com ou sem 

especialização ou que estão se especializando em 

emergências ou em outras áreas, caracterizando a 

variabilidade da amostra. 

Depois de testá-lo em abril de 2015, foi devidamente 

adequado e se calculou o número amostral. Definiu-se 

o mínimo de cinco enfermeiros assistenciais para cada 

um dos 81 itens, totalizando 405 respondentes. Quanto 

ao número de enfermeiros gestores, não se pôde definir 

previamente por desconhecer o contingente exato que 

faria a heteroavaliação. Esse dado não afetou o resultado, 

pois o gestor só poderia fazer a heteroavaliação dos 

enfermeiros sob sua responsabilidade.

Assim sendo, a amostra foi intencional, formada 

por enfermeiros assistenciais e enfermeiros gestores 

responsáveis pelos assistenciais. O assistencial 

fez a autoavaliação, e o gestor, além de realizar a 

heteroavaliação dos assistenciais, também fez outra 

heteroavaliação subjetiva. Ambos os enfermeiros 

trabalhavam em serviços ligados à Rede de Urgência 

e Emergência (RUE), que funcionam integrados 

com diferentes pontos de atendimento: Hospitais, 

Serviços de Atendimento Pré-hospitalar (APH), tanto 

o Móvel de Urgência como o Fixo. A escolha desses 

três pontos se justificou, visto que o atendimento 

do cliente com quadros agudos ou agudizados no 

Sistema Único de Saúde (SUS) deve ser prestado em 

um deles.

Quanto ao ponto hospitalar, escolheram-se 12 

hospitais de referência na área, participantes do 1º 

Ciclo do S.O.S. Emergências. Esses hospitais possuíam 

serviços de urgência com “porta aberta”, atendimento 

nas 24 horas todos os dias da semana, com demanda 

espontânea e referenciada de urgência clínica, 

pediátrica, cirúrgica ou traumatológica. Relacionado ao 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), 

optou-se pelas bases situadas em São Paulo por ser 

a cidade mais populosa do país e com atendimento 

em diferentes níveis de complexidade. O Serviço 

de APH Fixo foi a Assistência Médica Ambulatorial 

(AMA), componente de complexidade intermediária 

que possibilita integração entre atenção primária, 

SAMU e hospital. Elegeu-se uma AMA próxima de um 

hospital de sua referência. Cabe destacar que a AMA 

equivale à Unidade de Pronto Atendimento (UPA), mas 

em São Paulo, por questões políticas, foi nomeada 

diferentemente das outras cidades.

A escolha da amostra segundo grupos, tipos de 

avaliações e contextos diferentes se justifica, pois, 

segundo Pasquali (2009), o escore observado é igual ao 

escore verdadeiro mais o erro(11). Portanto, a avalição 

que envolve um raciocínio mais amplo, combinando 

multimétodos e multi-informantes, resolvendo 

inconsistência, provavelmente chegará às informações 

mais verdadeiras sobre a pessoa avaliada.

A partir disso, estabeleceram-se contatos com as 

instituições por telefone e correio eletrônico, sendo que 

um hospital não respondeu, excluindo-o do estudo.

A coleta de dados ocorreu entre maio de 2015 e 

janeiro de 2016, com os enfermeiros que concordaram 

em participar da pesquisa, assinando o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Excluíram-se 

os enfermeiros em licenças, férias e os pós-graduandos 

lato sensu.

Para coletar os dados, a pesquisadora se valeu 

de uma rotina preestabelecida, seguindo passos 

específicos de acordo com o perfil da instituição e da 

amostra: apresentação, convite verbal, agradecimento, 

concordância em participar, acompanhamento à sala de 

coleta, entrega e recebimento do TCLE e do Instrumento 

de Competência Profissional. Primeiramente, o 

enfermeiro assistencial e o gestor preencheram a parte 

que continha os dados de caracterização e avaliaram os 

casos. Na sequência, realizou-se a autoavaliação ou a 

heteroavaliação do Grau de Competência, utilizando a 

Escala de Competências das Ações do Enfermeiro em 

Emergências. E por último, após o gestor fazer todas 

as heteroavaliações, a pesquisadora solicitava a sua 

opinião sobre quem era o enfermeiro mais competente, 

o mediano e o menos competente, entre os avaliados. 

Para avaliar esse grupo controle, o gestor deveria usar 

como referencial métrico de 1 a 5, segundo a Escala de 

Classificação do Grau/Nível de Competência Profissional. 

Quanto aos Procedimentos Analíticos, como todo 

o conjunto de dados colhidos durante a aplicação 

do Instrumento ofereceu condições relativas aos 

multimétodos e aos multi-informantes, organizaram-se 

sequencialmente os instrumentos preenchidos por 

enfermeiros dos Serviços de Emergências Hospitalares, 

da AMA e, por último, do SAMU. As informações foram 

digitadas em planilhas no programa Microsoft Excel 

2007®. A seguir, verificou-se a existência de erros e 

de dados perdidos com Missing Values Analysis (MVA). 

Os efeitos piso/floor e teto/ceiling também foram 

analisados, objetivando identificar os valores mínimos e 

máximos das respostas(12). 

A análise da ECAEE foi do tipo descritiva e 

inferencial. A primeira propiciou descrever, resumir 

e obter uma visão geral dos dados, e a segunda, por 
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meio da avaliação de um grande conjunto de dados, 

permitiu tirar conclusões a partir da amostra do estudo 

e demonstrar estatisticamente evidências de validade da 

Escala.

Embora na literatura seja muito usada a análise 

fatorial confirmatória (AFC) para escalas que possuem 

evidências de validade anteriormente demonstradas, 

essa análise pode ser empregada também para verificar 

a plausibilidade de um modelo teórico ou esperado, com 

base na experiência do pesquisador. A AFC corresponde 

a um modelo particular do Structural Equation Modeling 

(SEM)(12).

A ECAEE foi analisada quanto a sua 

dimensionalidade, relacionada à AFC e à análise fatorial 

exploratória (AFE). Também se avaliou o critério externo.

Usou-se AFC para avaliar a plausibilidade da Escala 

inicial das Competências das Ações do Enfermeiro com 

81 itens, conceitualmente distribuída em oito dimensões: 

CB1. Desempenho assistencial (20 itens); CB2. Trabalho 

em Equipe (13 itens); CB3. Liderança (15 itens); 

CB4. Humanização (12 itens); CB5. Relacionamento 

Interpessoal (10 itens); CB6. Tomada de Decisão (13 

itens); CB7. Direcionamento para Resultado (14 itens); 

e CB8. Proatividade (15 itens). As adequacidades dos 

modelos foram verificadas via índices como RMSEA, CFI, 

TLI e Qui-Quadrado normalizado (X2/d.f.).

Como os índices de adequacidade, após o ajuste da 

AFC, não confirmaram a estrutura teórica, procedeu-se 

à AFE com a finalidade de se avaliar a dimensionalidade 

sugerida pelos dados da Escala. A AFE foi realizada pelo 

método de componentes principais e rotação ortogonal 

VARIMAX. O critério para a seleção do número de fatores 

foi de autovalores acima do valor um. Foram utilizados 

como critério de exclusão dos itens aqueles cujas 

comunalidades foram inferiores a 0,5 e cargas fatoriais 

inferiores a 0,5. Foram apresentados coeficiente de 

adequação da amostra de Kaiser- Meyer-Olkin (KMO) e o 

teste de esfericidade Bartlett para avaliar a significância 

global de todas as correlações entre os itens da escala 

considerados. 

Já as propriedades psicométricas dos fatores 

resultantes da AFE foram verificadas através da 

consistência interna global e por subdimensão foi 

analisada via coeficiente Alpha de Cronbach. O 

coeficiente Alpha normalmente varia entre 0 e 1. Quanto 

mais próximo de 1, maior é a consistência entre os itens 

de uma escala ou subescala.

No critério externo, analisou-se com Pearson a 

correlação entre a heteroavaliação e a heteroavaliação 

subjetiva sobre enfermeiro mais competente, o mediano 

e o menos competente, segundo a Escala do Grau de 

Competência. Também se compararam as médias dos 

fatores da heteroavaliação com as médias resultantes 

do número de enfermeiros mais competentes, medianos 

e os menos competentes, segundo avaliação holística 

do gestor. 

Cabe destacar que, independentemente do tipo 

da análise fatorial utilizada, agregaram-se os escores 

tanto da auto quanto da heteroavaliação para gerar uma 

única estrutura de competência. Dado o fato de que, 

para assistir um cliente em situação de emergência, o 

enfermeiro deve realizar ações de excelência de acordo 

com o esperado para o exercício profissional competente 

em emergências. As competências avaliadas por meio 

das ações devem ser as mesmas, independentemente 

se foi auto ou heteroavaliação. A AFE foi conduzida 

com as informações dos dois grupos de enfermeiros, 

admitindo-se que o construto das competências das 

ações do enfermeiro seja único, livremente da ótica 

assistencial ou gerencial, portanto não existem motivos 

para que a competência seja distinta por tipo de 

avaliador. 

Para análise psicométrica, utilizou-se o programa 

estatístico SPSS 20 e o Stata 12.0. O SPSS foi usado 

para a realização de análises descritivas e o Stata 

estimou os modelos de AFC com nível de significância 

de 5%, p<0,05. 

Esta pesquisa seguiu normas nacionais e 

internacionais de ética em pesquisa e obteve 

consentimento do Comitê de Ética em Pesquisa, com o 

número do parecer 220.513. 

Resultados

Participaram desta pesquisa dois grupos de 

enfermeiros: 407 assistenciais e 41 gestores, que 

trabalhavam em 11 hospitais situados nas cinco regiões 

do Brasil e, ainda, em uma AMA e em um SAMU, 

ambos localizados em São Paulo. Os assistenciais 

responderam a 407 autoavaliações, e os gestores, a 407 

heteroavaliações, totalizando 814 protocolos válidos, 

com baixo percentual de casos perdidos e de erros 

decorrentes da digitação (0,18%). 

Entre os 407 enfermeiros assistenciais, 314 

(77,1%) eram mulheres e 93 (22,9%) homens com 

idade entre 22 e 66 anos, média de 36,3, Desvio Padrão 

(DP) igual a 8,0 e mediana de 35. Destes, 194 (47,8%) 

eram da geração Y, 185 (45,6%) da X e 27 (6,7%) 

de baby boomers. Relativo ao local da atuação, 376 

(92,4%) eram do ponto hospitalar, 22 (5,4%) SAMU 

e nove (2,2%) AMA. A graduação variou entre 1978 e 

2015. Já a qualificação, 18 (4,4%) concluíram pós stricto 

sensu e 304 (74,7) lato sensu; destes, 120 (29,4%) em 

urgências/emergências. Nos últimos dois anos, 67,8% 

fizeram cursos em emergências; destes, 36,1% em 

protocolo para classificação de pacientes. Verificou-se 

que 35,1% trabalhavam em outra instituição.

Entre os 41 gestores, 32 (78%) eram mulheres e 

nove (22%) homens com idade entre 27 e 57 anos, média 
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de 38,7 (DP=8,5) e mediana de 36. Destes, 16 (40%) 
eram da geração Y, 19 (47,5%) da X e cinco (12,5%) de 
baby boomers. Relativo ao local da atuação, 36 (87%) 
eram do ponto hospitalar, quatro (9,7%) SAMU e um 
(2,4%) AMA. A graduação variou entre 1980 e 2011. Já 
quanto à qualificação, três (7,3%) concluíram pós stricto 
sensu e 35 (85,4%) lato sensu; destes, 12 (29,2%) em 
urgências/emergências. Nos últimos dois anos, 63,4% 
fizeram cursos em emergências; destes, 26,8% em 
protocolo para classificação de pacientes. Verificou-se 
que 29,3% trabalhavam em outra instituição.

Na distribuição das respostas dadas aos 81 itens 
do instrumento original, notou-se que, na autoavaliação, 
com exceção dos itens i(item)6 “Participa de simulação 
realística em emergências periodicamente” e i12 
“Faz diagnóstico de enfermagem para o cliente 
conforme referencial teórico adotado na instituição”, 
praticamente não houve a resposta “Nada competente”, 
diferentemente da heteroavaliação. Acerca dos itens, 

na autoavaliação, 70 dos 81 itens tiveram a resposta 
“extremamente competente” e, na heteroavaliação, em 
15 dos 81 itens o mesmo ocorreu, indicando presença 
de efeito teto (ceiling). Isso aconteceu quando mais 
de 15% das respostas estavam concentradas no ponto 
máximo da escala(12,14). 

Na AFE inicial com os 81 itens, sete fatores 
explicaram a variância total dos itens em 66,1%. Nas 
análises subsequentes, foram eliminados i17, i15 e i13 
cujas cargas fatoriais apresentaram valores inferiores a 
0,4 ou comunalidades inferiores a 0,5. Com a exclusão 
destes, aplicou-se outra AFE, resultando em sete fatores 
que explicaram 66,5% da variância total dos dados. A 
escolha desse número de fatores deu-se a partir do 
número de autovalores da matriz de correlação maior 
do que 1, já que um autovalor pequeno sugere uma 
pequena contribuição do fator (F) na explicação das 
variações das variáveis originais. Na Tabela 1 está a 
análise dos itens.

Tabela 1 – Cargas fatoriais, autovalores, porcentagem da variância explicada e o grau de competência. São Paulo, 
SP, Brasil, 2016

F* CB†
Carga Fatorial

i‡ F1§ F2|| F3¶ F4** F5†† F6‡‡ F7§§ C||||

F1§ 1 6 71 0,695 0,253 0,179 0,182 0,250 0,225 0,158 0,751

1 6 8 73 0,690 0,289 0,155 0,168 0,220 0,238 0,172 0,667

1 21 0,635 0,325 0,234 0,190 0,266 0,154 0,145 0,630

1 70 0,630 0,375 0,193 0,185 0,287 0,109 0,069 0,746

1 6 8 74 0,629 0,346 0,287 0,186 0,198 0,155 0,179 0,685

1 52 0,627 0,274 0,290 0,200 0,063 0,262 0,140 0,708

1 8 27 0,622 0,366 0,254 0,224 0,119 0,130 0,027 0,698

1 62 0,620 0,272 0,072 0,226 0,197 0,271 0,115 0,727

1 25 0,615 0,435 0,187 0,191 0,149 0,155 0,158 0,684

1 4 7 61 0,615 0,295 0,210 0,170 0,115 0,197 0,225 0,677

1 75 0,609 0,193 0,207 0,188 0,067 0,241 0,218 0,640

1 57 0,588 0,430 0,268 0,241 0,150 0,181 0,025 0,596

8 77 0,579 0,453 0,252 0,237 0,124 0,153 0,146 0,710

8 36 0,574 0,338 0,340 0,256 0,114 0,141 0,189 0,708

8 45 0,548 0,113 0,134 0,366 0,216 0,300 0,166 0,642

8 32 0,533 0,279 0,442 0,077 0,200 0,152 0,133 0,720

7 58 0,528 0,315 0,268 0,174 0,441 0,141 0,077 0,642

7 64 0,525 0,257 0,297 0,274 0,392 0,085 0,181 0,714

7 60 0,523 0,174 0,335 0,365 0,267 0,154 0,200 0,567

7 31 0,512 0,486 0,054 0,198 0,296 0,101 0,060 0,698

2 68 0,504 0,335 0,338 0,221 0,250 0,136 0,194 0,717

2 7 67 0,502 0,233 0,431 0,211 0,020 0,198 0,317 0,693

2 7 40 0,500 0,396 0,382 0,167 0,163 0,098 0,138 0,617

6 53 0,499 0,464 0,303 0,141 0,099 0,225 0,221 0,645

(continua...)
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Tabela 1 – continuação

F* CB†
Carga Fatorial

i‡ F1§ F2|| F3¶ F4** F5†† F6‡‡ F7§§ C||||

F1§ 6 72 0,485 0,234 0,285 0,184 0,052 0,115 0,383 0,642

6 79 0,465 0,441 0,359 0,113 0,124 0,178 0,258 0,686

3 59 0,459 0,229 0,414 0,179 0,400 0,111 0,262 0,666

3 81 0,445 0,347 0,395 0,177 0,234 0,201 0,201 0,720

3 6 34 0,434 0,354 0,316 0,328 0,354 0,139 0,148 0,675

5 44 0,434 0,243 0,353 0,296 0,024 0,299 0,259 0,648

5 8 54 0,425 0,391 0,324 0,280 0,359 0,085 0,148 0,636

4 24 0,421 0,247 0,417 0,229 0,396 0,158 0,272 0,688

4 26 0,400 0,397 0,357 0,250 0,325 0,067 0,120 0,632

F2|| 3 43 0,338 0,732 0,145 0,165 0,161 0,090 0,107 0,707

3 76 0,180 0,713 0,081 0,152 0,218 0,146 0,201 0,644

3 14 0,277 0,707 0,166 0,071 0,087 0,139 0,280 0,584

3 6 66 0,269 0,684 0,159 0,198 0,236 0,154 0,150 0,645

3 4 18 0,328 0,670 0,229 0,162 0,065 0,112 0,271 0,628

3 22 0,274 0,659 0,187 0,205 0,005 0,129 0,064 0,680

3 5 23 0,325 0,637 0,232 0,217 0,026 0,148 0,100 0,734

5 78 0,207 0,579 0,247 0,197 0,359 0,036 0,139 0,713

5 80 0,176 0,563 0,213 0,222 0,293 0,161 0,172 0,725

5 69 0,483 0,541 0,239 0,274 0,115 0,154 -0,035 0,696

2 4 5 55 0,481 0,529 0,249 0,160 0,156 0,048 0,137 0,607

2 4 5 63 0,375 0,520 0,347 0,144 -0,029 0,026 0,195 0,591

2 49 0,300 0,499 0,260 0,236 0,390 0,071 0,097 0,665

4 65 0,393 0,496 0,125 0,307 0,454 0,127 0,045 0,744

4 29 0,468 0,494 0,297 0,188 0,187 0,183 0,096 0,627

4 19 0,325 0,476 0,329 0,280 0,358 0,199 0,011 0,686

7 05 0,210 0,454 0,314 0,372 0,225 0,200 0,103 0,588

7 8 02 0,421 0,441 0,150 0,373 0,364 0,056 0,108 0,643

6 7 48 0,168 0,407 0,100 0,352 0,351 0,265 0,349 0,680

F3¶ 8 37 0,308 0,189 0,581 0,201 0,264 0,244 0,190 0,674

8 20 0,149 0,127 0,576 0,206 0,222 0,449 0,042 0,666

8 51 0,279 0,225 0,569 0,218 0,064 0,227 0,226 0,651

8 16 0,341 0,329 0,562 0,155 0,125 0,259 0,066 0,594

8 50 0,268 0,310 0,527 0,312 0,103 0,146 0,223 0,653

2 38 0,201 0,208 0,513 0,209 0,259 0,336 0,153 0,624

2 56 0,448 0,206 0,473 0,100 0,063 0,309 0,060 0,580

2 4 5 35 0,450 0,367 0,460 0,175 0,201 0,160 0,085 0,581

6 41 0,373 0,322 0,441 0,149 0,326 0,058 0,106 0,588

1 39 0,244 0,418 0,426 0,260 0,106 -0,033 0,303 0,607

F4** 1 11 0,295 0,251 0,321 0,691 0,099 0,178 0,137 0,791

1 09 0,333 0,349 0,213 0,656 0,212 0,128 0,141 0,790

1 10 0,325 0,267 0,317 0,648 0,087 0,227 0,143 0,776

(continua...)
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aperfeiçoadas nos âmbitos técnico, científico 
e, inclusive, de relacionamento humano no 
trabalho.

• Fator 2: Relações no trabalho – Possuir 
habilidades de comunicação com as pessoas 
em reconhecimento de suas próprias 
potencialidades e deficiências e, também, da 
não existência de verdades absolutas, atingindo 
melhor qualidade de vida profissional e de 
alcance de resultados profícuos.

• Fator 3: Desafio positivo – Ter proposições 
eficientes e eficazes diante das dificuldades que 
se apresentam no dia a dia de trabalho para a 
criação de um ambiente laboral otimista pelas 

Tabela 1 – continuação

F* CB†
Carga Fatorial

i‡ F1§ F2|| F3¶ F4** F5†† F6‡‡ F7§§ C||||

F4** 3 08 0,204 0,404 0,289 0,563 0,167 0,178 0,144 0,685

2 4 5 07 0,301 0,351 0,003 0,484 0,137 0,156 0,221 0,540

4 04 0,373 0,322 0,325 0,455 0,222 0,192 0,033 0,642

7 8 01 0,318 0,238 0,186 0,414 0,276 0,309 0,266 0,606

F5†† 6 6 30 0,332 0,353 0,226 0,133 0,494 0,184 0,294 0,668

2 2 28 0,418 0,402 0,314 0,196 0,452 0,096 0,104 0,698

F6‡‡ 1 06 0,177 0,067 0,187 0,098 0,050 0,744 -0,023 0,636

1 03 0,288 0,111 0,212 0,133 0,146 0,645 0,051 0,597

1 12 0,177 0,168 0,093 0,149 -0,025 0,630 0,201 0,528

1 33 0,294 0,186 0,361 0,121 0,358 0,455 0,121 0,616

F7§§ 3 47 0,295 0,336 0,259 0,207 0,200 0,139 0,633 0,770

3 46 0,392 0,302 0,252 0,210 0,163 0,110 0,579 0,727

2 42 0,194 0,462 0,211 0,172 0,204 0,123 0,574 0,712

Autovalores 14,47 12,27 7,61 5,65 4,44 4,03 3,40

Porcentagem da variância total explicada 18,55 15,73 9,75 7,25 5,69 5,17 4,36

Porcentagem acumulada da variância total explicada 18,55 34,28 44,04 51,28 56,97 62,14 66,50

Alpha de Cronbach 0,981 0,936 0,920 0,919 0,796 0,754 0,877

Número de itens 33 19 10 07 02 04 03

Número de CB† 08 06 04 05 02 01 02

Número de CA¶¶ 24 12 08 05 02 02 02

Número da amostra =795

Grau 1 de competência 1-33 1-19 1-10 1-7 1-2 1-4 1-3

Grau 2 de competência 34-66 20-38 11-20 8-14 3-4 5-8 4-6

Grau 3 de competência 67-99 39-57 21-30 15-21 5-6 9-12 7-9

Grau 4 de competência 100-132 58-76 31-40 22-28 7-8 13-16 10-12

Grau 5 de competência 133-165 77-95 41-50 29-35 9-10 17-20 13-15

KMO***=0,988

Teste de esfericidade de Bartlett - Chi(3.003)=57.353,75 (p<0,001)

*F - Fator; †CB - Competência Básica; ‡i – Item; §F1- Fator 1 Prática profissional; ||F2 - Relações no trabalho; ¶F3 - Desafio positivo; **F4 - Ação 
direcionada; ††F5 - Conduta construtiva; ‡‡F6 - Excelência profissional; §§F7 - Adaptação à mudança; ||||C – Comunalidade; ¶¶CA - Competência 
Associada; ***KMO - Kaiser-Meyer-Olkin

Os resultados da análise fatorial podem ser 
interpretados através das “cargas fatoriais”. Cada uma 
das “cargas fatoriais” representa a medida de correlação 
entre o fator derivado da análise e os itens originais, 
podendo ser interpretada como se faz com um coeficiente 
de correlação de Pearson. A partir das cargas fatoriais, 
do referencial teórico(7-8), da análise do conteúdo dos 
itens por fator (Tabela 1) e sua correspondência para 
as Competências Básicas (CBs) e as Competências 
Associadas (CAs), os fatores foram nomeados em:

• Fator 1: Prática profissional – Ter procedimentos 
provenientes dos saberes de enfermagem 
aprendidos para realizar ações relacionadas 
ao exercício da profissão cada vez mais 
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soluções propostas e executadas que agregam 
contribuições à prática da profissão.

• Fator 4: Ação direcionada – Atuar efetivamente 
para atingir as metas e objetivos propostos nos 
planos de trabalho com o encontro de soluções 
certas em atendimento aos vários níveis de 
decisões disponíveis no ambiente profissional.

• Fator 5: Conduta construtiva – Ser assertivo de 
forma constante no ambiente de trabalho em 
reconhecimento das várias possibilidades que se 
apresentam no cotidiano para resultados mais 
efetivos.

• Fator 6: Excelência profissional – Ter atuação 
qualificada reconhecida pelo mercado de 
trabalho para destacar-se dos demais 
profissionais de sua área pela agregação de 
valor aos seus atos cotidianos.

• Fator 7: Adaptação à mudança – Reconhecer 
as mudanças e agir de forma adequada 
com os recursos disponíveis no trabalho por 
ser capaz de entendê-las e gerar soluções 
proveitosas pelos seus novos conhecimentos e 
desenvolvimento técnico.

Conforme Figura 1, as médias dos escores das 
competências dos assistenciais relativas a cada fator 
foram superiores aos dos gestores, indicando que a 

percepção entre eles é diferente em todos os aspectos 
e, ainda, o assistencial se considera mais competente. 
Também há diferença de médias entre fatores, tanto em 
assistenciais (p<0,001) como em gestores (p<0,001). 
Entre enfermeiros assistenciais, as médias dos fatores 
1, 2, 4 e 5 foram similares entre si, demonstrando 
que estes se percebem mais competentes em Prática 
profissional, Relações no trabalho, Ação direcionadora e 
Conduta construtiva, secundariamente competentes nos 
fatores Desafio positivo e Adaptação à Mudança e pouco 
competentes no fator 6 “Excelência profissional”. Esse 
padrão também se reflete na percepção dos gestores, 
ou seja, a percepção do nível de competência por fator 
entre enfermeiro assistencial e gestor é a mesma, o 
que difere é que o enfermeiro assistencial se julga mais 
competente do que seu gestor.

Para interpretar a Figura 1, consideraram-se dois 
elementos: área da figura e a forma dessa área. Quanto 
à área, quanto maior, maior a média dos escores em 
cada um dos aspectos. Quanto à forma dessa área, 
quanto mais regular for o polígono, mais homogêneos 
serão os valores das médias entre os aspectos das 
competências. Assim, um gráfico com polígono muito 
irregular indica que, em média, os indicadores não 
foram similares nos sete aspectos, apontando níveis de 
competências diferentes.

*Maior média, †Média intermediária, ‡Menor média na autoavaliação segundo comparações múltiplas de Dunn-Bonferroni em enfermeiros, após teste de 
Friedman (p<0,001). §Maior média, ||Média intermediária, ¶Menor média na avaliação segundo comparações múltiplas de Dunn-Bonferroni em gestores, 
após teste de Friedman (p<0,001)

Figura 1 – Média dos escores por Fator segundo tipo de avaliação. São Paulo, SP, Brasil, 2016

A Tabela 2 apresenta as correlações entre os 
fatores dos escores nos dois grupos. De forma geral, 
essas correlações foram fortes e positivas, apontando 
que, quanto maior o valor de um fator, maior o valor 
do outro. Observaram-se correlações mais fortes 
entre os fatores dos escores dos gestores do que as 
dos assistenciais. Adicionalmente, verificaram-se 

correlações mais fracas entre Conduta Construtiva e 
Excelência profissional e entre Excelência profissional e 
Adaptação à mudança, tanto para assistenciais quanto 
para gestores. Ainda conforme Tabela 2, notam-se 
correlações bastante fortes entre os fatores, sugerindo, 
em estudos futuros, avaliar outros métodos de rotação 
na AFE não ortogonais.
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Já na Tabela 3, não houve correlações significantes 
entre autoavaliação e heteroavaliação, exceto para o 
F6 “Excelência profissional”, que, apesar de significante 
(p<0,001), apresentou uma magnitude fraca. Assim, 
segundo a funcionalidade do escore, os enfermeiros 
se avaliam melhor do que seus gestores, excluindo 
Excelência profissional, ambos concordam, mas de 

maneira muito dispersa. Por outro lado, na avaliação 
do gestor, utilizando o escore, notam-se as correlações 
positivas moderadas significantes em todos os fatores 
na sua heteroavaliação com ECAEE e a classificação 
subjetiva com valores de 1 a 5. Essas duas formas 
diferentes de avaliações dos gestores se correlacionam 
e caminham para o mesmo sentido.

Tabela 2 – Correlação de Pearson entre os fatores dos escores dos enfermeiros e dos gestores. São Paulo, SP, Brasil, 
2016

Enfermeiros

Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 Fator 6 Fator 7

Fator 1 1       

Fator 2 0,873* 1      

Fator 3 0,854* 0,775* 1     

Fator 4 0,744* 0,726* 0,680* 1    

Fator 5 0,735* 0,717* 0,670* 0,569* 1   

Fator 6 0,565* 0,502* 0,603* 0,521* 0,443* 1  

Fator 7 0,678* 0,645* 0,643* 0,550* 0,558* 0,442* 1

 
Gestores

Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 Fator 6 Fator 7

Fator 1 1       

Fator 2 0,888* 1      

Fator 3 0,890* 0,830* 1     

Fator 4 0,880* 0,872* 0,847* 1    

Fator 5 0,828* 0,808* 0,770* 0,762* 1   

Fator 6 0,714* 0,609* 0,727* 0,667* 0,576* 1  

Fator 7 0,838* 0,865* 0,777* 0,806* 0,761* 0,544* 1

*p<0,001

Tabela 3 – Correlações de Pearson e de Spearman entre escores de competências de autoavaliação, heteroavaliação 
e classificação subjetiva do gestor. São Paulo, SP, Brasil, 2016

Fator

Autoavaliação VS*  
Heteroavaliação

Heteroavaliação VS*  
Classificação do gestor (subjetiva)

rP† p‡ N§ rS|| p‡ N§

Fator 1 - Prática Profissional 0,053 0,294 397 0,609¶ <0,001 128

Fator 2 - Relações no trabalho 0,056 0,266 400 0,596¶ <0,001 129

Fator 3 - Desafio positivo 0,005 0,918 400 0,576¶ <0,001 129

Fator 4 - Ação direcionada -0,015 0,760 402 0,591¶ <0,001 129

Fator 5 - Conduta construtiva 0,058 0,248 405 0,547¶ <0,001 129

Fator 6 - Excelência profissional 0,181¶ <0,001 405 0,498¶ <0,001 129

Fator 7 - Adaptação à mudança 0,062 0,210 406 0,557¶ <0,001 129

*VS – versus; †rP - valor da correlação de Pearson; ‡p - valor de p; §N – número; ||rS - valor da correlação de Spearman; ¶Escores estatisticamente 
significativos para o p<0,01
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Na Tabela 4, apresentaram-se as médias de cada 
fator por características segundo o tipo de enfermeiro 
nos quais se observaram diferenças.  

Autoavaliação Heteroavaliação

Média (DP*) p† Média (DP*) p†

2Especialização§§1‡‡ 0,042 ns‡

Não 64,3 (13,9)

Sim 60,5 (15,5)

PALS***2¶¶ ns‡ 0,030

Não 54,6 (19,2)

Sim 65,5 (22,0)

Fator 4 - Ação direcionada

Sexo 0,006 ns‡

Masculino 73,3 (14,2)

Feminino 68,5 (16,1)

Tipo de Instituição 0,012b‡‡‡ ns‡

Hospitalar 69,0B** (15,7)

SAMU§ 79,2A|| (16,2)

AMA¶ 68,8B** (14,0)

Fator 5 - Conduta construtiva

BLS||||2¶¶ ns‡ 0,032

Não 60,2 (23,4)

Sim 66,2 (21,3)

Fator 6 - Excelência profissional

Sexo 0,010 ns‡

Masculino 57,6 (20,5)

Feminino 51,7 (19,1)

Tipo de Instituição 0,023c§§§ ns‡

Hospitalar 52,3B’|||||| (19,7)

SAMU§ 62,5A’¶¶¶ (15,7)

AMA¶ 59,7 (13,3)

Lato-Sensu (conclusão) ns‡ 0,023

Não 42,5 (20,8)

Sim 48,6 (24,3)

2Especialização§§1‡‡ 0,037 0,006

Não 54,9 (19,3) 50,8 (23,7)

Sim 49,5 (20,7) 42,1 (25,0)

PALS***2¶¶ 0,020a**** 0,012a****

Não 54,3 (18,6) 47,8 (23,4)

Sim 66,4 (18,8) 64,8 (24,5)

ACLS††††2¶¶ 0,005

Não 45,9 (24,1)

Sim 54,4 (22,0)

Manchester‡‡‡‡2¶¶ ns‡

Não 57,5 (19,4) 0,042

Sim 52,8 (18,1)

Tabela 4 – Medidas-resumo dos sete fatores segundo 
características dos enfermeiros assistenciais e gestores. 
São Paulo, SP, Brasil, 2016

 
Autoavaliação Heteroavaliação

Média (DP*) p† Média (DP*) p†

Fator 1 - Prática Profissional

Sexo 0,002 ns‡

Masculino 76,5 (13,5)

Feminino 71,0 (15,0)

Tipo de Instituição 0,027 ns‡

Hospitalar 71,8 (14,7)

SAMU§ 80,4A|| (14,3)

AMA¶ 68,8B** (15,1)

1Especialização††1‡‡ 0,023 ns‡

Não 74,5 (14,1)

Sim 70,6 (14,9)

2Especialização§§1‡‡ 0,031 ns‡

Não 74,1 (14,4)

Sim 70,0 (14,4)

BLS||||2¶¶ 0,025 ns‡

Não 74,8 (14,3)

Sim 70,7 (14,9)

PALS***2¶¶ ns‡ 0,011

Não 61,2 (19,0)

Sim 73,8 (19,8)

Fator 2 - Relações no trabalho

Sexo 0,001 ns‡

Masculino 78,2 (13,4)

Feminino 72,6 (14,7)

ATCN†††2¶¶ ns‡ 0,045

Não 61,6 (18,6)

Sim 52,0 (16,9)

Fator 3 - Desafio positivo

Sexo 0,004 ns‡

Masculino 66,9 (14,4)

Feminino 61,7 (14,8)

Tipo de Instituição 0,025b‡‡‡ ns‡

Hospitalar 62,7 (14,8)

SAMU§ 69,8A|| (14,7)

AMA¶ 55,0B** (11,4)

Tabela 4 – continuação

(continua...) (continua...)
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Autoavaliação Heteroavaliação

Média (DP*) p† Média (DP*) p†

Ano de Graduação 0,013 ns‡

Antes DCN§§§§ 
(até 2004) 49,2 (19,2)

Após DCN§§§§ 54,6 (19,7)

Geração 0,003c§§§

Do Milênio Y 
(22 a 34 anos) ns‡ 48,6A’¶¶¶ 

(22,1)

X (35 a 50 
anos)

47,4A’¶¶¶ 
(24,6)

Baby boomers 
(51 a 69 anos)

33,3B’|||||| 
(23,4)

Fator 7 - Adaptação à mudança

Sexo 0,001 ns‡

Masculino 72,0 (20,8)

Feminino 63,6 (20,5)

Tipo de Instituição 0,044c§§§ ns‡

Hospitalar 64,9B’|||||| 
(20,7)

SAMU§ 76,5A’¶¶¶ 
(22,1)

AMA¶ 63,9 (20,0)

Residência1‡‡ 0,015b‡‡‡ ns‡

Emergências 83,3A|| (16,7)

1Especialização†† 54,2B** 
(16,9)

2Especialização§§ 73,3 (3,7)

ATCN†††2¶¶ 0,008a**** ns‡

Não 66,9 (21,1)

Sim 52,6 (17,9)

*DP – Desvio padrão; †p – Valor de p; ‡ns – não significante; §SAMU – Serviço 
de Atendimento Móvel de Urgência; ||A - Maior média; ¶AMA - Assistência 
Médica Ambulatorial; **B – Menor média; ||A e **B apresentam médias 
distintas segundo comparações múltiplas de Duncan. ††1Especialização - 
Cuidado Clínico de Enfermagem e Saúde; ‡‡1 - Somente para enfermeiros 
que concluíram Lato-Sensu; §§2Especialização Cuidado em enfermagem e 
saúde na dimensão coletiva; ||||BLS – Basic Life Support; 2¶¶ Somente 
para enfermeiros que realizaram cursos de emergência; ***PALM - Pediatric 
Advanced Life Support; †††ATCN - Advanced Trauma Care for Nurses; ‡‡‡b 
– ANOVA; §§§C - Teste de Kruskal-Wallis; ||||||B` - Menor média; ¶¶¶A` 
- Maior média; ¶¶¶A` e ||||||B` apresentam médias distintas segundo 
comparações múltiplas de Dunn-Bonferroni. ****a - p Nível descritivo do 
teste t de Student ou Mann-Whitney; ††††ACLS - Advanced Cardiovascular 
Life Support; ‡‡‡‡Manchester - Protocolo para Classificação de Pacientes; 
§§§§DCN Diretrizes Curriculares Nacionais

pois são serviços de referência do SUS, onde há 

política de capacitação continuada para as urgências/

emergências. Outro item chamou a atenção, o i12 “Faz 

diagnóstico de enfermagem...”, esperava-se que este 

tivesse sido feito pelo enfermeiro a tempo e a hora 

durante atendimento do cliente, uma vez que é utilizado 

para nortear as etapas subsequentes da Sistematização 

da Assistência de Enfermagem (SAE). Ademais, quando 

o enfermeiro realiza o Diagnóstico de Enfermagem 

(DE), no momento da classificação, otimiza o cuidado 

na emergência, favorece a tomada de decisão e prioriza 

o cuidado do cliente logo após sua entrada, reduzindo 

os efeitos negativos nos prognósticos associados à 

demora(15). Estudos brasileiros apresentam inúmeras 

ações de cuidados realizadas por enfermeiros, mas não 

há menção da SAE(16), o DE só é identificado a partir 

da análise de outros registros dos enfermeiros(15,17-18) 

e, embora estes considerem primordial a realização da 

SAE, do qual o DE é uma fase, sentem dificuldades para 

fazê-lo por falta de tempo, alta demanda e rotatividade 

dos clientes, conhecimento teórico não suficiente e 

resistência dos próprios enfermeiros na sua execução(19). 

Esses resultados causam preocupações em relação 

ao que está acontecendo, pois a SAE é o alicerce e a 

identidade profissional para uma prática de excelência.

Na análise inferencial, para avaliar as evidências de 

validade com base na estrutura interna, na consistência 

interna e nos critérios externos da ECAEE, tentou-se 

reproduzir a estrutura pensada teoricamente por meio 

da AFC. Mediante um ajustamento pobre, procurou-se 

identificar a estrutura dos dados com a AFE, na qual 

os itens propostos foram separados em sete fatores 

cujo resultado da variância total dos dados foi bom e 

evidenciou a validade baseada na estrutura interna da 

ECAEE(12-13).

Com essa AFE, percebeu-se que houve diferença 

entre a construção teórica proposta e a realidade prática, 

dada a baixa correlação identificada entre três itens no 

agrupamento por fator. Em relação ao item i17 “Forma 

vínculos com as pessoas no trabalho”, a experiência 

das autoras considerou que existe a possibilidade de 

esse vínculo ser pouco observável na prática. No i15 

“Faz escolhas compatíveis com a liberdade de ação 

que possui”, embora a maioria dos enfermeiros tenha 

liberdade de ação na enfermagem, esse grupo se sente 

cerceado ou não se julga autônomo. Em relação ao i13 

“Percebe claramente as potencialidades das pessoas no 

trabalho”, deduziu-se que os envolvidos não percebem 

o potencial de cada um, inclusive em situação de 

liderança, na qual é essencial influenciar o outro. Um 

item é excluído quando todos o fazem ou ninguém o 

realiza. Diante dos resultados, optou-se por excluí-los.

Ao conceber o modelo de regressão logística 

para essa Escala, pensou-se em medir o grau/nível de 

Tabela 4 – continuação

Discussão

A análise descritiva mostrou que menos de um 

quarto dos enfermeiros participou de simulação realística 

(i6) nos últimos dois anos, apontando um percentual 

baixo de treinamento em cenários com estações de 

habilidades, usando manequins e casos reais ou fictícios. 

Essa informação é preocupante e causou estranheza, 
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competência do enfermeiro descrita por ações e por dados 

relacionados a seu traço latente. Para tanto, utilizou-se 

a AFE pelo método dos componentes principais, mas 

não a análise de componentes principais(20). Com 

a avaliação da propriedade psicométrica de alfa de 

Cronbach, demonstrou-se que, entre os sete fatores, 

há consistência interna dos 78 itens e quatro fatores 

tiveram valores muito próximos de 1, indicando boa 

consistência interna.

 Esses resultados apontam que a estrutura 

dimensional é internamente consistente, pois houve 

diferença no padrão de respostas obtidas entre os 

enfermeiros por possuírem estes diferentes níveis de 

construtos latentes, supostamente mensuráreis pela 

Escala. Sendo assim, apesar de a estrutura teórica 

pensada com 81 itens ter sido reduzida para 78, esses 

resultados puderam ser arranjados em uma estrutura 

dimensional com sete fatores que explicam seu 

agrupamento. Essa estrutura unidimensional contemplou 

todas as oito CBs e as 32 CAs da MCP originalmente 

proposta. 

Mediante esses dados, realizou-se uma transposição 

da teoria para a realidade cujo resultado confirmou que 

a MCP é o arcabouço essencial para originar as ações, 

pois sugere a natureza dos itens usados para interpretar 

os fatores gerados da AFE, derivados das competências 

propostas. Também se pôde afirmar que, embora esse 

resultado fatorial tenha uma dimensão teórica própria, 

a interdependência e a inter-relação das competências 

criadas na MCP foram mantidas e confirmadas, uma 

vez que, na realocação das competências por fator, 

demonstrou-se a correlação. 

Com a AFE, verificou-se que, como na teoria, 

embora as CBs sejam diferentes, elas estão tão inter-

relacionadas que fica difícil gerar um único fator puro 

com apenas um tipo de Competência Básica (CB). A 

análise com CBs e CAs permitiu uma compreensão mais 

detalhada sobre cada item/fator, uma vez que estes se 

agrupam em resultado de suas correlações com todos 

os outros. A pertinência dos itens na Escala, mais a 

combinação destes, segundo a carga fatorial, fez com 

que a forma de estruturá-los se diferenciasse da MCP 

teórica concebida. Essas inferências ocorreram após 

a conceituação e a análise de cada dimensão teórica 

fatorial, a partir da recomposição da matriz e de seus 

respectivos itens, em um grande mapa de significados.

Pesquisas realizadas no exterior sobre validação de 

instrumento de avaliação da competência de enfermeiros 

tiveram valores psicométricos próximos aos do presente 

estudo(21-23). 

Nesta pesquisa sobre as análises de correlação 

entre a auto e a heteroavaliação, as autoras não 

encontram diferença estatisticamente significativa entre 

a feita pelo enfermeiro assistencial e a realizada pelo 

gestor sobre o nível de competência do assistencial. 

O primeiro se avaliou com um nível de competência 

mais alto do que a avaliação do seu gestor. Isso pode 

ocorrer uma vez que as percepções entre as pessoas, 

no processo de avaliação, são diferentes e há limitações. 

Na autoavaliação, ao olhar para si, embora seja um 

momento de introspecção, a pessoa pode achar que há 

uma implicação negativa, tendendo a aumentar o nível de 

competência, tanto para si quanto para sua visibilidade. 

Já, na heteroavaliação, o gestor é um observador do 

outro, e essa tendência diminui, mas pode ocorrer com 

os prediletos. Embora seja uma avaliação díspar, ela é 

comumente observada em estudos dessa natureza. 

Em pesquisas internacionais contendo auto 

e heteroavaliação, os enfermeiros foram melhor 

avaliados por si mesmos do que por seus gestores, 

corroborando os resultados da presente investigação. 

Em estudo comparativo realizado entre 330 enfermeiros 

assistenciais e seus respectivos 19 gestores, houve 

diferença estatisticamente significativa entre a auto 

e a heteroavaliação quanto à Escala de Competência 

Clínica (NCS)(23). Em outra pesquisa publicada em 

2015, uma matriz construída na Suécia foi traduzida 

e adaptada culturalmente para a Noruega. As autoras, 

valendo-se de ferramentas estatísticas, como AFE e 

análise de componentes principais, afirmaram que 

é difícil saber o grau em que a competência atribuída 

pelo enfermeiro em sua autoavaliação está relacionada 

com o seu comportamento real(24). Em estudo hospitalar 

comparativo, realizado com 81 autoavaliações e suas 

respectivas heteroavaliações, identificou-se que o nível 

de competência se relaciona à intensidade da prática 

desta(25).

Além da análise entre a auto e a heteroavaliação, 

as autoras consideraram a avaliação do gestor com dois 

métodos diferentes. Ao comparar o grau de competência 

atribuído pelo gestor, usando a ECAEE com uma 

avaliação paralela subjetiva, na qual o mesmo indicou 

verbalmente um escore de 1 a 5, ao enfermeiro mais 

competente, ao mediano e ao menos competente, entre 

todos os heteroavaliados, houve correlação estatística 

significativa, ou seja, embora sejam duas formas 

diferentes aplicadas, os resultados indicaram que a 

avaliação do gestor se mantém. Esses dados constatam 

que a ECAEE converge com a avaliação subjetiva 

do gestor por ser uma variável externa relevante e 

associada ao construto avaliado, portanto demonstram 

evidência com base em critério externo. 

Em suma, ao cruzar a autoavaliação com a 

heteroavaliação, com exceção da Excelência profissional, 

não houve correlação, demonstrando, assim, que o 

gestor é mais rigoroso do que o enfermeiro assistencial. 

Já entre a heteroavaliação usando a ECAEE com a 

heteroavaliação subjetiva do gestor houve correlação, 
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demonstrando que através da ECAEE é possível qualificar 

em qual aspecto o enfermeiro é mais competente.

Além da avaliação da estrutura da ECAEE por meio 

da dimensionalidade, também considerou a sensibilidade 

desta para as variáveis observáveis, como perfil pessoal 

e profissional, bem como aprendizagem ao longo da vida 

relacionada ao aperfeiçoamento.

O enfermeiro assistencial do sexo masculino se 

considerou mais competente em todos os fatores, 

enquanto, para o gestor, o gênero do assistencial não faz 

diferença. Quanto à idade, não houve diferença entre as 

três gerações ao se autoavaliarem; entretanto, ocorreu 

uma pequena diferença numérica entre baby boomers 

ao se considerarem mais competentes que os outros. Já 

os gestores indicaram uma maior excelência profissional 

para os enfermeiros assistenciais da geração X e Y. Em 

estudo realizado com 2052 enfermeiros finlandeses, 

verificaram-se diferenças significativas entre essas três 

gerações ligadas às competências(26).

Em relação ao período da formatura, os 

assistenciais, que concluíram o curso de graduação após 

a implantação das Diretrizes Curriculares Nacionais, 

julgaram-se mais competentes no fator “Excelência 

profissional” do que aqueles que se formaram antes 

de sua instituição. Isso pode ter ocorrido porque 

competências nortearam o processo de formação.

Quanto ao atendimento, os assistenciais que 

atuavam no SAMU se consideraram mais competentes 

e os que trabalhavam na AMA se autoavaliaram 

menos competentes. Esse dado não foi evidenciado 

nas heteroavaliações dos gestores. Infere-se, desse 

modo, o fato de o assistencial do SAMU se perceber 

mais competente por estar associado à maior liberdade 

que possui nos atendimentos para salvaguardar a 

vida das pessoas em ambientes diversos, dispondo 

de recursos limitados, o que o faz enfrentar desafios 

com muita frequência. Em estudo com enfermeiros 

em SAMU paulistano para verificar a opinião sobre os 

conhecimentos teóricos e as habilidades necessárias no 

exercício profissional, entre 23 itens relacionados ao 

conteúdo teórico e às habilidades, 21 (91,30%) foram 

considerados básicos ou necessários para sua prática 

profissional em APH móvel(27). Em outra pesquisa, 

afirmou-se que o enfermeiro deve ter uma formação 

sólida em áreas básicas para atuação, experiência clínica 

e observação desenvolvida para detecção precoce das 

alterações que ocorrem em traumatizados(18).

Sobre a pós-graduação lato sensu, os assistenciais, 

que fizeram especialização na modalidade residência, 

consideraram-se mais competentes no fator “Adaptação 

à mudança”. Eles controlam as emoções perante 

as adversidades e alterações no trabalho diário e 

adaptam-se rapidamente às situações inesperadas sem 

ultrapassar limites mentais e físicos, quando comparados 

aos que fizeram outro tipo de especialização. Associa-se 

esse dado à residência em emergência por conta do 

intenso programa de desenvolvimento integral com 

atividades práticas e teórico-práticas(28), com simulação 

em laboratório em diferentes cenários, situações 

e complexidades, enfocando relações humanas e 

psicomotoras. O emprego da simulação em laboratório 

é um aliado vantajoso no preparo das emoções do 

profissional(29).

Quanto à especialização, os assistenciais 

especialistas foram considerados mais competentes 

pelos gestores, no fator “Excelência profissional”. Essa 

Excelência também foi apontada pelo gestor naquele 

enfermeiro que realizou o Suporte Avançado de Vida 

(SAV), em Cardiologia, ou SAV, em Pediatria, em 

comparação aos que não fizeram simulação. Portanto, 

aquele que se atualiza continuamente tem uma 

qualidade maior na entrega do cuidado.

Em síntese, as medidas-resumo dos sete 

fatores segundo as características evidenciaram que 

os enfermeiros formados após DCN, especialistas, 

atualizados em cursos com simulação realística 

e do SAMU, foram avaliados como sendo os mais 

competentes.

Com todos esses elementos que compõem a ECAEE, 

é possível ter uma visão do conjunto de atributos/traços 

que cada enfermeiro tem ou precisa desenvolver.

Embora todas as hipóteses tenham se confirmado, 

esta pesquisa teve como limitações: primeiramente, 

impossibilidade de compará-la com outras escalas 

semelhantes validadas no Brasil devido à inexistência. 

Além disso, como a amostra foi nacional e a coleta foi 

presencial e realizada por uma única pesquisadora, 

não foi possível fazer o teste-reteste, uma vez que 

este deve se feito com a mesma amostra e com curto 

espaço de tempo. Segundo a literatura, o teste/reteste 

é uma forma de confiabilidade pelo qual a consistência 

é medida. Entretanto, a medida mais comumente 

usada para verificar essa confiabilidade é a consistência 

interna(12). Diante do exposto, neste estudo, optou-se 

pela consistência interna, que foi verificada pelo KMO 

alto, evidenciando que os itens da escala proposta 

medem o mesmo construto e estão inter-relacionados. 

Ademais, houve itens com médias nos valores máximo 

do grau de competência. Todavia, tomou-se cuidado 

de interpretar o conjunto de dados, buscando sentido 

às respostas dadas pelos sujeitos, de tal forma que, 

combinadas, pudessem evidenciar as informações 

mais verdadeiras possíveis sobre o avaliado. Talvez 

careça de alguns ajustes mais específicos, segundo 

ponto de atenção da Rede de Emergência, uma vez 

que, no APH, a pesquisa ocorreu apenas em São Paulo. 

Recomenda-se que, em estudos futuros, faça-se o 

ajuste da AFC, tendo como referência o resultado 
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do ajuste da AFE deste, porém em outra amostra, 

conforme é recomendado.

Cabe destacar que a ECAEE não tem somente o 

modelo de opiniões e de elaborações teóricas, mas 

também está alicerçada em estudo empírico com 

diferentes evidências de validade.

A ECAEE pode ser utilizada para avaliar 

enfermeiros assistenciais tanto na autoavaliação como 

na heteroavaliação, bem como para diagnosticar, 

acompanhar, avaliar, quanto para planejar o 

desenvolvimento técnico-científico dos mesmos. 

Acredita-se que a metodologia criada para criar uma 

Escala de medida, tendo como arcabouço uma Matriz e 

um Perfil, poderá resultar no desenvolvimento de novas 

tecnologias como a ECAEE.

Conclusão

Os procedimentos estatísticos realizados permitiram 

concluir que a escala ECAEE proposta, a partir da MCP 

e do PCP, apresenta evidências de validade com base 

na estrutura interna, consistência interna e nos critérios 

externos, sendo considerada confiável e válida para 

medir a real competência profissional do enfermeiro 

assistencial que atua em emergências brasileiras.
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