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RESUMO 

 

A escala National Emergency Department Overcrowding Score (NEDOCS) é uma 

ferramenta de fácil aplicabilidade, que possibilita a verificação dos níveis de lotação 

em Serviços de Emergência (SE) e favorece a construção do planejamento de 

mudanças futuras, com vistas à redução da superlotação e dos tempos de 

permanência. Este estudo está inserido no Projeto “Pesquisa e intervenção em 

Enfermagem: Sistematização da Assistência de Enfermagem para fortalecimento da 

Rede de Saúde de São Leopoldo/RS" (PISAE-SL), vinculado ao Programa de Pós-

Graduação Mestrado Profissional em Enfermagem, da Universidade do Vale do Rio 

dos Sinos – UNISINOS através do Edital Acordo CAPES/COFEN 27/2016. Objetivo: 

realizar a adaptação transcultural, para a língua portuguesa e a validação da escala 

NEDOCS para uso no Brasil. Método: estudo de adaptação transcultural para a língua 

portuguesa do Brasil, fundamentado nas recomendações do Guidelines for the 

Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures. Resultados: foram 

cumpridas as etapas metodológicas de tradução inicial; síntese das traduções; 

retrotradução; comitê de especialistas; pré-teste e submissão da escala ao autor. A 

validação de conteúdo foi realizada através do Índice de Validade de Conteúdo (IVC). 

A escala foi aplicada através de formulário eletrônico em SE, totalizando um número 

de 107 aplicações por 40 profissionais distintos. Para avaliar a associação entre as 

variáveis da escala, o coeficiente de correlação de Spearman foi aplicado. A avaliação 

da consistência interna foi realizada através do Alfa de Cronbach. As análises foram 

realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 

21.0. Considerações finais: a escala NEDOCS possibilita ao profissional o 

monitoramento da situação atual da lotação dos SE. O profissional pode traçar 

planejamento para melhoria do fluxo e redução dos tempos de permanência, o que 

denota o papel de gestor na condução do processo de trabalho na emergência. 

Produto: escala de mensuração de níveis de lotação de Serviços de Emergência, 

cuja ferramenta possibilita a melhoria nos processos gerenciais, qualificando a 

assistência e fornecendo indicadores em saúde. 

 

Palavras-chave: Estudos de Validação, Emergências, Serviço Hospitalar de 

Emergência, Avaliação em Enfermagem. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The National Emergency Department Overcrowding Score (NEDOCS) is an easy-to-

apply tool that enables the verification of emergency service (SE) manning levels and 

favors the construction of future change planning with a view to reducing overcrowding 

and residence times. This study is part of the Project “Nursing Research and Interven-

tion: Systematization of Nursing Care to Strengthen the São Leopoldo / RS Health 

Network" (PISAE-SL), linked to the Graduate Program Professional Master in Nursing, 

Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS through the CAPES / COFEN 

27/2016 Public Notice. Objective: perform the cross-cultural adaptation to the Portu-

guese language and validate the NEDOCS scale for use in Brazil. Method: cross-

cultural adaptation study for the Portuguese language of Brazil, based on the recom-

mendations of the Guidelines for the Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Re-

port Measures. Results: the methodological steps of initial translation were fulfilled; 

synthesis of translations; back translation; expert committee; pre-test and submission 

of the scale to the author. Content validation was performed using the Content Validity 

Index (IVC). The scale was applied through an electronic form in SE, totaling 107 ap-

plications by 40 different professionals. To evaluate the association between the scale 

variables, the Spearman correlation coefficient was applied. Internal consistency was 

assessed using Cronbach's alpha. Analyzes were performed using the Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) version 21.0. Final Considerations: The NE-

DOCS scale enables the professional to monitor the current situation of SE's. The pro-

fessional can draw up planning to improve flow and reduce length of stay, which de-

notes the role of manager in conducting the emergency work process. Product: Emer-

gency service manning level measurement scale, whose tool enables the improvement 

of management processes, qualifying care and providing health indicators. 

 

Key-words: Validation Studies, Emergencies, Emergency Service Hospital, Nursing 

Assessment. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Nos últimos anos, os Serviços de Emergência (SE) nos países em 

desenvolvimento vivenciam um aumento no volume de pacientes, o que resulta em 

limitações de acesso e superlotação. (JOHNSON; WINKELMAN, 2011; OLIVEIRA et 

al., 2017). Fatores que explicam esse aumento incluem mudanças na demografia 

(LOWTHIAN et al., 2011; MASSARO; MASSARO, 2017), aumento da longevidade da 

população, aumento da sobrevida de pacientes com diversas doenças crônicas, 

elevado número de acidentes automobilísticos e o grande índice de violência civil.  

(PEREIRA JUNIOR et al., 2015; MASSARO; MASSARO, 2017). Outro fator que 

corrobora para o aumento da demanda por atendimento a nível hospitalar é o 

entendimento da população (usuários, trabalhadores, gestores) sobre o verdadeiro 

objetivo dos SE o que implica, muitas vezes, na busca direta a este nível de atenção 

à saúde. (ALPÍZAR, 2014; CANOA et al., 2010; RONCALLI et al., 2017). 

A superlotação em SE pode ser relacionada com o aumento de gastos 

financeiros (materiais e medicamentos, como de exemplo), comprometimento da 

qualidade do atendimento, aumento nos riscos de erros dos profissionais com 

consequente desgaste físico e mental, causando interferência no tempo de espera 

para atendimento dos pacientes. (SZURLAN; GLERIANO, JUSTI, 2015; 

CASSETTARI; MELLO, 2017). 

A demora no atendimento além de gerar insatisfação dos que buscam o serviço, 

também atrasa a admissão de novos pacientes que necessitam de atendimento 

urgente, impactando diretamente nos processos assistenciais prestados. (SPRIVULIS, 

2006; MAHMOODIAN; EQTESADI; GHAREGHANI, 2014). Pode-se afirmar que a 

superlotação nos SE prejudica a eficácia e a qualidade do cuidado, estando associada 

a um declínio nos indicadores de qualidade devido à falta de supervisão eficaz dos 

profissionais, as altas por desistência, os consequentes óbitos, entre outros fatores. 

(TUDELA; MÒDOL, 2015). 

Segundo Ribeiro, Reis e Santos (2018) o problema de superlotação é amplo e 

envolve a máquina pública, políticas, gastos que não condizem com a eficiência dos 

serviços, planos de governo, bem como as diretrizes ministeriais que devem ser 

seguidas e colocadas em prática por profissionais de saúde, gestores e usuários. Em 

seu estudo, ao analisar o fluxo do paciente e os processos de atendimento, os autores 

observaram que os profissionais não utilizam adequadamente o sistema de 



17 

 

informação do hospital, impedindo o controle das práticas operacionais e 

administrativas. Com isto, enfatizam sobre a importância da gestão hospitalar no 

registro do paciente, da utilização adequada dos recursos e da redução do tempo de 

espera. 

Medidas para solucionar os problemas da superlotação passam pela redução 

do tempo de permanência nos SE, que pode contribuir para melhoria da qualidade da 

assistência. Elevados tempos de espera nos SE prejudicam o recebimento de 

ambulâncias, interferem negativamente no tratamento e evolução dos casos 

atendidos e causam estresse para a equipe multiprofissional atuante no setor. 

(BITTENCOURT; HORTALE, 2009; AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND 

QUALITY, 2012). 

Bittencourt (2010) apresenta o modelo de “Ciclo Resolutivo de Superlotação 

dos Prontos-Socorros”, demonstrando a demanda para o enfrentamento da 

superlotação nos SE através de um ciclo contínuo. Este ciclo apresenta fases que 

devem ser colocadas em prática de maneira sincrônica, seguido de adequações e 

medidas de gerenciamento. Estas fases partem do acolhimento e classificação de 

risco, reorganização do processo de trabalho, gestão de leitos/camas e a gestão de 

rede assistencial. (GRABOIS; BITTENCOURT, 2014). 

 

Figura 1 –Ciclo resolutivo de superlotação nos Prontos-socorros 

 
Fonte: Grabois e Bittencourt, 2014. 
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Quando a superlotação no SE é reconhecida previamente, medidas específicas, 

como a reorganização dos fluxos assistenciais, podem ser tomadas para garantir a 

prestação do cuidado dentro de um tempo reduzido. (ANNEVELD et al., 2013). 

O uso de ferramentas na gestão dos SE promove eficácia, dinamicidade e 

resolutividade no que se diz respeito à superlotação. Demonstram também maior 

satisfação dos usuários com o tempo de espera para o atendimento das suas 

necessidades e também pelo bom atendimento recebido com informações e 

esclarecimentos sobre seu estado de saúde. (OLIVEIRA et al., 2017). 

Uma ferramenta que vem sendo utilizada internacionalmente, para avaliar a 

superlotação em SE, é a escala National Emergency Department Overcrowding Score 

(NEDOCS) desenvolvida por Weiss et al. (2004). Esta escala parte do cálculo de 

conversão de um conjunto de variáveis em uma pontuação que demonstra graus de 

ocupação no momento em que é aplicada, servindo como instrumento para identificar 

as causas da superlotação e a tomada de medidas em relação ao problema. 

(SKINNER, 2016). 

No Brasil, o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS 

(PROADI-SUS) do Ministério da Saúde, executado em parceria com o Hospital Sírio 

Libanês no triênio 2018 a 2020 tem como meta, até 2020, a reestruturação de 100 SE 

e capacitação de 450 profissionais. Neste programa, vem sendo utilizada a escala 

NEDOCS em hospitais que fazem parte do projeto “Lean nas Emergências”1, onde os 

serviços foram indicados pelo Ministério da Saúde, Conselho Nacional de Secretários 

de Saúde (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 

(CONASEMS). No período de agosto a dezembro de 2017 ocorreu o projeto piloto, 

onde foram treinadas seis instituições e foi possível auxiliar na implementação de 

aprimoramentos para garantir a eficácia nos processos dos SE dos hospitais. 

Resultados mostram que a utilização da escala NEDOCS no SE do Hospital Estadual 

de Urgências Governador Otávio Lage de Siqueira (HUGOL), da Região Noroeste do 

estado de Goiás, corroborou para uma melhora significativa nos indicadores 

referentes à superlotação do serviço. (BRASIL, 2018a). 

Oray et al. (2014) utilizaram a escala NEDOCS para avaliação dos níveis de 

                                                 
1 A Metodologia Lean é uma filosofia de melhoria de processos baseada em tempo e valor, desenhada 
para assegurar fluxos contínuos e eliminar desperdícios e atividades de baixo valor agregado. Na 
tradução livre, Lean, em Português, quer dizer "enxuto". 
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lotação de um SE de um hospital da Turquia, durante o processo de implementação 

de um sistema de informação hospitalar. Este sistema, denominado Eletronic 

Blockage System (EBS), foi planejado para o monitoramento do número de leitos 

vagos do hospital, de modo a bloquear as internações não urgentes e disponibilizá-

los para pacientes internados no SE, visando a redução da superlotação. O uso da 

escala NEDOCS no estudo foi realizado antes, durante e após a implementação do 

sistema, e colaborou com resultados positivos para avaliação da eficácia do EBS. 

Em um estudo realizado na Holanda por Linden et al. (2014), foi avaliada a 

validação de uma versão modificada da escala (mNEDOCS), em dois SE de perfis 

distintos (um de grande fluxo e outro de menor fluxo), visto que a mNEDOCS já vinha 

sendo utilizada em alguns SE do país. Segundo os autores e seus referenciais, a 

escala NEDOCS original, por ter sido desenvolvida em SE de grande fluxo, pode não 

funcionar de maneira ideal em SE de pequeno fluxo. 

Nesse contexto, estima-se que a disponibilização e utilização de uma 

ferramenta que permita mensurar um dos principais problemas nos serviços de 

urgências, contribuirá para a organização e aprimoramento da qualidade assistencial 

nos serviços. Desse modo, o foco desse trabalho será realizar a adaptação 

transcultural para a língua portuguesa e validação da escala NEDOCS. 

 

1.1 Objetivo geral 

 

Realizar a adaptação transcultural, para a língua portuguesa, e a validação da 

escala National Emergency Department Overcrowding Score (NEDOCS) para uso no 

Brasil. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 O cenário das urgências no Brasil e a superlotação 

 

 As transformações epidemiológicas, demográficas e sociais colocam desafios 

para os sistemas de saúde uma vez que, a urbanização, o envelhecimento e as 

mudanças globalizadas nos estilos de vida combinam-se entre si para tornar as 

doenças crônicas e os traumatismos causas, cada vez mais preocupantes, de 

morbidade e de mortalidade. (OMS, 2008; MENDES, 2011). 

 Em meados do ano 2000, a partir de uma iniciativa do Ministério da Saúde, 

estabeleceu-se a organização de uma política nacional de atenção às urgências com 

a implantação de novos componentes, como os Serviços de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU) e as Unidades de Pronto Atendimento (UPA). (O’DWYER et al., 

2017a, 2017b). A implantação da política de atenção às urgências no Brasil 

desenvolveu-se em três etapas: até 2003 houve a produção das principais normas 

que instituem a política; de 2003 a 2008 predominou a implantação do SAMU; e de 

2008 a 2009 transcorreu a implantação das UPAs. (MACHADO; SALVADOR; 

O’DWYER, 2011). 

 Posteriormente, houve a implantação da Rede de Atenção às Urgências (RAU) 

em 2011, com a finalidade de articular e integrar os equipamentos de saúde, de forma 

a ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuários de maneira eficaz, 

priorizando a integração entre os componentes da atenção às urgências e o 

investimento menos fragmentado em componentes individuais da política. (ALMEIDA 

et al., 2015; BRASIL, 2011a). 

 Segundo o Ministério da Saúde, são integrantes assistenciais da RAU: os 

componentes pré-hospitalares (atenção básica, salas de estabilização, SAMU-192 e 

suas Centrais de Regulação Médica das Urgências e UPA), o componente hospitalar 

e a atenção domiciliar. Entre as diretrizes da RAU, destaca-se a premissa de que o 

usuário, em situação de quadros agudos, deve ser acolhido em qualquer uma das 

portas de entrada dos serviços de saúde e ser direcionado, para o nível de 

complexidade correspondente à sua necessidade, de forma hierarquizada e regulada. 

(BRASIL, 2011a).  

  O primeiro componente a ser implantado foi o SAMU, escolhido como o modelo 

de atendimento móvel de urgência do país. (O’DWYER et al., 2017b). Konder e 



21 

 

O’Dwyer (2015) reforçam sobre a importância da expansão da cobertura da atenção 

primária, juntamente com a funcionalidade efetiva e paralela do SAMU, de modo a 

incentivar o investimento em Serviços de Emergência na rede de atenção à saúde. 

(KONDER; O’DWYER, 2015). 

 Buscando a articulação entre os hospitais e os demais pontos de atenção à 

saúde, o Ministério da Saúde, em 2013 e através da Portaria nº 3.390, instituiu a 

Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS). Esta política foi aplicada a todos hospitais (públicos ou privados) e 

estabeleceu as diretrizes para a organização do componente hospitalar da Rede de 

Atenção à Saúde (RAS). Tais diretrizes fortalecem a garantia da universalidade do 

acesso com atenção humanizada, a transparência na aplicação dos recursos, a 

regionalização hospitalar com a continuidade do cuidado por meio da articulação 

hospitalar com os demais pontos das RAS, entre outras, demonstrando a importância 

da correlação das instituições hospitalares com os demais serviços de saúde. 

(BRASIL, 2013a). 

Os hospitais são instituição complexas, com densidade tecnológica 
especifica, de caráter multiprofissional e interdisciplinar, responsável 
pela assistência aos usuários com condições agudas ou crônicas, que 
apresentem potencial de instabilização e de complicações de seu 
estado de saúde, exigindo-se assistência contínua em regime de 
internação e ações que abrangem a promoção da saúde, a prevenção 
de agravos, o diagnóstico, o tratamento e a reabilitação. (BRASIL, 
2013a, s/p.). 

Visando uma melhor distribuição das internações, através da otimização da 

utilização dos leitos e redução do tempo médio de permanência hospitalar, a PNHOSP 

definiu e recomendou a criação do Núcleo Interno de Regulação (NIR) nas 

instituições hospitalares. Através dele, é possível executar a interface com as 

Centrais de Regulação, traçando o perfil de complexidade da assistência, garantido 

o acesso de maneira organizada e através do estabelecimento de critérios de 

gravidade, de forma a melhorar o fluxo assistencial. (BRASIL, 2017). 

Segundo Soares (2017), o NIR tem a superlotação dos serviços hospitalares 

como a causa motivadora para sua implantação. Outros autores consideram que a 

superlotação nos SE relaciona-se à escassez dos serviços de saúde no país, cuja 

população não possui acesso regular aos demais níveis de atenção à saúde. 

(CASSETTARI; MELLO, 2017). Bittencourt e Hortale (2009) demonstraram que a 

solução da superlotação é possível envolvendo os responsáveis pela gestão nas 

tomadas de decisão, com base nas melhores evidências para o enfrentamento dos 
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problemas nos SE. Os autores afirmam que se deve olhar para os fluxos internos do 

próprio serviço. 

 A portaria nº 1.601/2011 estabelece um tempo de até 24 horas de permanência 

nos SE, para que os usuários se mantenham em observação clínica e aguardem a 

elucidação diagnóstica e sua estabilização. Para os casos onde as queixas não foram 

solucionadas durante este período, é necessário o encaminhamento para a internação 

em serviços de saúde (instituições hospitalares) regido pelas centrais de regulação. 

(BRASIL, 2011b). 

 Segundo Oliveira (2014), os SE são unidades de curta permanência que 

objetivam a observação, a avaliação de especialistas e o diagnóstico em tempo hábil. 

O autor reforça sobre a importância de políticas/protocolos para a gestão de leitos, de 

maneira a dispor de princípios para a admissão nos SE, tais como: direcionamento 

dos usuários com o apoio de diagnósticos (de modo a transferir entre 4 a 24 horas), 

justificativa para o período de observação, clara gestão dos processos de diagnósticos 

(buscando a redução do risco clínico ao usuário) e a readequação do espaço físico do 

serviço, conforme avaliação dos gestores. 

 Estudos internacionais evidenciam que a superlotação tem relação com os 

tempos de permanências prolongados e preconizam que o tempo, para a tomada de 

decisões quanto ao desfecho, não deva exceder de 4 a 8 horas. Ainda, apontam o 

aumento da taxa de mortalidade relacionada à superlotação do serviço pois, muitas 

vezes, o congestionamento provoca a consequente interdição do atendimento no setor. 

(COOKE et al., 2005; FORERO; HILLMAN, 2008; GILLIGAN et al., 2008). 

Ribeiro, Reis e Santos (2018) reforçam sobre a importância da reorganização 

dos fluxos assistenciais em todos os processos de trabalho da equipe multiprofissional 

atuante no SE. Os autores relatam que em um hospital de grande porte do Distrito 

Federal, os maiores tempos de permanência no SE estavam relacionados com os 

pacientes classificados, segundo o Protocolo de Manchester, em verde e azul. 

 Roncalli et al. (2017) reforçam que a superlotação é causada por diversos 

fatores tais como: a má comunicação entre os Sistemas de Saúde, problemas 

relacionados à administração, o desconhecimento dos próprios usuários sobre quais 

serviços são prestados no SE, entre outros. 

Para Canoa et al. (2010), é crítica a falta de conhecimento da população sobre 

o verdadeiro significado dos SE e seu uso racional. Segundo o autor, a educação à 
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população e o controle do uso indevido do serviço seriam fatores positivos para evitar 

o congestionamento e/ou superlotação. 

Pode-se dizer que os SE são, na maioria das instituições hospitalares, o 

principal meio de ingresso do usuário aos serviços de saúde de alta complexidade, 

demonstrando o déficit da atenção primária e o problema de absorção no nível 

terciário (leitos de unidades de internação/terapia intensiva insuficientes), que causam 

a consequente superlotação e elevação do tempo de permanência. (BAGGIO; 

CALLEGARO; ERDMANN, 2011). 

Giunta et al. (2017) identificaram que um determinado SE apresentou 

superlotação em 57,7% das horas analisadas. Os autores apontaram que o principal 

motivo para superlotação nesse local foi a indisponibilidade de leitos do hospital para 

internação dos pacientes fora da área de emergência, uma vez que, a maioria dos 

pacientes internados permanecem fisicamente nos SE esperando por uma 

transferência (para outras unidades ou para o próprio domicílio), e acabam utilizando 

os leitos de emergência durante vários dias. 

Segundo Romero et al. (2017), a compreensão da superlotação nos Serviços 

de Emergência varia conforme a percepção dos profissionais atuantes no setor. No 

estudo realizado pelos autores, identificou-se que não há consenso sobre a relação 

entre a percepção subjetiva do profissional de saúde e os instrumentos objetivos para 

medir a sobrecarga de trabalho nos serviços. Ao utilizar a escala NEDOCS, cujo valor 

não depende somente de percepções dos profissionais, identificaram uma forma mais 

objetiva para avaliar os níveis de superlotação do SE. Os autores também destacaram 

que o uso de uma ferramenta, por si só, não resolve os problemas de superlotação, 

mas possibilita a conscientização dos profissionais atuantes no setor, proporciona a 

melhoria dos serviços prestados (através da análise dos dados obtidos) e garante a 

segurança do paciente e da equipe. 

 

2.2 A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) no contexto dos Serviços 

de Emergência 

 

 A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) objetiva a 

reorganização, o planejamento e a execução de ações sistematizadas na prestação 

de serviços assistenciais de enfermagem. (SANTOS, 2014). Em sua aplicação, 

garante a autonomia em diversas situações vivenciadas pela equipe e pelos próprios 
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líderes assistenciais. (MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012; PENEDO; SPIRI, 2014). 

Através de sua operacionalização, gera contribuição para a melhoria do trabalho, 

sistematiza os registros das ações de enfermagem, reconhece e guia o trabalho da 

equipe e promove mais interação entre os profissionais, o paciente e familiares. 

(MARCOS; OLIVEIRA; SOUZA, 2016). 

 A SAE pode ser definida como um método de atuação profissional que 

possibilita ao enfermeiro técnicas e ferramentas para a aplicação do conhecimento 

científico em variados níveis de atenção à saúde. (FERNANDES et al., 2011). Através 

dela, é possível reestruturar o processo de trabalho do enfermeiro, servindo como uma 

ferramenta que norteia os serviços assistenciais prestados. Esta organização parte do 

princípio que o enfermeiro desenvolve habilidades técnico-científicas que favorecem 

a organização e sistematização do cuidado. (COFEN, 2009). 

 Nesse sentido, destaca-se a importância da SAE na organização de um Serviço 

de Emergência, entretanto, os estudos com relação a sua aplicação ainda são 

incipientes nestes serviços.  

 O atendimento de urgência exige executar ações em menor tempo e, por este 

motivo, requer organização, planejamento das intervenções e do trabalho 

multiprofissional, do espaço físico e dos recursos necessários para atender a todas as 

necessidades do paciente. (COELHO, 2009). SOARES et al., (2015) apontam que a 

organização, gerência e a assistência de enfermagem são atividades primordiais no 

cotidiano do enfermeiro, objetivando a excelência da qualidade na assistência 

oferecida ao paciente, à família e à coletividade com intervenção direta no processo 

saúde-doença.  

Segundo Maria, Quadros e Grassi (2012) os principais problemas identificados 

para a viabilidade na implantação da SAE em SE são: estrutura física incompatível, 

dimensionamento de quadro funcional inadequado, condições inadequadas de 

trabalho, desconhecimento da equipe assistencial sobre os verdadeiros objetivos da 

SAE, entre outros. Segundo Guedes et al. (2013), as instituições de saúde necessitam 

conhecer as demandas de sua unidade, utilizando instrumentos e ferramentas para o 

reconhecimento dessas necessidades. 

Visando a execução da SAE dentro do SE de forma eficiente e paralela ao 

conhecimento técnico-científico do profissional enfermeiro, estratégias para 

qualificação do trabalho apontam para a utilização de instrumentos na organização da 

assistência pois, através de um cuidado sistematizado, é possível alcançar melhores 
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condições de trabalho e consequente avanço na qualidade de atendimento prestado 

à população. (CASTRO; CAIXETA, 2012). Através do uso de uma escala onde pode-

se gerar indicadores para trabalhar nos “nós” apresentados no SE, garante-se 

autonomia para o profissional Enfermeiro, como gestor no serviço, para tomadas de 

decisão com relação as necessidades de mudanças e/ou adequações para melhoria 

do fluxo assistencial no setor. 

 

2.3 Ferramenta para aferir a superlotação em Serviços de Emergência: uso da escala 

National Emergency Department Overcrowding Score (NEDOCS) 

 

 A falta de medidas para avaliar o índice e os fatores que causam a superlotação, 

levou países a adotarem escalas quantitativas que permitem realizar a identificação 

direta da superlotação nos SE. Dentre estas escalas, a escala NEDOCS (National 

Department Overcrowding Score) demonstrou grande poder preditivo no que se diz 

respeito à superlotação em SE. (WEISS et al., 2005; KULSTAD et al., 2010). 

 Weiss et al. (2004) desenvolveram uma ferramenta baseada em um cálculo 

entre variáveis relacionadas, que resulta em um valor que mensura a lotação em SE. 

Segundo os autores, não havia nenhum tipo de escala padronizada para definição de 

superlotação nestes serviços. A National Emergency Department Overcrowding Score 

(NEDOCS) é um instrumento que foi desenvolvido em oito SE de instituições de 

ensino, e as variáveis avaliadas pela escala relacionam-se a acomodações, ocupação, 

tempos de espera do SE, capacidade total de leitos da instituição hospitalar que conta 

com o serviço, entre outros aspectos. O nomograma, presente na figura 2, é utilizado 

para atribuir pontos às variáveis. O número total de pontos é somado de modo a se 

obter a pontuação final que está dentro de uma escala de 0 a 200, cujo os valores são 

estratificados conforme a ocupação: 0 a 20 = desocupado; 21 a 60 = ocupado; 61 a 

100 = extremamente ocupado, mas não superlotado; 101 a 140 = superlotado; 141 a 

180 = severamente superlotado; 181 a 200 = perigosamente superlotado. 

 

Figura 2 - Nomograma de modelo reduzido para cálculo a partir das variáveis 
utilizadas na escala NEDOCS 
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Fonte: Weiss et al. (2004). 
 

 Weiss et al. (2004), ao desenvolverem a escala NEDOCS, identificaram que as 

causas da superlotação são a escassez de leitos, atrasos na consulta e o espaço 

físico incompatível para a demanda de atendimento dos SE comprometendo, assim, 

a qualidade no atendimento. Segundo os autores, é necessário que haja o consenso 

entre os administradores do SE para que busquem alternativas visando a redução da 

superlotação, em situações onde a escala NEDOCS apresenta uma pontuação 

elevada (101 ou mais). 

 Sousa et al. (2018) utilizaram a escala NEDOCS durante o período de trinta 

dias, para avaliar o grau de superlotação de um SE em um hospital do Piauí. Os 

resultados apontaram que os vinte e sete leitos credenciados no SE não eram 

suficientes para atender o número de pacientes admitidos e internados. Além disso, o 

tempo de atendimento era maior que o ideal para uma efetiva atuação da equipe 

assistencial. Com isso, os autores constataram que o SE estava perigosamente 

superlotado devido a diversos fatores e que, para a solução deste problema, era 

necessário envolver os responsáveis pelo hospital para a tomada de decisões 

baseadas nas melhores evidências.  

 Todisco (2015) ao aplicar a escala NEDOCS durante o período de 120 dias em 

um SE identificou que, um pequeno aumento no número de leitos disponíveis no 

serviço, possibilitou diminuição considerável na pontuação da escala NEDOCS e, 

através da redistribuição dos leitos hospitalares, foi possível melhorar o fluxo de 

entrada na instituição via SE. 

 Estudo realizado na Turquia, através da validação e aplicação da escala 

NEDOCS em um Hospital Universitário de Gazi, concluiu que os SE podem ser 
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considerados como “medidores” para mostrar a situação em um sistema de saúde e, 

quando estão superlotados, sinalizam problemas no atendimento à nível de atenção 

primária e o uso ineficiente dos serviços hospitalares. (ERGIN et al., 2011). Para os 

autores, a causa mais impactante da superlotação foi a incapacidade de transferir os 

pacientes para leitos de internação em tempo hábil. 

 Giunta et al. (2017) utilizaram a escala NEDOCS para um estudo de coorte 

retrospectivo durante o período de um ano, em um SE do Hospital Italiano de Buenos 

Aires. Constataram que o uso da escala NEDOCS permitiu identificar oportunidades 

de melhorias e desenvolver mecanismos para prevenir a superlotação. 

 Ao utilizar a ferramenta para avaliar os níveis de superlotação em outro serviço, 

Ahalt et al. (2016) reforçaram que a escala é uma medida útil para auxiliar na melhoria 

do fluxo assistencial, e pode fornecer um alerta em tempo real da situação do setor 

para os profissionais responsáveis, facilitando o planejamento e a busca de melhores 

resultados no atendimento ao paciente.  

 A escala NEDOCS foi escolhida como ferramenta para qualificação do 

processo assistencial no Serviço de Emergência em estudo, devido a sua facilidade 

de aplicação e por ser gratuita. Acredita-se que através da verificação dos níveis de 

superlotação em SE, será possível realizar o planejamento de mudanças futuras com 

vistas à redução da superlotação e do tempo de permanência. 
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3 ABORDAGEM METODOLÓGICA 

 

 A seguir serão descritos os passos para o desenvolvimento deste projeto. 

 

3.1 Tipo de estudo 

 
Trata-se de um estudo de adaptação transcultural da escala National Emer-

gency Department Overcrowding Score (NEDOCS), para a língua portuguesa. O es-

tudo foi fundamentado segundo as recomendações do Guidelines for the Process of 

Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures. (BEATON et al., 2000). 

A adaptação transcultural de um instrumento de saúde para uso em um novo 

país, cultura e/ou linguagem requer o uso de uma metodologia específica para alcan-

çar equivalência entre a versão de origem e a versão final. O processo envolve etapas 

inter-relacionadas de modo a alcançar a confiabilidade semântica e de conteúdo ne-

cessárias para utilização do instrumento em outro país. A figura 3, a seguir, demonstra 

de maneira sistematizada os seis estágios da adaptação transcultural segundo Beaton 

et al. (2000). 

 

Figura 3 - Representação gráfica dos estágios de adaptação transcultural 

 
Fonte: Beaton et al. (2000). 

 



29 

 

Foram cumpridas as seguintes etapas metodológicas: 1) Tradução Inicial; 2) 

Síntese das traduções; 3) Retrotradução; 4) Comitê de especialistas; 5) Pré-teste; 6) 

Submissão da escala ao autor. 

 

3.2 Cenário principal de validação do estudo 

 

 Após a tradução da escala, a mesma foi aplicada em um SE de um hospital 

público localizado no município de São Leopoldo/RS, que presta serviços ao Sistema 

Único de Saúde (SUS) e atende alta e média complexidade. Trata-se do hospital 

Centenário, cujo Serviço de Emergência conta com consultórios médicos, sala de 

atendimento, sala de curativo, sala de atendimento a pacientes críticos e estabilização, 

sala de higienização, sala de atendimento pediátrico e sala de acolhimento com 

classificação de risco. O hospital Centenário integra a Linha de Cuidados do AVC, 

sendo referência para os municípios da região metropolitana, conforme pactuado pela 

Comissão Intergestores Bipartite do Rio Grande do Sul, através da resolução nº 

367/17. (RIO GRANDE DO SUL, 2017). 

 Em 2018, o Hospital Centenário totalizou 8.327 internações, sendo 7.231 

(86,86%) com caráter de urgência. (DATASUS, 2019). Através desses dados, pode-

se concluir que o SE é a porta de entrada da maioria dos atendimentos e 

encaminhamentos de internação para o hospital, superando as internações eletivas 

(1.096 – 13,16%). 

  

3.3 Etapas da adaptação transcultural 

 

 As quatro primeiras etapas referentes às traduções foram cumpridas conforme 

o Fluxograma da Figura 4 e descritas na sequência. 

 

                               Figura 4 – Fluxograma das traduções. 

 

 

 

 

 

 

Escala NEDOCS original 

T1 T2 

VSP 
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        Fonte: elaborado pelo autor. 

 

3.3.1 Etapa 1: tradução inicial 

 

 No primeiro momento, a escala NEDOCS original (ANEXO A) foi traduzida para 

a língua portuguesa do Brasil de forma independente, por dois tradutores bilíngues 

com formações distintas, denominadas de T1 e T2. O tradutor que realizou a T1 é um 

profissional bacharel em Farmácia (APÊNDICE A), e tinha conhecimento na área da 

saúde e sobre os conceitos avaliados durante a adaptação transcultural. A T2 foi rea-

lizada por um tradutor que não possuía conhecimento na área da saúde, utilizando 

uma linguagem comum e sem conhecimento clínico específico (APÊNDICE B). Este 

RT1 RT2 

RT12 

Comitê de 

especialistas 

VTP 

IVC 

VFP 
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tradutor não foi informado sobre o processo da adaptação transcultural. Ambas as 

traduções foram devolvidas ao pesquisador.  

 

3.3.2 Etapa 2: síntese das traduções 

 

 No segundo momento, as duas traduções (T1 e T2) foram analisadas e com-

paradas pelos dois tradutores, pelo orientador e pelo pesquisador de modo a avaliar 

as divergências/equivalências entre as traduções, necessidade de ajuste ortográfico 

e, mediante consenso de todos, foi produzida a versão síntese em português (VSP) 

(APÊNDICE C).  

 

3.3.3 Etapa 3: retrotradução 

 

 A VSP foi retrotraduzida para o idioma original de forma independente por mais 

dois tradutores bilíngues da língua nativa inglesa (idioma original da escala NEDOCS), 

sem formação na área da saúde e que não possuíam o conhecimento da versão ori-

ginal da escala, gerando duas versões retrotraduzidas denominadas RT1 e RT2 

(APÊNDICE D e  APÊNDICE E). Os profissionais não tiveram acesso às duas versões 

iniciais, e realizaram a retrotradução (do português para o inglês) de forma indepen-

dente. Um quinto tradutor, proficiente na língua inglesa e que não possuía conheci-

mento sobre as versões anteriores, realizou o consenso entre as duas retrotraduções 

elaborando a versão final retrotraduzida, denominada RT12 (APÊNDICE F). 

 

3.3.4 Etapa 4: comitê de especialistas 

 

O comitê de especialistas foi composto pelo pesquisador, por três profissionais 

doutores em Enfermagem e docentes de graduação e pós-graduação (stricto sensu) 

e proficientes na língua inglesa, todos com experiência em metodologia científica, 

sendo um deles experiente em estudos de validação de instrumentos. Ainda, foi 

composto por três médicos e oito enfermeiros de diversos SE da região metropolitana 

de Porto Alegre, com experiência na área de urgências. 

Na reunião do comitê, realizada em abril de 2019, foi apresentado o estudo, 

especificando detalhadamente as etapas do processo de adaptação transcultural que 
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estavam sendo cumpridas, bem como o objetivo da realização da adaptação. O papel 

dos especialistas foi consolidar as informações das traduções realizadas, que foram 

disponibilizadas para os mesmos incluindo a versão original da escala NEDOCS. 

Realizou-se a avaliação da equivalência semântica, idiomática e conceitual entre a 

VSP e o instrumento original. 

Como recomendado por BEATON et al (2000), o autor da escala participou 

desta etapa através de consultoria via e-mail. As dúvidas que surgiram entre os 

especialistas foram encaminhadas ao Dr. Steven Weiss, através de perguntas 

formuladas pelo grupo quanto às interpretações dos sentidos das variáveis.  

Com o retorno do autor sobre as dúvidas, somadas às colaborações do comitê 

de especialistas e dos tradutores que participaram do processo inicial de tradução e 

síntese, pôde-se elaborar a versão traduzida em português (VTP) para realização da 

validação de conteúdo (APÊNDICE G). 

Na sequência, a VTP foi encaminhada a profissionais de diferentes SE, para 

que procedessem a validação de conteúdo. Para isso, foi elaborado um formulário 

eletrônico (APÊNDICE H) construído pelo Google Forms, onde apresentou-se para 

comparação, a escala original e suas variáveis traduzidas. 

Conforme Alexandre e Coluci (2011), a validação de conteúdo foi realizada 

através do Índice de Validade de Conteúdo (IVC), onde pôde ser realizada a análise 

detalhada de cada item e seus respectivos conceitos, e os profissionais puderam 

selecionar uma pontuação entre 1 e 4, com relação à clareza da tradução das 

variáveis.  

 Obteve-se um índice mínimo de 0,90 a partir do cálculo das respostas 3 e 4 do 

formulário, de modo a validar e consolidar a versão final traduzida em português (VFP) 

para aplicação em caráter de pré-teste (APÊNDICE I). 

 

3.3.5 Etapa 5: pré-teste 

 

 Para aplicação do pré-teste foram utilizados, através do Google Forms, 

formulários para preenchimento das variáveis da VFP (APÊNDICE J e APÊNDICE K). 

O período de aplicação do pré-teste no hospital Centenário de São Leopoldo/RS 

(cenário principal), ocorreu de 29 de junho a 10 de julho de 2019, totalizando doze 

dias, em três turnos (manhã, tarde e noite), tendo sido aplicado majoritariamente pelo 

pesquisador. Em algumas situações, profissionais do SE e colaboradores realizaram 
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a aplicação, mediante aceite do TCLE presente no formulário. 

Visando atender ao requisito de número de pré-testes (30 a 40) realizados 

conforme Beaton et al (2000), foi demandado apoio a outros Serviços de Emergência 

do Brasil. Para isso, foi utilizada a técnica de abordagem não probabilística 

denominada “Bola de Neve” (chamada também de snowball/snowball sampling). Esta 

técnica faz uso de cadeias de referência que facilitam a obtenção de informações a 

partir de pessoas e/ou funcionários de algum serviço, descartando a necessidade de 

autorização institucional. É utilizada em pesquisa sociais, de maneira em que os 

participantes iniciais da pesquisa (nomeados de “sementes”) indicam novos contatos, 

de suas redes sociais, que indicam novos participantes de maneira sucessiva. 

(BIERNACKI; WALDORF, 1981; VINUTO, 2014). A VFP foi aplicada, mediante aceite 

do TCLE presente no formulário (APÊNDICE J), por profissionais que atuam SE de 

diversas instituições que, por sua vez, indicaram outros participantes e assim 

sucessivamente.    

Para cumprir a recomendação de BEATON et al. (2000), objetivando o retorno 

dos profissionais que aplicaram a escala NEDOCS, foi encaminhado um e-mail com 

uma escala Likert de 5 níveis, para opiniões sobre a aplicação da escala. 

 

3.3.6 Etapa 6: submissão da escala ao autor 

 

 Todos os relatórios referentes ao processo de validação e adaptação 

transcultural da National Emergency Department Overcrowding Score (NEDOCS) 

foram enviados ao autor da escala, via e-mail. 

 

3.4 Edital acordo CAPES/COFEN 27/2016 

 

 Este estudo está inserido no Projeto “Pesquisa e intervenção em Enfermagem: 

Sistematização da Assistência de Enfermagem para fortalecimento da Rede de Saúde 

de São Leopoldo/RS" (PISAE-SL), vinculado ao Programa de Pós-Graduação 

Mestrado Profissional em Enfermagem, da Universidade do Vale do Rio dos Sinos – 

UNISINOS.  

 O PISAE foi contemplado no Edital Acordo CAPES/COFEN 27/2016. O 

programa visa a qualificação da assistência de enfermagem através de uma 

sistematização eficaz, valorizando o potencial da participação do enfermeiro na 
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melhoria dos processos assistenciais. (BRASIL, 2018b). 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

Os aspectos éticos deste projeto de estudo estão baseados na Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. (BRASIL, 2013b). O estudo foi aprovado 

pela Coordenação de Pesquisa do hospital Centenário através de carta de anuência 

(ANEXO B) e pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNISINOS através do número 

03657718.5.0000.5344 (ANEXO D).  

Para a realização do processo de tradução transcultural da escala National 

Emergency Department Overcrowding Score (NEDOCS) obteve-se autorização do 

autor (ANEXO C). 

Aos participantes no serviço em estudo foi apresentado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) presentes nos formulários eletrônicos do 

Google Forms (APÊNDICE H, J e K), cujo sigilo de dados e identidade dos 

participantes serão garantidos. 

 Os dados serão armazenados sob a responsabilidade do pesquisador durante 

5 anos e, ao final do período, serão descartados de forma segura.
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4. RESULTADOS 

 

As dúvidas que surgiram durante o comitê de especialistas, bem como as 

respostas provenientes do autor da escala Dr. Steven Weiss, estão dispostas no 

quadro abaixo: 

 

Quadro 1 – Dúvidas quanto às variáveis e respectivas respostas do autor da 

escala, 2019. 

Variável (V) / Dúvida (D) Respostas do autor 
 
V: acomodações no Serviço de 
Emergência (formais e informais). 
 
D: qual o número de leitos do SE que 
devem ser considerados? 
 

 
Todas as acomodações (formais e 
informais) onde os pacientes podem 
e/ou estão sendo atendidos, tais como 
camas, macas, cadeiras e poltronas. 

 
V: número de leitos (oficiais) do hospital 
destinados ao Serviço de Emergência. 
 
D: quais leitos do hospital devem ser 
considerados? Considerar os leitos 
ocupados? 
 

 
Devem ser considerados os leitos 
ocupados e vagos, distinguindo leitos 
adultos e pediátricos. Os leitos utilizados 
são os oficiais, servindo como um 
marcador para o tamanho do hospital.  

 
V: número total de pacientes em 
atendimento no Serviço de Emergência. 
 
D: quais pacientes considerar? Os 
“internados” no SE? Também considerar 
os pacientes que aguardam a 
classificação de risco? 
 

 
 
Considerar todos os que estão em 
atendimento. Pacientes que aguardam a 
classificação de risco, por exemplo, 
somente serão considerados após o 
primeiro atendimento. 

 
 
V: maior tempo de permanência de um 
paciente com prescrição de internação 
no Serviço de Emergência (em horas). 
 
D: como deve ser pontuado o maior 
tempo de permanência dos pacientes 
com prescrição de internação?  

 
Deve ser considerado o número de 
horas do paciente que está com 
prescrição de internação há mais tempo 
no SE, aguardando leito em unidades de 
internação, de terapia intensiva, entre 
outros. Se este paciente continuar 
aguardando o leito em outros turnos de 
aplicação da escala, o número de horas 
aumenta de forma subsequente. 
 

V: tempo de espera aguardado pelo 
último paciente de maior risco, para o 
primeiro atendimento médico (em horas). 
 
D: qual o critério para escolha do 
paciente? Como deve ser pontuada esta 
variável? 

 
Informar o tempo para o primeiro 
atendimento médico, levando em 
consideração o último paciente 
classificado como o mais grave até o 
momento da aplicação da escala. 
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Foi questionado ao Dr. Steven Weiss sobre o valor máximo da escala 

(perigosamente superlotado = 200) uma vez que, devido a diferença entre os modelos 

de SE dos países, o conceito de superlotação pode ser variável. A recomendação do 

autor é que seja trabalhado no intervalo de 0 a 200, conforme a escala original e, caso 

seja necessário o reajuste, que se utilize um valor de correção (exemplo: multiplicando 

o valor final por 0,5 ou 0,7) para poder deslizar a escala e trabalhar no intervalo 

recomendado. As instituições hospitalares, em algumas situações, apresentam seus 

critérios de superlotação definidos (mediante protocolos de restrição) e, diante disso, 

pode-se utilizar o fator de correção de modo a traçar um limiar para trabalhar na escala 

NEDOCS. Ao utilizar o fator de correção para traçar o limite de superlotação na 

pontuação à partir de 101 (Superlotado), partindo de valores limítrofes das variáveis 

da escala, pode-se flexibilizar a escala NEDOCS de maneira a tornar-se útil para 

análise das variáveis conforme os critérios de superlotação pré-definidos. Devido ao 

pré-teste ter sido realizado em diferentes SE, a fim de padronização foi utilizado o fator 

de correção de 0,5. 

 O cálculo do IVC, para realização da validação de conteúdo da VTP através do 

formulário eletrônico (APÊNDICE H), foi realizado conforme a fórmula: 

 

IVC =   Número de respostas 3 e 4   
     Número total de respostas 
 

Para verificar a validade do novo instrumento, observou-se a recomendação de 

Polit e Beck (2006), considerando uma taxa mínima aceitável de 0,90, a partir da soma 

do número de respostas “claro” e “muito claro”, dividido pelo número total de respostas 

(n= 42) conforme apresentado na tabela 1: 

 

Tabela 1 – Caracterização dos profissionais que realizaram a validação através do 
IVC, segundo profissão e instituição em que atuam, 2019. 
 

Profissão / Instituição n=42 
Profissão – n (%)  

Enfermeiro 38 (90,5) 
Médico 2 (4,8) 
Administrador hospitalar 1 (2,4) 
Fisioterapeuta 1 (2,4) 

Instituições – n (%)  
Filantrópica e/ou conveniada ao SUS 16 (38,0) 
Privada 13 (31,0) 
Pública 13 (31,0) 
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Obteve-se um número de 42 respostas no preenchimento do formulário 

(APÊNDICE H), com relação às variáveis, sendo 38 (90,5%) enfermeiros, 2 (4,8%) 

médicos, 1 (2,4%) administrador hospitalar e 1 (2,4%) fisioterapeuta. Das instituições 

hospitalares, 38,0% (16) dos profissionais atuavam em instituições filantrópicas e/ou 

conveniadas ao SUS, 31,0% (13) atuavam em instituições privadas e 31,0% (13) 

atuavam em instituições públicas. 

 A tabela 2 representa o IVC realizado pelos 42 profissionais que responderam 

o formulário: 

 

Tabela 2 – Índice de Validade de Conteúdo para as traduções das variáveis da 
escala, 2019. 
 
Variável / Respostas n=42 IVC 
1ª Variável – Total patients in 
ED – n (%) 

1. Não claro 
2. Pouco claro 
3. Claro 
4. Muito claro 

2ª Variável – ED beds – n (%) 
1. Não claro 
2. Pouco claro 
3. Claro 
4. Muito claro 

3ª Variável – Admits – n (%) 
1. Não claro 
2. Pouco claro 
3. Claro 
4. Muito claro 

4ª Variável – Total hospital 
beds – n (%) 

1. Não claro 
2. Pouco claro 
3. Claro 
4. Muito claro 

5ª Variável – Vent patients in 
ED – n (%) 

1. Não claro 
2. Pouco claro 
3. Claro 
4. Muito claro 

6ª Variável – Longest admit – 
n (%) 

1. Não claro 
2. Pouco claro 
3. Claro 
4. Muito claro 

7ª Variável – Hrs longest wait 
– n (%) 

1. Não claro 

 
 

0 (0) 
4 (9,5) 
9 (21,4) 
29 (69) 

 
0 (0) 

2 (4,7) 
12 (28,6) 
28 (66,7) 

 
0 (0) 

1 (2,4) 
12 (28,6) 
29 (69) 

 
 

0 (0) 
2 (4,8) 

19 (45,2) 
21 (50) 

 
0 (0) 

1 (2,4) 
10 (23,8) 
31 (73,8) 

 
 
 

0 (0) 
2 (4,8) 
21 (50) 

19 (45,2) 
 
 

0 (0) 

0,90 
 
 
 
 
 

0,95 
 
 
 
 

0,98 
 
 
 
 

0,95 
 
 
 
 
 

0,98 
 
 
 
 

0,95 
 
 
 
 
 
 

0,90 
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2. Pouco claro 
3. Claro 
4. Muito claro 

Legenda – n (%) 
1. Não claro 
2. Pouco claro 
3. Claro 
4. Muito claro 

4 (9,5) 
23 (54,8) 
15 (35,7) 

 
0 (0) 

2 (4,8) 
14 (33,3) 
26 (61,9) 

 
 
 

0,95 
 

   
 

 Com relação a etapa de pré-teste, no cenário principal do estudo (Hospital 

Centenário) totalizaram-se 36 aplicações durante o período de doze dias, sendo 3 por 

um profissional do Núcleo Interno de Regulação (NIR) da instituição, 2 por um 

colaborador enfermeiro que aceitou realizar a aplicação e as demais pelo próprio 

pesquisador: 

 

Tabela 3 - Aplicações da escala NEDOCS no hospital Centenário conforme turno e 
profissão, 2019. 
 

Turno / Profissão n=36 
Turno – n (%)   

Manhã 11 (30,6) 
Tarde 12 (33,3) 
Noite 13 (36,1) 

Profissão – n (%)  
Enfermeiro 33 (91,7) 
Apoio à gestão NIR 3 (8,3) 

 

Para atender o número mínimo de aplicações (30 a 40) recomendadas pelo 

método de adaptação transcultural utilizado, totalizaram-se 71 aplicações do pré-teste 

em diversos SE do Brasil, por 37 profissionais distintos, gerando uma média de 

aproximadamente 2 aplicações por profissional, em diferentes turnos. O formulário foi 

encaminhado via aplicativo multiplataforma de mensagens instantâneas para 

smartphones e e-mail. 

 

Tabela 4 – Caracterização das aplicações da escala NEDOCS nos SE em geral, 2019. 
 

Turno / Profissão / Instituições n=71 
Turno – n (%)   

Manhã 13 (18,3) 
Tarde 17 (23,9) 
Noite 41 (57,7) 

Profissão – n (%)  
Enfermeiro 67 (94,4) 
Fisioterapeuta 1 (1,4) 
Médico 2 (2,8) 
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Técnico de Enfermagem 1 (1,4) 
Instituições – n (%)  

Filantrópica e/ou conveniada ao SUS 46 (64,8) 
Privada 13 (18,3) 
Pública 12 (16,9) 

 

 Quanto as opiniões dos profissionais que realizaram a aplicação da escala, as 

mesmas foram avaliadas através de escala Likert de 5 níveis enviadas via e-mail. 

Obteve-se o retorno de 24 profissionais, com suas respectivas respostas 

demonstradas nos gráficos a seguir.  

 
Gráfico 1 – Opinião dos profissionais quanto a clareza das variáveis traduzidas da 
escala NEDOCS, 2019. 
 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

Gráfico 2 – Opinião dos profissionais quanto à facilidade na aplicação da escala 
NEDOCS em SE, 2019. 

 



40 
 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

4.1 Análise estatística 

 

Para realização do cálculo da escala NEDOCS, a partir das aplicações 

realizadas nos SE, foi utilizada uma fórmula baseada no nomograma de modelo 

reduzido presente no estudo de Weiss et al. (2004), conforme Skinner (2016). 

 

NEDOCS = -20+85.8 * (Total patients/ED Beds) + 600 * 
(Admits/Hospital Beds) + 13.4 * (ventilators) + .93 * 

(longest Admits) + 5.64 *(Last Bed Time). 

 

As variáveis foram descritas por frequências absolutas e relativas, e associadas 

pelo teste Qui-quadrado em conjunto com a análise dos resíduos ajustados. Para 

avaliar a associação entre as variáveis da escala NEDOCS, o coeficiente de 

correlação de Spearman foi aplicado. Para avaliar a consistência interna da escala, o 

coeficiente Alfa de Cronbach foi utilizado. O nível de significância adotado foi de 5% e 

as análises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 21.0. 

Quando agrupadas as respostas dos hospitais, e avaliadas as associações 

entre os itens da escala, percebe-se que o “Número de leitos (oficiais) do hospital 

destinados ao Serviço de Emergência” não se associou positivamente e 

significativamente com praticamente todas as variáveis da escala, exceto “Total de 

pacientes com prescrição de internação no Serviço de Emergência”. Além disso, 
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observa-se que o “Tempo de espera aguardado pelo último paciente de maior risco, 

para o primeiro atendimento médico (em horas)” se associa inversamente com 3 dos 

itens da escala. Isto remete à independência entre os valores das variáveis da escala 

NEDOCS, por serem pontuadas de forma independente e estarem relacionadas a 

aspectos específicos de cada situação do SE, onde muitas vezes elas permanecem 

fixas ou até mesmo inversamente proporcionais. 

Desta forma, ao calcular o alfa de Cronbach com 7 itens, o valor foi de -0,401 

devido a não intercorrelação positiva entre os itens da escala. Se fossem retirados os 

itens “Número de leitos (oficiais) do hospital destinados ao Serviço de Emergência”, 

“Maior tempo de permanência de um paciente com prescrição de internação no 

Serviço de Emergência (em horas)” e “Tempo de espera aguardado pelo último 

paciente de maior risco, para o primeiro atendimento médico (em horas)” o valor do 

Alfa de Cronbach seria de 0,67, bem próximo do valor ideal para a consistência interna 

(0,7). (STREINER; NORMAN; CAIRNEY, 2014). Todavia, não há a possibilidade de 

exclusão para alcançar um valor ideal de consistência interna, devido a importância 

de serem mantidas todas as variáveis para o cálculo ideal dos níveis de lotação do 

serviço, e por tratar-se de uma fórmula exata desenvolvida pelo autor objetivando 

resultados dentro do intervalo de 0 a 200. 

 
Tabela 5 - Correlação entre os itens da escala NEDOCS através do coeficiente de 
correlação de Spearman, 2019. 
 
Variáveis (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 
Número total de pacientes em 
atendimento no Serviço de 
Emergência (1) 

- 0,63*** 0,64*** 0,02 0,42*** 0,51*** -0,04 

        
Acomodações no Serviço de 
Emergência (formais e 
informais) (2) 

- - 0,59*** 0,01 0,24* 0,46*** -0,24* 

        
Total de pacientes com 
prescrição de internação no 
Serviço de Emergência (3) 

- - - 0,22* 0,44*** 0,56*** -0,20* 

        
Número de leitos (oficiais) do 
hospital destinados ao Serviço 
de Emergência (4) 

- - - - -0,25** -0,17 0,1 

        
Pacientes em ventilação (5) - - - - - 0,62*** -0,14 
        
Maior tempo de permanência 
de um paciente com 
prescrição de internação no 

- - - - - - -0,46*** 
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Serviço de Emergência (em 
horas) (6) 
        
Tempo de espera aguardado 
pelo último paciente de maior 
risco, para o primeiro 
atendimento médico (em 
horas) (7) 

- - - - - - - 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
 

 A associação das variáveis com a classificação da escala NEDOCS está 

apresentada na tabela 6:  

 

Tabela 6 – Associação das variáveis com a classificação da escala NEDOCS, 2019. 

Variáveis Amostra 
total 

(n=107) 

Ocupado 
(n=9) 

Extremamente 
ocupado, mas 

não superlotado 
(n=19) 

Superlotado 
(n=25) 

Severamente 
superlotado 

(n=12) 

Perigosamente 
superlotado 

(n=42) 

P 

Hospital – n(%)       <0,001 
Centenário 36 (33,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 36 (100)*  
Outros 71 (66,4) 9 (12,7)* 19 (26,8)* 25 (35,2)* 12 (16,9)* 6 (8,5)  

Turno – n (%)        <0,001 
Manhã 24 (22,4) 2 (8,3) 2 (8,3) 3 (12,5) 1 (4,2) 16 (66,7)*  
Tarde 29 (27,1) 0 (0,0) 2 (6,9) 6 (20,7) 8 (27,6)* 13 (44,8)  
Noite 54 (50,5) 7 (13,0) 15 (27,8)* 16 (29,6) 3 (5,6) 13 (24,1)  

Profissão – n (%)       0,177 
Apoio a gestão NIR 3 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (100)  
Enfermeiro 100 (93,5) 8 (8,0) 18 (18,0) 25 (25,0) 11 (11,0) 38 (38,0)  
Fisioterapeuta 1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0)  
Médico 2 (1,9) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  
Técnico de 

Enfermagem 
1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100)  

Instituições em que 
atua – n (%) 

      <0,001 

Filantrópica e/ou 
conveniada ao SUS 

41 (38,3) 5 (12,2) 11 (26,8) 19 (46,3)* 6 (14,6) 0 (0,0)  

Privada 13 (12,1) 0 (0,0) 2 (15,4) 5 (38,5) 5 (38,5)* 1 (7,7)  
Pública 48 (44,9) 2 (4,2) 3 (6,3) 1 (2,1) 1 (2,1) 41 (85,4)*  
Outros 5 (4,7) 2 (40,0)* 3 (60,0)* 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 

 

 Houve associação estatisticamente significativa entre o tipo de hospital e a 

mensuração dos níveis de superlotação pela escala NEDOCS (p <0,001), sendo que 

o hospital Centenário apresentou significativamente maior percentagem da 

classificação máxima (acima de 180) quando comparado aos outros hospitais. 

Também houve associação estatisticamente significativa entre o turno e os níveis de 

superlotação (p<0,001), onde o turno da manhã apresentou, significativamente, maior 

percentagem da classificação máxima e o turno da tarde apresentou maior 

percentagem da classificação “severamente superlotada” quando comparado aos 

demais. O turno da noite apresentou significativamente maior percentagem na 
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classificação “extremamente ocupado, mas não superlotado”.  

 Por fim, houve associação significativa com o tipo de instituição (p <0,001), 

sendo que as instituições públicas apresentaram significativamente maior 

percentagem da classificação “perigosamente superlotado” quando comparadas com 

as demais. As instituições filantrópicas e privadas apresentaram significativamente 

maior proporção na classificação “superlotado”, “severamente superlotado” e sem 

superlotação (ocupado e extremamente ocupado, mas não superlotado), 

respectivamente, quando comparadas com as demais. 

O maior percentual das avaliações foi na classificação “perigosamente 

superlotado”, apresentando o nível máximo em 42 das aplicações, conforme o gráfico 

3: 

 

Gráfico 3 - Classificação dos níveis de lotação dos Serviços de Emergência 

(baseado no escore 0,5), 2019. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. 

 

No hospital Centenário, obteve-se em todas as aplicações realizadas no 

intervalo de 12 dias a pontuação máxima de 200 (perigosamente superlotado), tendo 

em vista que, um paciente permanecia internado há 25 dias (desde o primeiro dia da 

aplicação da escala) aguardando a realização de uma colangiopancreatografia 

retrógrada endoscópica (CRPE) e demandando cuidados mínimos. Segundo 

informações colhidas, o paciente já havia permanecido em outro SE hospitalar por um 

período de 30 dias aguardando a realização do exame, e havia sido transferido para 

o SE do hospital Centenário por decisão médica. O relato da equipe assistencial do 
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hospital é de que situações como esta são comuns pois, enquanto o paciente 

permanece com prescrição de internação no SE, a realização do exame ocorre de 

forma mais rápida do que a eletiva. Ao terceiro dia de aplicação da escala, segundo 

informações do paciente, havia um mandado judicial para realização do exame tendo 

em vista o tempo de internação prolongado e a necessidade de extração de cálculo 

de vias biliares. 

O tempo de permanência deste paciente demonstrou um impacto importante 

na pontuação final da escala NEDOCS, pois a variável “maior tempo de permanência 

de um paciente com prescrição de internação no Serviço de Emergência (em horas)” 

aumentou de forma subsequente ao longo das aplicações. Por conseguinte, pode-se 

concluir que a permanência elevada no SE devido à demora na realização de exames 

específicos como a CPRE, compromete a qualidade da assistência prestada pois há 

a ocupação de um leito que poderia ser disponibilizado a pacientes com níveis de 

complexidade maiores. 
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5 CARACTERIZAÇÃO E DESCRIÇÃO DO PRODUTO 

 

 O produto desenvolvido consiste na adaptação transcultural da escala National 

Emergency Department Overcrowding Score (NEDOCS) para uso no Brasil. O 

instrumento traduzido pode ser utilizado em Serviços de Emergência visando a 

melhoria nos processos gerenciais, qualificando a assistência e fornecendo 

indicadores em saúde. 

 

Figura 5 – Versão final em português da escala NEDOCS 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

 A utilização da ferramenta em gestão dos SE visando a melhoria dos fluxos 

assistenciais, faz parte do processo de trabalho do Enfermeiro de maneira 

sistematizada, onde pode-se citar a Sistematização da Assistência de Enfermagem 

(SAE) como a metodologia de trabalho precursora em organização de serviços de 

saúde. 
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6 APLICABILIDADE NA ÁREA DA SAÚDE 

 

A escala NEDOCS serve como ferramenta para análise de indicadores em 

gestão nos SE hospitalares possibilitando, através da avaliação de suas variáveis, 

identificar a superlotação e adotar medidas de redução da pontuação, com 

consequente melhoria do desfecho com relação aos níveis de lotação nos serviços.  

Torna-se possível a criação de um website e/ou de aplicativo para smartphones 

visando uma aplicação mais prática da escala. A escala também pode ser utilizada em 

ferramentas digitais de avaliação, servindo como um alerta para o monitoramento dos 

níveis de lotação dos SE. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O processo de adaptação transcultural traz credibilidade à ferramenta, 

garantindo que a sua utilização seja realizada de maneira correta conforme 

recomendação do autor da escala. 

Como limitações do estudo, evidenciou-se a baixa adesão dos profissionais do 

cenário principal de estudo para realização das aplicações, justificada especialmente 

pela sobrecarga de trabalho no Serviço de Emergência.  

A escala NEDOCS possibilita ao profissional gestor o monitoramento da 

situação atual da lotação dos Serviços de Emergência, facilitando o planejamento para 

melhoria dos fluxos e redução dos tempos de permanência no serviço. 
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ANEXO A – VERSÃO ORIGINAL DA ESCALA NEDOCS 
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APÊNDICE A - TRADUÇÃO 1 (T1) 
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APÊNDICE B - TRADUÇÃO 2 (T2) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



59 
 

APÊNDICE C – VERSÃO SÍNTESE EM PORTUGUÊS (VSP) 
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APÊNDICE D - RETROTRADUÇÃO 1 (RT1) 
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APÊNDICE E - RETROTRADUÇÃO 2 (RT2) 
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APÊNDICE F - VERSÃO FINAL RETROTRADUZIDA (RT12) 
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APÊNDICE G - VERSÃO TRADUZIDA EM PORTUGUÊS PARA REALIZAÇÃO DA 
VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO (VTP) 
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APÊNDICE H - FORMULÁRIO ELETRÔNICO PARA REALIZAÇÃO DO ÍNDICE DE 
VALIDADE DE CONTEÚDO (IVC) 
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APÊNDICE I - VERSÃO FINAL TRADUZIDA EM PORTUGUÊS (VFP) 
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APÊNDICE J – FORMULÁRIO ELETRÔNICO PARA APLICAÇÃO DA VFP EM 
SERVIÇOS DE EMERGÊNCIA 
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APÊNDICE K – FORMULÁRIO ELETRÔNICO PARA APLICAÇÃO NO HOSPITAL 
CENTENÁRIO 
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ANEXO B - CARTA DE ANUÊNCIA DO HOSPITAL CENTENÁRIO 
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ANEXO C - AUTORIZAÇÃO DO AUTOR 
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ANEXO D – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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