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RESUMO  

 

A crescente necessidade de assistência à saúde eficaz e confiável instigou os pesquisadores de 

todo o mundo a desenvolver escalas para a avaliação clínica de pacientes graves para identificar, 

mensurar e avaliar as condições clínicas com maior precisão. O paciente grave necessita de uma 

avaliação de seu estado neurológico e um dos parâmetros é a avaliação do nível de consciência. 

Para esse fim, desenvolveu-se a escala Full Outline of UnResponsiveness a fim de superar as 

limitações da Escala de Coma de Glasgow.  Entretanto, a ausência de validação dessa escala 

para o português do Brasil dificulta a sua adoção para a realidade nacional, sendo assim surge 

a necessidade de traduzir, adaptar culturalmente e validar para o português do Brasil a escala 

Full Outline of UnResponsiveness. O objetivo do presente estudo é traduzir, adaptar 

culturalmente e validar para o português do Brasil a escala Full Outline of UnResponsiveness a 

fim de avaliar o nível de consciência de pacientes graves. Trata-se de um estudo metodológico, 

desenvolvido por meio dos sete passos, sendo eles: tradução da escala, obtenção do primeiro 

consenso, avaliação pelo comitê de especialistas, retrotradução, obtenção posterior de um 

consenso das versões em português em comparação com a original, avaliação semântica e pré-

teste. Os dados foram coletados entre agosto e novembro de 2020, no pronto-socorro de um 

hospital universitário do interior de Minas Gerais. Incluíram-se os pacientes graves, com idade 

igual ou superior a 18 anos, hemodinamicamente instáveis ou compensados 

hemodinamicamente, mas com risco de descompensação e em uso de drogas vasoativas ou 

outra forma de suporte cardiovascular. Excluiram-se aqueles em uso de sedação. As 

propriedades métricas da escala foram verificadas por testes estatísticos: a validade de critério 

concorrente (coeficiente de correlação de Spearman e Pearson) e preditiva (Regressão de Cox), 

consistência interna (alfa de Cronbach) e confiabilidade interobservador (coeficiente Kappa 

ponderado e coeficiente de correlação intraclasse ï ICC). Totalizaram 130 participantes, 

79(60,3%) do sexo masculino, 83(63,1%) casados, com idade média de 64,23 anos (DP= 14,49, 

variação de 27 a 92 anos). Com relação aos dados clínicos, 50(38,5%) foram diagnosticados 

com Infarto Agudo do Miocárdio (IAM). A maioria 104(80%) se encontrava compensada 

hemodinamicamente e 84(64,6%) em uso de outras formas de suporte cardiovascular. As 

análises estatísticas demonstraram que o risco relativo da escala foi de 0,80, o teste de Spearman 
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para itens variou entre 0,97 e 1,0 e o teste de Pearson para escores totais foi de 0,96. O alfa de 

Cronbach foi de 0,93. O Kappa ponderado para itens variou entre 0,89 e 1,0 e o ICC para escore 

total resultou em 0,99. Ressalta-se que os resultados apresentados foram considerados 

positivamente significativos. A escala Full Outline of UnResponsiveness ï versão para o 

português brasileiro, manteve as equivalências conceitual, cultural, semântica e idiomática após 

tradução e adaptação; demonstrou validade de face; apresentou validação por meio da validade 

de critério concorrente e preditiva, consistência interna e confiabilidade, mostrando-se uma 

escala válida, confiável e fidedigna para avaliar o nível de consciência de pacientes graves. 

 

Palavras-Chave: Estado de Consciência. Adulto. Idoso. Serviços Médicos de Emergência. 

Enfermagem em Emergência. 
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ABSTRACT 

 

The increasing need for effective and reliable health care has urged researchers from around 

the world to develop scales for clinical evaluation in order to identify, measure and assess 

clinical conditions more accurately for critically ill patients. The critically ill patient demands 

an evaluation of his neurological status and one of the parameters used is the assessment of the 

level of consciousness. Therefore, the Full Outline of UnResponsiveness scale was developed 

aiming to overcome the limitations of the Glasgow Coma Scale. However, the lack of validation 

of this scale in Brazilian Portuguese, prevents its adoption to the national reality, so there is a 

necessity to translate, culturally adapt and validate the Full Outline of UnResponsiveness scale 

into Brazilian Portuguese. The aim of the present study is to translate, culturally adapt and 

validate the Full Outline of UnResponsiveness scale into Brazilian Portuguese to assess the 

level of consciousness of critically ill patients. This is a methodological study, developed in 

seven steps: translation of the scale, obtainment of the first consensus, evaluation by the experts 

committee, back-translation, subsequent obtaining a consensus of the Portuguese versions 

compared to the original one, semantic evaluation, and pre-test. Data were collected between 

August and November 2020 in the emergency room of a university hospital in the state of Minas 

Gerais. Critically ill patients with the following criteria were included: aged 18 years or older, 

hemodynamically unstable or hemodynamically compensated, but at risk of decompensation; 

under vasoactive drugs use or another form of cardiovascular support, excluding those using 

sedation. Statistical tests verified the metric properties of the scale. The validity of concurrent 

criterion (Spearman and Pearson correlation coefficient) and predictive (Cox regression), 

internal consistency (Cronbach's alpha), and interobserver reliability (weighted Kappa 

coefficient and intraclass correlation coefficient - ICC). With a total of 130 participants, 79 

(60.3%) were male, 83 (63.1%) married, with a mean age of 64.23 years (SD= 14.49, ranging 

from 27 - 92 years). Concerning clinical data, 50 (38.5%) were diagnosed with acute myocardial 

infarction (AMI). Most of the participants, 104 (80%), were hemodynamically compensated, 

and 84 (64.6%) were using other forms of cardiovascular support. Statistical analyses have 

shown that the relative risk of the scale was 0.80, the Spearman test for items ranged between 

0.97 and 1.0, and the Pearson test for total scores was 0.96. Cronbach's alpha was 0.93. The 
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weighted Kappa for items varied between 0.89 and 1.0 and the ICC for total score resulted in 

0.99. All these results were considered positively significant. The Full Outline of 

UnResponsiveness scale - Brazilian Portuguese version, maintained its conceptual, cultural, 

semantic and idiomatic equivalences after its translation and adaptation; it demonstrated face 

validity; has presented validation by the validity of concurrent and predictive criteria and 

attested internal consistency and reliability, demonstrating to be a valid, reliable, and 

trustworthy scale to assess the level of consciousness of critically ill patients. 

Keywords: Consciousness. Adult. Aged. Emergency Medical Services. Emergency Nursing. 
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RESUMEN 

 

La creciente necesidad de una asistencia médica eficaz y confiable, ha llevado a investigadores 

de todo el mundo a desarrollar escalas para la evaluación clínica de pacientes críticamente 

enfermos para identificar, medir y evaluar las condiciones clínicas con mayor precisión. El 

paciente en estado grave necesita de una evaluación de su estado neurológico y uno de los 

parámetros es la evaluación del nivel de conciencia. Para eso, se desarrolló la escala Full 

Outline of UnResponsiveness, para superar las limitaciones de la Escala de Coma de Glasgow. 

Sin embargo, la falta de validación de esta escala para el portugués brasileño, dificulta su 

adopción para la realidad nacional, así, surge la necesidad de traducir, adaptar culturalmente y 

validar la escala Full Outline of UnResponsiveness para el portugués brasileño. El objetivo del 

presente estudio es traducir, adaptar culturalmente y validar para el portugués brasileño la escala 

Full Outline of UnResponsiveness para evaluar el nivel de conciencia de los pacientes 

críticamente enfermos. Se trata de un estudio metodológico, desarrollado a través de los siete 

pasos, que son: traducción de la escala, obtención del primer consenso, evaluación por parte del 

comité de expertos, recto traducción, obtención posterior de un consenso de las versiones en 

portugués en comparación al original, evaluación semántica y la prueba preliminar. Los datos 

fueron recolectados entre agosto y noviembre de 2020, en la sala de emergencias de un hospital 

universitario en el interior de Minas Gerais. Fueron incluidos los pacientes graves, de 18 años 

o más, con la hemodinámica inestable o compensada, pero con riesgo de descompensación y 

en uso de drogas vaso-activas u otra forma de soporte cardiovascular, los que usaban sedación 

fueron excluidos. Las propiedades métricas de la escala se verificaron por medio de pruebas 

estadísticas. La validez de criterio concurrente (coeficiente de correlación de Spearman y 

Pearson) y predictiva (Regresión de Cox), consistencia interna (alfa de Cronbach) y 

confiabilidad entre evaluadores (coeficiente Kappa ponderado y coeficiente de correlación 

intraclase - CCI). Hubo 130 participantes, 79 (60,3%) hombres, 83 (63,1%) casados, con una 

edad media de 64, 23 años (DP = 14,49, variación de 27 a 92 años). En cuanto a los datos 

clínicos, 50 (38,5%) fueron diagnosticados de Infarto Agudo de Miocardio (IAM). La mayoría 

de 104 (80%) se encuentra en compensado hemodinámico y 84 (64,6%) estaban utilizando otras 
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formas de soporte cardiovascular. Los análisis estadísticos mostraron que el riesgo relativo de 

la escala fue 0,80, la prueba de Sperman para los ítems varió entre 0,97 y 1,0 y la prueba de 

Pearson para los puntajes totales fue 0,96. El alfa de Cronbach fue de 0,93. El Kappa ponderado 

para los ítems varió entre 0,89 y 1,0 y el ICC para la puntuación total resultó en 0,99. Cabe 

señalar que los resultados presentados fueron considerados positivamente significativos. La 

escala Full Outline of UnResponsiveness ï versión para el portugués brasileño, mantuvo 

equivalencias conceptuales, culturales, semánticas e idiomáticas después de la traducción, 

adaptación; demostró validez de face; presentaron validación a través de la validez de criterios 

concurrentes y predictivos, consistencia interna y confiabilidad, demostrando una escala válida, 

confiable y fidedigna para evaluar el nivel de conciencia de pacientes graves. 

Palabras-clave: Estado de Conciencia. Adulto. Anciano. Servicios Médicos de Urgencia. 

Enfermería de Urgencia. 
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APRESENTAÇÃO  

  

Durante o curso de graduação em enfermagem descobri a minha habilidade e prazer em 

elaborar estudos científicos e apresentá-los. Enquanto a maioria dos meus colegas não gostava 

de trabalhos científicos, eu assumia a liderança do grupo e a responsabilidade de elaborar as 

apresentações. Oferecia o meu melhor a cada pesquisa, a cada trabalho, a cada slide e sempre 

queria estar entre os melhores. Sem que eu mesma imaginasse, estava treinando o que eu 

desempenharia em um futuro próximo, ao cursar o mestrado.  

Mesmo me esforçando diante da execução de artigos científicos e atividades 

acadêmicas, ainda não havia compreendido a importância de me dedicar à graduação e de ser 

uma enfermeira. Então, conheci uma professora na disciplina de Gestão de Enfermagem nos 

Serviços Hospitalares, chamada Juliana da Silva Garcia Nascimento. Essa professora me 

despertou a paixão pela enfermagem e demonstrou o quanto era necessário buscar 

incessantemente o aprimoramento profissional por meio do conhecimento científico. Nesse 

momento, iniciei minha trajetória como pesquisadora em busca de conhecimentos e de um 

currículo consistente, suficientemente amplo e passível de ser encadernado em ñespiralò, como 

ela mesma citava. Em pouco tempo lá estava eu, publicando, fazendo iniciação científica, 

participando de projetos de extensões e cursos.  

Meu olhar durante a graduação foi voltado aos cuidados maternoinfantis, entretanto, 

após formada, minha primeira oportunidade profissional foi em uma Unidade de Terapia 

Intensiva Adulto, em um Hospital do interior do estado de Minas Gerais como enfermeira 

trainne. Nesse local descobri minha paixão por pacientes em condições graves.  

Em virtude da vontade de me aprimorar em pacientes graves, decidi realizar uma pós-

graduação na mesma universidade que me formei, no âmbito da Urgência e Emergência. Após 

a conclusão da pós-graduação e ainda enquanto enfermeira trainne percebi que precisava de 

algo mais, então, com o apoio da professora e amiga Juliana, prestei o mestrado. Juliana sugeriu 

que eu entrasse em contato com a professora Suzel Regina Ribeiro Chavaglia por conhecer seu 

excelente trabalho enquanto docente e orientadora, a sua competência e dedicação. Dessa 

forma, fiz um contato com um de seus orientandos e fui convidada para participar de uma 

reunião do Grupo de Ensino, Pesquisa e Extensão em Trauma, Emergência e Cuidados 

Intensivos ï GEPETECI e, naquele momento, conheci pessoalmente a professora Suzel, que 

me acolheu e confiou no meu potencial.  

Após a primeira reunião, iniciei uma busca na literatura por um tema, pelo qual eu 

pudesse me apaixonar e que minimizasse as lacunas da assistência de enfermagem prestada a 
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pacientes graves. Foi quando me recordei da relevância do uso e aplicação de instrumentos 

confiáveis e válidos para avaliar pacientes gravemente enfermos e o quanto a ausência de 

escalas validadas para o português do Brasil prejudicam a tomada de decisão e o julgamento 

clínicos dos enfermeiros, que necessitam basear-se em evidências científicas fidedignas para 

oferecerer a melhor assistência possível. Ao me aprofundar na literatura, identifiquei a escala 

chamada Full Outline of UnResponsiveness (FOUR) que objetiva a avaliação do nível de 

consciência de pacientes adultos, de forma confiável e mais abrangente, quando comparada 

com a Escala de Coma de Glasgow, de uso mais frequente em setores hospitalares destinados 

a pacientes graves.  

Diante dessa lacuna e das evidências científicas elencadas, surgiu o desejo de traduzir, 

adaptar culturalmente e validar para o português do Brasil a escala Full Outline of 

UnResponsiveness para avaliar o nível de consciência de pacientes graves. 

Espero que esta dissertação possa fornecer subsídios para uma assistência de 

enfermagem de qualidade e que a escala traduzida, adaptada e validada em questão possa ser 

usada na prática clínica de profissionais de saúde no Brasil afim de ofertar aos pacientes uma 

avaliação confiável do nível de consciência. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A crescente necessidade de assistência à saúde eficaz e confiável instigou aos 

pesquisadores em todo o mundo a desenvolver escalas para a avaliação clínica de pacientes 

graves para identificar, mensurar e avaliar as condições clínicas com maior precisão a fim de 

embasar e conduzir o julgamento clínico dos profissionais em evidências científicas 

consistentes e fidedignas (GARDONA; BARBOSA, 2018). 

O principal benefício que advém da adoção de escalas validadas para o uso na prática 

assistencial configura-se pela possibilidade de mensurar, avaliar e identificar uma condição 

clínica do paciente, com mais precisão, interpretando-a, para subsidiar o planejamento do 

cuidado prestado (GARDONA; BARBOSA, 2018).  

Escalas e instrumentos de avaliação clínica validado proporcionam confiabilidade e 

homogeneidade naquilo que se deseja mensurar e, por consequência, resultam em uma 

assistência de maior qualidade e na produção de pesquisas científicas metodologicamente bem 

delineadas, que impactam positivamente no cuidado prestado aos pacientes (FEITOSA et al., 

2014).  

No âmbito da assistência, ensino e pesquisa em enfermagem, muitas escalas estão sendo 

elaboradas, traduzidas, adaptadas em diferentes idiomas, validadas e aplicadas para mensurar 

e/ou identificar situações nas quais seja possível atuar de forma mais científica e eficaz 

(FEITOSA et al., 2014; GARDONA; BARBOSA, 2018). 

Especificamente, quanto à avaliação do nível de consciência de pacientes adultos e 

idosos, realizada pelo profissional enfermeiro, também se identificaram na literatura escalas 

capazes de gerar uma avaliação global dessa condição clínica e conduzir a tomada de decisão, 

baseada em achados confiáveis (BONFADA et al., 2017; OLIVEIRA; PEREIRA; FREITAS, 

2014). 

Dessa forma, quando a enfermagem se apropria do uso de escalas validadas para 

avaliação de pacientes graves e do seu nível de consciência, o cuidado ao paciente é realizado 

com maior precisão, contribuindo para a redução da mortalidade e o aumento da sua sobrevida 

(MURAKAMI, 2015).  

O paciente é considerado grave quando se encontra em risco iminente de perder a vida 

ou quando órgãos e sistemas estão em um estado de deterioração fisiológica, decorrente de 

trauma ou outras doenças (BRASIL, 2011; MELO et al., 2016). 

O paciente grave se caracteriza por seu estado hemodinâmico instável, caracterizado 

pelo potencial de evoluir para choque circulatório e morte em poucas horas, ou um estado 



24 
 

compensado hemodinamicamente, mas com risco de descompensação, estabilizado somente 

com o uso de doses altas ou crescentes de drogas vasoativas ou de outra forma de suporte 

cardiovascular (BRASIL, 2011; GASPAR; AZEVEDO; RONCON-ALBUQUERQUE 

JÚNIOR, 2018; MELO et al., 2016).  

O paciente hemodinamicamente instável pode ter uma hipotensão persistente (pressão 

arterial sistólica < 90mmHg) e hipoperfusão periférica (extremidades frias e cianóticas e/ou 

diminuição do débito urinário < 0,5mL/kg/hora) e alteração do nível de consciência decorrente 

da diminuição do fluxo cerebral (GASPAR; AZEVEDO; RONCON-ALBUQUERQUE 

JÚNIOR, 2018). 

Várias são as causas que levam a alteração do nível de consciência e essas podem ser 

divididas em estruturais e não-estruturais. A causas estruturais são ocasionadas pelas seguintes 

lesões: hematoma epidural, subdural e intraparenquimatoso, hemorragia subaracnóidea pós-

traumática, lesão anoxal difusa, abcesso, tumor, herniação do uncus e de tonsila cerebelar, 

lesões oriundas de Acidente Vascular Cerebral (AVC), hidrocefalia, infarto e aneurisma de 

artéria basilar (MENDES et al. 2012). 

Já as causas não-estruturais são ocasionadas pela hipóxia, hiponatremia, hipocalcemia, 

hiperglicemia, hipoglicemia, hipercapnia, hipertermia, hipotermia, sepse, insuficiência 

respiratória aguda, encefalopatia hepática, insuficiência renal aguda, graves hipovitaminoses, 

neurotraumas, AVC, meningoencefalites, origens tóxicas, consumo de drogas ilícitas e lícitas, 

sedativos e intoxicações (MENDES et al. 2012).  

Nessa perspectiva, faz-se fundamental a avaliação neurológica do paciente grave no 

propósito de avaliar com acurácia seu estado neurológico para planejar as intervenções de 

enfermagem necessárias (GASPAR; AZEVEDO; RONCON-ALBUQUERQUE JÚNIOR, 

2018). 

A avaliação neurológica de um paciente grave consiste em avaliar a reação pupilar, o 

diâmetro pupilar, a presença de reflexos do tronco cerebral, a função motora e o nível da 

consciência (CAMACHO; RAMIREZ; FERNÁNDEZ, 2015; OLIVEIRA; PEREIRA; 

FREITAS, 2016).  

A avaliação do nível de consciência configura-se como uma estratégia de identificação 

e interpretação das alterações do estado da função cerebral e funciona como um indicador 

importante para caracterizar a gravidade dos pacientes (CAMACHO; RAMIREZ; 

FERNÁNDEZ, 2015; OLIVEIRA; PEREIRA; FREITAS, 2016). 
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Para esse fim, a enfermagem utiliza geralmente, no contexto internacional e nacional, a 

Escala de Coma de Glasgow (ECG) (CAMACHO; RAMIREZ; FERNÁNDEZ, 2015; 

SANTOS et al., 2016; VIEIRA; GUEDES; BARROS, 2016).  

A ECG foi elaborada e publicada na revista Lancet, em 1974, na Universidade de 

Glasgow - Escócia, por dois neurocirurgiões chamados Graham Teasdale e Bryan J. Jennett 

(TEASDALE; JENNET, 1974), e atualizada, em 2018, por Teasdale e colaboradores (ATLS, 

2018; MURRAY; BRENNAN; TEASDALE, 2018) para acompanhar a evolução do nível de 

consciência e predizer prognóstico clínico a pacientes graves (VIEIRA; GUEDES; BARROS, 

2016).  

A ECG foi criada a fim de padronizar as observações clínicas de adultos com trauma, 

sendo um dos instrumentos de avaliação neurológica mais utilizado nos serviços de cuidado 

intensivo e de emergência, amplamente adotada por neurologistas, neurocirurgiões e por outros 

profissionais de saúde, como os enfermeiros (SURESH; YADDANAPUDI; PODDER, 2019; 

OLIVEIRA; PEREIRA; FREITAS, 2014).    

É constituída por um escore que varia de 3 até 15 pontos, obtidos por meio da análise 

das atividades espontâneas do paciente e da aplicação de estímulos verbais e/ou dolorosos, 

avaliando-se a abertura ocular, que abrange as pontuações de nota 1 a 4, a resposta verbal, de 1 

a 5, e a resposta motora, com pontuação de 1 a 6 (BARATLOO et al., 2017; JOHNSON; 

WHITCOMB, 2013; SANTOS et al., 2016).  

Mesmo que seja apontada pelos profissionais da saúde como uma escala de fácil e rápida 

aplicação, a ECG apresenta algumas limitações, como a falta de confiabilidade ao avaliar a 

resposta verbal em pacientes em uso de Ventilação Mecânica Invasiva (VMI ) e a ausência de 

testes de reflexos no tronco encefálico, o que pode prejudicar a qualidade e precisão da 

avaliação neurológica (ALMOJUELA; HASEN; ZEILER, 2019; FERREIRA et al., 2017; 

MIRSHA et al., 2019; WIJDICKS et al., 2015). 

O paciente em uso de VMI, traqueostomia ou afasia ocasiona interferências na avaliação 

da resposta verbal e possíveis inconsistências no valor atribuído no domínio verbal da escala 

(FERREIRA et al., 2017; OH et al., 2019; WIJDICKS et al., 2015). Aqueles em uso de sedação 

podem apresentar resposta pupilar e um padrão respiratório diferentes daqueles que não estão 

utilizando esse tipo de fármaco, o que também interfere na fidedignidade da avaliação 

neurológica por meio dessa escala (BARATLOO et al., 2017).   

As lacunas ou fragilidades ainda existentes na avaliação da consciência por meio da 

ECG instigam a necessidade de se validar instrumentos ou escalas já validadas ou mesmo 

propor novas escalas, mais abrangentes, voltadas à avaliação neurológica de pacientes graves 
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(ALMOJUELA; HASEN; ZEILER, 2019; FERREIRA et al., 2017; SOLLA, TEIXEIRA, 

PAIVA, 2018; WIJDICKS et al., 2005). 

Para cumprir esse propósito, desenvolveu-se e publicou-se, em 2005, uma escala 

denominada Full Outline of UnResponsiveness (FOUR), elaborada pelo médico chamado Elco 

FM Wijdicks, validada em vários contextos clínicos (CHEN, GROTHE, SCHALLER, 2013; 

IYER et al., 2009; STEAD et al., 2009; SOLLA, TEIXEIRA, PAIVA, 2018; WIJDICKS et al., 

2005). 

Esse instrumento abrange quatro domínios, a saber: resposta ocular, resposta motora, 

reflexos de tronco cerebral e respiração, cada um constituído por cinco itens que variam de zero 

a quatro pontos. O valor zero é considerado a pior resposta e quatro a melhor em cada 

componente de avaliação, totalizando um valor que pode flutuar entre 0 e 16 pontos, sendo o 

número 16 o mais alto nível de consciência (WIJDICKS et al., 2005). 

A resposta ocular da escala FOUR distingue-se da ECG por permitir diferenciar um 

estado vegetativo de uma síndrome de locked-in, caracterizada por um estado de vigília e 

tetraplegia e/ou paralisia dos nervos cranianos inferiores, que suporta somente a abertura das 

pálpebras, isto é, o doente pode ter os olhos abertos, mas não ser capaz de seguir um objeto 

(FERREIRA et al., 2017).  

A resposta motora avalia três movimentos diferentes das mãos, configurados por 

levantar o polegar, punho fechado ou sinal da paz, diferentemente da ECG. Já a avaliação do 

componente do tronco cerebral permite avaliar o mesencéfalo, a protuberância e o bulbo 

raquidiano por meio dos reflexos pupilares, corneanos e de tosse (FERREIRA et al., 2017; 

SOLLA, TEIXEIRA, PAIVA, 2018). 

Já na avaliação do padrão respiratório, inicialmente, avalia-se a presença de ventilação, 

que vai desde a respiração espontânea em ar ambiente com um padrão respiratório regular ou 

irregular até se o paciente está em um padrão respiratório anormal como a respiração de Cheyne-

Stokes ou apneia (BARATLOO et al., 2017; FERREIRA et al., 2017; WIJDICKS et al., 2015). 

A escala FOUR é de fácil memorização e simples aplicação e fornece informações 

importantes acerca da função do tronco cerebral, necessária em doentes com alterações do nível 

de consciência (FERREIRA et al., 2017; WIJDICKS et al., 2005) por seu alcance clínico 

investigativo mais abrangente, seu valor de corte para a curva ROC de 0,860, sua sensibilidade 

79,94%, especificidade 81,63% (BADU; BHASHYAM; LAKSHMI, 2017) e seu valor 

preditivo para a mortalidade de 86,2% (MISHRA et al., 2019), indicada para uso em unidades 

de emergência como o pronto-socorro.  
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A escala FOUR é, portanto, uma ferramenta que se demonstra confiável para avaliação 

do nível de consciência de pacientes graves, principalmente em uso de VMI, com menor 

interferência na fidedignidade dos resultados (JALALI; REZAEI, 2014; SURESH; 

YADDANAPUDI; PODDER, 2019; WIJDICKS et al., 2015).  

Mesmo diante da sua potencialidade para avaliação neurológica, estudos que avaliam a 

efetividade clínica da escala FOUR são ainda incipientes, principalmente no cenário nacional, 

e pesquisas que se propõem a comparar a capacidade da avaliação do nível de consciência entre 

a ECG e a escala FOUR, além de pouco exploradas, apresentam desfechos inconclusivos, o que 

possivelmente se justifica pela ausência da validação da escala FOUR para o português do 

Brasil  (FERREIRA et al., 2017; JALALI; REZAEI, 2014; SURESH; YADDANAPUDI; 

PODDER, 2019; WIJDICKS et al., 2015). 

A ausência de validação da escala FOUR para o português do Brasil dificulta a sua 

adoção para a realidade nacional (OLIVEIRA; PEREIRA; FREITAS, 2014), visto que a 

tradução, adaptação cultural e validação de um instrumento expõem a sua fidedignidade para 

aquilo que se propõe identificar (GHELICHKHANI et al., 2018). 

Diante da importância de realizar avaliações neurológicas por meio da identificação do 

nível de consciência, baseando-se na adoção de uma escala validada, de ampla interpretação 

(OLIVEIRA; PEREIRA; FREITAS, 2014), considera-se a realização deste estudo para a 

tradução, adaptação cultural e validação para o português do Brasil da escala FOUR, permitindo 

aplicá-la no contexto brasileiro e contribuir para a avaliação do nível de consciência de 

pacientes graves de forma mais efetiva e confiável.  
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2 REFERÊNCIAL TEÓRICO -METODOLÓ GICO  

 

Os referenciais teórico-metodológicos adotados para a presente pesquisa foram, 

primeiramente, o arcabouço teórico relativo aos instrumentos de avaliação do nível de 

consciência, a escala Full Outline of UnResponsiveness, e o processo de adaptação transcultural 

de uma escala para uso clínico em saúde. 

 

2.1 INSTRUMENTOS PARA A AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE CONSCIÊNCIA EM 

ADULTOS E IDOSOS 

 

A avaliação do nível de consciência constitui-se um dos parâmetros mais relevantes da 

avaliação neurológica de pacientes adultos e idosos (DAMIANI, 2019; PATEL et al., 2020).  

Diante da relevância da avaliação do nível de consciência baseada em instrumentos validados 

e abrangentes, bem como incipiência de escalas que atendam a esse fim, validadas para o 

português do Brasil, a priori , realizou-se um aprofundamento das evidências científicas 

existentes na literatura por meio de revisão integrativa. 

A revisão integrativa foi norteada pela seguinte questão de pesquisa: ñQuais s«o as 

evidências científicas presentes na literatura que abordam instrumentos que avaliam nível de 

consciência de pacientes adultos e idosos em ambiente intra-hospitalar?ò.  

Para a construção da pergunta de pesquisa, utilizou-se a estratégia Populacion - Interest 

Phenomenon - Context (PICo) (SOUZA et al., 2018). Dessa forma, o acr¹nimo ñPò- população 

foi representado por pacientes adultos e idosos; o acr¹nimo ñIò- intervenção, configurou-se pela 

identificação dos instrumentos de avaliação do nível de consciência; e o acr¹nimo ñCoò - 

contexto, representado por ambiente intra-hospitalar. 

Adotaram-se os seguidos os seguintes critérios de inclusão: estudos primários que 

respondessem à pergunta de pesquisa, dos últimos 10 anos e sem delimitação de idioma. 

Excluíram-se estudos do tipo revisão, teses, dissertações, artigos de opinião, comentários, 

ensaios, notas prévias, manuais, livros, capítulos de livros, obituários e artigos que abordassem 

instrumentos que avaliam o nível de consciência de outras populações que não fossem 

configuradas por adultos e idosos e em ambiente intra-hospitalar. 

Utilizaram-se as seguintes fontes de informações: Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature (CINAHL), US National Library of Medicine National Institutes Database Search 

of Health (PubMed/Medline), Web of Science, EBSCO Information Sevices e SciVerse Scopus. 



29 
 

A busca dos estudos ocorreu por meio dos descritores em saúde disponíveis no Portal 

de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) na Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) e por meio 

dos descritores controlados do Medical Subject Headings, identificados com a respectiva 

estratégia de busca, específica para cada base de dados selecionada, validados por uma 

bibliotecária. Os descritores utilizados foram ñTranstornos da Consci°nciaò, ñPacientesò, 

ñAdultoò e a palavra-chave ñEscalaò, nos idiomas português, inglês e espanhol, para realizar a 

busca.  

Para selecionar os estudos por meio dos critérios de inclusão e exclusão, procedeu-se, 

primeiramente, à leitura de títulos e resumos, viabilizada pelo programa de revisão gratuito da 

web de versão única, chamado Rayyan Qatar Computing Research Institute (Rayyan QCRI) 

(OUZZANI et al., 2016). Após seleção por títulos e resumos, dez estudos que ocasionaram 

divergência entre os pesquisadores foram entregues a um terceiro, responsável por tomar a 

decisão de inclusão ou exclusão, e, em seguida, realizou-se a leitura na íntegra para definição 

da amostra final. 

Para classificar o nível de evidência dos estudos selecionados, utilizaram-se as 

categorias da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (BINDMAN, 2017). Após, 

ocorreu a leitura individual na íntegra dos estudos incluídos, a avaliação crítica e interpretação 

dos resultados com a síntese de conhecimento. Utilizou-se as recomendações do checklist do 

Statement for Reporting Systematic Reviews and Meta-Analyses of Studie (PRISMA) 

(MURAD; WANG, 2017). 

A presente revisão integrativa identificou, a priori , 884 estudos e selecionou 19, que 

compuseram a amostra final (BAGNATO et al., 2018; BRUNO et al., 2011; CHATELLE et 

al., 2016; CORTESE et al., 2015; FORMISANO et al., 2018; KOKAD et al., 2012; KRAMER 

et al., 2012; LA PORTA et al., 2013; LECHINGER et al., 2013; MARCATI et al., 2012; 

MOMENYAN et al., 2017; NOÉ et al., 2012; PENG et al., 2015; PIGNAT et al., 2016; 

RIGANELLO et al., 2019; SACCO et al., 2011; SATTIN et al., 2018; SCHNAKERS et al., 

2010; WANG et al., 2019). 

No que concerne ao idioma, todos eram na língua inglesa. Dentre os 19 estudos 

selecionados, 4 (21,05%) foram publicados no ano de 2012, 3 (15,53%) em 2018, 2 (10,53%) 

em 2019, 2 (10,53%) em 2016, 2 (10,53%) em 2015, 2 (10,53%) em 2013, 2 (10,53%) em 2011, 

1 (5,19%) em 2017 e 1 (5,19%) em 2010.  

Os estudos foram publicados nos seguintes periódicos: IEEE Transactions on Neural 

Systems and Rehabilitation Engineering, Arch Phys Med Rehabil, Neurological Sciences, 

Neurocrit Care, Clin J Pain, BMC Neurology, Neurological Sciences, Anaesthesia Intensive 
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Care, Neurologic Critical Care, J Neurol, Intern Emerg Med, Plos One, Journal of Pain and 

Symptom Management, Brain Injury, Neuropsychological Rehabilitation, Pain. 

Em relação ao tipo de estudo, 7 (36,84%) eram metodológicos, 3 (15,53%) descritivos, 

2 (10,53%) experimentais, 2 (10,53%) observacionais retrospectivos, 2 (10,53%) 

observacionais de correlação, 1 (5,19%) observacional prospectivo, 1 (5,19%) experimental 

randomizado e 1 (5,19%) de coorte. Quanto ao nível de evidência, 10 (52,63%) foram 

classificados em nível 6, 5 (26,32%) em nível 4, 3 (15,79%) em nível 3 e 1 (5,26%) em nível 

2.  

Identificaram-se as seguintes escalas: Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R), 

Nociception Coma Scale-Revised (NCS-R), Glasgow Coma Scale (GCS), Full Outline of 

Unresponsiveness (FOUR), Brief Post-Coma Scale (BPCS), Disability Rating Scale (DRS), 

Level of Cognitive Functioning (LCF) e Glasgow Outcome Scale (GOS). 

Dentre as escalas elencadas, a Coma Recovery Scale-Revised foi a mais abordada pelos 

estudos, porém a escala Full Outline of Unresponsiveness foi considerada mais confiável, 

fidedigna, rápida e prática para mensurar e avaliar o nível de consciência de pacientes adultos 

e idosos, principalmente por abordar pacientes em estado crítico e em Ventilação Mecânica 

Invasiva (VMI) . As escalas, em geral, são semelhantes em seus mecanismos de avaliação do 

nível de consciência, e abordam, principalmente, a somatória de critérios como a abertura 

ocular, resposta motora, resposta verbal, padrão respiratório e reflexos do tronco encefálico, 

indicando o pior estado do paciente por uma menor pontuação final e na maior pontuação o 

melhor estado. 

Diante do exposto e das evidencias cientificas encontradas, a escala Full Outline of 

Unresponsiveness se faz o referencial teórico desta investigação. 

 

2.2 APRESENTAÇÃO DA ESCALA FULL OUTLINE OF UNRESPONSIVENESS 

 

 A elaboração e publicação da escala Full Outline of UnResponsiveness (FOUR) ocorreu 

em 2005 por um grupo de neurointensivistas da Mayo Clinic College of Medicine, tendo como 

autor principal um médico chamado Elco FM Wijdicks (WIJDICKS et al., 2005).  

Essa escala visa à avaliação do nível de consciência por meio de quatro domínios, a 

saber: resposta ocular, resposta motora, reflexo do tronco cerebral e padrão respiratório 

(WIJDICKS et al., 2005). Cada domínio possui o máximo de quatro pontos e o mínimo de zero, 

perfazendo um total de 16 pontos. A maior pontuação (16 pontos) corresponde a um estado 
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normal de consciência e a pontuação zero à possibilidade de um diagnóstico de morte encefálica 

(WIJDICKS et al., 2005). 

Cada domínio possui o escore máximo atribuído a quatro pontos (O4, M4, B4, R4), o 

que torna a escala FOUR de fácil memorização e aplicação em ambiente hospitalar (WIJDICKS 

et al., 2005). A distribuição dos domínios e itens da escala FOUR será apresentada no Quadro 

1.  

Quadro 1 ï Distribuição dos domínios e itens da escala FOUR. Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

Domínios Itens Pontuação 

Eye response 

Eyelids open or opened, tracking, or blinking to 

command 

4 

Eyelids open but not tracking 3 

Eyelids closed but opne to loud voice 2 

Eyelids closed but opne to pain 1 

Eyelids remain closed with pain 0 

 

Motor response 

Thumbs-up, fist, or Peace sign 4 

Localizing to pain 3 

Flexion reponse to pain 2 

Extension response to pain 1 

No response to pain or generalized myoclonus status 0 

 

Brainstem 

reflexes 

Pupil and corneal reflexes present 4 

One pupil wide and fixed 3 

Pupil or corneal reflexes absent 2 

Pupil and corneal reflexes absent 1 

Absent pupil, corneal, and cough reflex 0 

 

 

Respiration 

Not intubated, regular breathing pattern 4 

Not intubated, Cheyne-Stokes breathing pattern 3 

Not intubated, irregular breathing 2 

Breathes above ventilator rate 1 

Breathes at ventilator rate or apnea 0 
Fonte: Wijdicks et al., 2005. 

A eye response (resposta ocular) caracterizada pela avaliação simultaneamente a vigília 

que é descrita como a mente em contato com o mundo exterior pelos órgãos dos sentidos, pela 

função de tronco cerebral, o qual representa a capacidade de integração encefálica por meio dos 

movimentos oculares e pelo cumprimento de comandos com o olhar (WIJDICKS et al., 2005).  

A mensuração da eye response é realizada por meio da avaliação das pálpebras, da 

seguinte maneira: considera-se pálpebras abertas os olhos acompanhando ou piscando a 

comando que indica pelo menos três excursões voluntárias realizadas pelo paciente e, caso as 

pálpebras estejam fechadas, o examinador deve abri-las e realizar o exame mediante 
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monitoramento com um dedo ou objeto; já em casos de edema palpebral e trauma facial, o 

monitoramento com a abertura de uma pálpebra é suficiente; considera-se pálpebras abertas, 

mas não acompanha com o olhar a ausência de monitoramento voluntário com os olhos abertos; 

reconhece-se como pálpebras fechadas, mas abre ao ouvir voz alta as pálpebras se abrindo 

mediante voz alta; julga-se pálpebras fechadas, mas abre ao sentir dor as pálpebras abertas ao 

realizar o estímulo de dor; e considera-se pálpebras permanecem fechadas mesmo após sentir 

dor a ausência de abertura palpebral mesmo ao realizar o estímulo doloroso (WIJDICKS et al., 

2005). 

A motor response (resposta motora) combina os reflexos de decorticação e respostas de 

retirada, a presença de mioclonias e de estado de mal epilético e ordens com resposta complexa, 

em que é pedido ao doente para executar sinais com as mãos (WIJDICKS et al., 2005).  

A motor response é mensurada e realizada por meio da avaliação motora descrita a 

seguir: levanta os polegares ou os punhos ou faz sinal da paz indica que o paciente evidencia 

pelo menos uma das três posições da mão com ambas as mãos; localiza a dor indica que o 

paciente toca a mão do examinador após um estímulo doloroso comprimindo a articulação 

temporomandibular ou nervo supraorbital; flexão em resposta à dor indica qualquer movimento 

de flexão dos membros superiores; extensão em resposta à dor indica resposta extensora à dor; 

e ñsem resposta à dor ou mioclonias generalizadasò indica que não há resposta motora à dor, 

ou seja, estado de epilepsia mioclônica (WIJDICKS et al., 2005). 

A avaliação dos brainstem reflexes (reflexos tronco cerebrais) inclui a pesquisa de três 

reflexos do tronco cerebral (pupilar, corneano e traqueal) que testam funções do mesencéfalo, 

protuberância e bolbo raquidiano, utilizando diferentes combinações dos reflexos avaliados 

(WIJDICKS et al., 2005).  

Já os brainstem reflexes são mensurados por meio da avaliação dos reflexos pupilares, 

corneanos e de tosse descrita a seguir: reflexos pupilares e corneanos presentes indica a 

presença de reflexos das pupilas e das córneas; uma pupila dilatada e fixa indica uma pupila 

midriática e fixa; reflexos pupilares e/ou corneanos ausentes indica que os reflexos das pupilas 

ou os reflexos das córneas estão ausentes; reflexos pupilares, corneanos e de tosse ausentes 

indica ausência dos reflexos das pupilas e das córneas, assim como do reflexo da tosse (usando 

aspiração traqueal) (WIJDICKS et al., 2005). 

Cabe ressaltar que, na avaliação dos brainstem reflexes, os reflexos das córneas são 

testados incutindo entre duas e três gotas de solução salina estéril na córnea a uma distância de 

10 a 15 cm (isso minimiza o trauma da córnea resultante de repetidas análises), também podem 
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ser utilizados cotonetes esterilizados, e o reflexo da tosse para a aspiração traqueal é testado 

somente quando ambos os reflexos estão ausentes (WIJDICKS et al., 2005). 

A respiration (padrão respiratório) complementa a avaliação da função do tronco 

cerebral por meio do padrão de Cheyne-stoke. A respiração irregular nos doentes em respiração 

espontânea pode ser sinal de disfunção do centro respiratório e a presença de ciclos respiratórios 

espontâneos em doentes entubados/ventilados demonstra funcionamento do centro respiratório 

(WIJDICKS et al., 2005). 

A mensuração da respiration é realizada por meio da avaliação dos parâmetros 

respiratórios descrita a seguir; não intubado, padrão respiratório regular ou irregular determina 

o padrão de respiração espontânea em um paciente sem intubação e classificado como regular 

ou irregular, ou ainda respiração de Cheyne-Stokes; já em pacientes submetidos à ventilação 

mecânica, avalia-se o formato da onda de pressão do padrão de respiração espontânea ou o 

acionamento do ventilador pelo paciente (WIJDICKS et al., 2005).  

O monitor do ventilador exibe padrões respiratórios que podem ser usados para 

identificar os ciclos respiratórios gerados pelo paciente no ventilador e não se deve fazer 

quaisquer ajustes no ventilador enquanto o paciente estiver sendo classificado, todavia a 

classifica«o ® feita preferencialmente com PaCO  dentro dos limites normais (WIJDICKS et 

al., 2005). Já um teste padrão de apneia (difusão de oxigênio) pode ser necessário quando o 

paciente respira na frequência do ventilador (WIJDICKS et al., 2005). 

Recentemente, a escala FOUR foi submetida à validação em vários contextos clínicos 

como unidades de cuidados intensivos médicos, unidades de terapia neurointensiva e 

departamentos de neurologia e emergência (IDROVO et al., 2010; IYER et al., 2009; EKEN et 

al., 2009; STEAD et al., 2009; WIJDICKS et al., 2005; WOLF et al., 2007). 

A escala FOUR já foi traduzida e validada para vários idiomas, como inglês (WIJDICKS 

et al., 2005), coreano (KOO et al., 2008), francês (WEISS et al., 2009), espanhol (IDROVO et 

al., 2010), turco (ORKEN et al., 2010), italiano (MARCATI et al., 2012), chinês (PENG et al., 

2015), persa (MOMENYAN et al., 2017) e português - Portugal (FERREIRA et al., 2017), 

entretanto nenhuma versão no português do Brasil está disponível até o presente momento.  

 

2.3 PROCESSO DE ADAPTAÇÃO CULTURAL DE UM INSTRUMENTO 

 

 O processo de adaptação de instrumentos de medida para avaliação clínica de pacientes 

e uso na saúde cresceu consideravelmente devido ao grande número de pesquisas realizadas em 

vários países e em diferentes culturas (ARAFAT, 2016; OLIVEIRA et al., 2018). Assim sendo, 
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antes de discorrer sobre o processo de adaptação cultural, faz-se necessário apresentar a 

definição do termo ñescalaò, objeto de estudo da presente pesquisa.  

Escala define-se por um conjunto de itens/questões que possui o objetivo de medir 

determinada característica ou atributo em uma população de indivíduos por meio de um arranjo 

de valores numéricos derivados do processo de mensuração (SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2006). 

A necessidade de validar escalas, instrumentos e ferramentas levou a enfermagem a se 

apropriar dos conceitos da psicometria e adaptação cultural a fim de contribuir, 

concomitantemente, para a melhoria da assistência prestada e para a qualidade de vida dos 

pacientes (OLIVEIRA et al., 2018). 

O uso do termo adaptação cultural ou transcultural compreende todos os processos 

relativos à adequação cultural de uma escala, instrumento ou ferramenta que ao adaptar são 

considerados os aspectos culturais, idiomáticos, linguísticos e contextuais concernentes à sua 

tradução, na qual é avaliado o contexto do país da população-alvo (BEATON et al., 2000; 

VIVAS, 1999).  

A adaptação cultural pressupõe a combinação de duas etapas associadas: a tradução do 

instrumento e a sua adaptação propriamente dita (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 

1993). A adaptação de instrumentos é indicada de acordo com três razões principais: a 

complexidade do processo de criação de um instrumento; a adaptação pode resultar em um 

instrumento confiável e válido similar ao instrumento original; e a adaptação permite elementos 

de referência para serem utilizados em investigações nas quais participam vários países 

(ANGUITA; REPULLIO-LABRADOR; PEREIRA-CANDEL, 2001). 

O processo de adaptação cultural exige o uso de um modelo metodológico, que ao longo 

do tempo está sendo aprimorado, pois apenas a tradução literal dos itens não garante que o 

instrumento possa ser utilizado em outra cultura (BEATON et al., 2000; GUILLEMIN; 

BOMBARDIER; BEATON, 1993).  

Não há, ainda, um consenso sobre o melhor modelo metodológico a ser aplicado nos 

processos de adaptação cultural e validação de instrumentos, entretanto os pesquisadores devem 

optar por aquele que melhor se adapta ao contexto da pesquisa, garantindo que as propriedades 

da versão original sejam mantidas (BEATON et al., 2000). 

Uma das propostas mais utilizadas para essa adaptação tem sido aquela preconizada por 

Guillemin, Bombardier e Beaton no início dos anos noventa (GUILLEMIN; BOMBARDIER; 

BEATON, 1993). Esses autores sugerem que esse processo seja composto por cinco etapas: (1) 

tradução; (2) retrotradução; (3) comitê de revisão; (4) pré-teste; e (5) possível adaptação dos 

pesos das pontuações para o contexto cultural, descritas a seguir: 
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A tradução do instrumento original é realizada por, pelo menos, dois tradutores 

diferentes e nativos da língua-alvo que conheçam os objetivos do estudo e os conceitos 

envolvidos a fim de detectar erros e interpretações divergentes de itens ambíguos da versão 

original, obtendo uma versão que preserve o mesmo significado de cada item entre as duas 

línguas (GUILLEMIN;  BOMBARDIER; BEATON, 1993). 

A retrotradu«o (ñback-translationò) refere-se a traduzir para o idioma original o 

instrumento traduzido, ou seja, será traduzido novamente para a língua de origem 

independentemente uma da outra (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). Indica-

se que essa etapa seja feita por pessoas que sejam fluentes na língua, nas expressões idiomáticas 

e nas formas coloquiais do idioma de origem, o que é realizado por pessoas nativas do idioma 

do instrumento em questão, e os retrotradutores não devem conhecer a intenção nem os 

conceitos do estudo (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).  

Em seguida, a versão original e as versões traduzidas devem ser comparadas, sendo as 

divergências discutidas com os tradutores e o pesquisador responsável com o objetivo de 

corrigir possíveis erros de tradução que comprometam os significados dos itens e rever 

interpretações equivocadas ocorridas durante as etapas de tradução e retrotradução, as quais 

deverão ser corrigidas (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). 

O comitê de juízes/especialistas deverá produzir uma versão final do instrumento 

baseado nas traduções e na retrotradução obtida nas etapas anteriores visando preservar as 

equivalências das instruções, preenchimento, itens e escala de resposta entre as duas versões do 

instrumento (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). Recomenda-se que o comitê 

seja composto por indivíduos bilíngues, especialistas nos conceitos a serem explorados e que 

sejam representativos do grupo em questão (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). 

Dessa maneira, várias taxonomias de equivalência foram propostas com o objetivo de 

avaliar as versões, original e final, do instrumento de medida que serão definidas a seguir: a) 

equivalência semântica: alterações gramaticais são muitas vezes necessárias na construção das 

sentenças (itens); b) equivalência idiomática: algumas expressões e coloquialismos devem ser 

substituídos por expressões equivalentes na cultura-alvo; c) equivalência experimental: avalia 

itens que remetem a experiências de determinada cultura; d) equivalência conceitual: refere-se 

à validade do conceito explorado e aos eventos vivenciados pelos indivíduos da cultura-alvo 

(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; SCHMIDT; BULLINGER, 2003). 

O pré-teste é realizado com a aplicação do instrumento na versão original e adaptada 

em uma amostra de indivíduos leigos bilíngues que deverão responder ao instrumento com 

objetivo de checar os erros e as divergências da tradução. Essa etapa do processo de adaptação 
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consiste na avaliação da equivalência das versões original e final. Os autores também sugerem 

a aplicação da versão adaptada em uma amostra da população-alvo visando garantir sua 

compreensão e clareza (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). E, por fim, possível 

adaptação dos pesos das pontuações para o contexto cultural (GUILLEMIN; BOMBARDIER; 

BEATON, 1993). 

Com a finalidade de aprimorar o processo metodológico apresentado por Guillemin, 

Bombardier e Beaton (1993), alguns autores apresentam uma nova proposta para conduzir a 

adaptação cultural. Dentre eles, Ferrer et al. (1996) sugerem que depois de obtidas as traduções, 

estas deverão ser sintetizadas (síntese das traduções) e avaliadas por um comitê de juízes e 

somente depois seguir para a retrotradução.  

A alteração proposta permite a detecção de erros ou problemas de compreensão, os quais 

não poderiam ser notados após a retrotradução, visando assegurar o objetivo da retrotradução 

que é observar possíveis erros de significado na primeira versão traduzida (FERRER et al., 

1996).  

Os passos propostos por Ferrer (1996) e seguidos no presente estudo apoiam-se na 

execução de seis etapas: (1) tradução da primeira versão por um bilíngue, (2) comitê de 

profissionais gerando a segunda versão, (3) retrotradução (back-translation), (4) painel de leigos 

resultando na terceira versão, (5) consenso da terceira versão pelo comitê de profissionais e 

tradutores, gerando a versão final e (6) teste-piloto. 

Utilizando a proposta de Ferrer et al. (1996), alguns pesquisadores brasileiros têm ainda 

acrescentado nova etapa denomina de Análise/validação Semântica (DANTAS, 2007; 

ESCHEVARRIA-GUANILO et al. 2011; FERREIRA, 2008). A Análise/validação Semântica 

possui como objetivo averiguar se todos os itens são compreensíveis para os membros da 

população à qual o instrumento se destina (PASQUALI, 1999; SCHMIDT; BULLINGER, 

2003).  

Nessa análise, uma das preocupações relevantes é verificar se os itens são inteligíveis 

para o estrato mais baixo (de habilidade) da população meta e, por isso, a amostra para essa 

análise deve ser feita com esse estrato (DANTAS, 2007; PASQUALI, 1999; SCHMIDT; 

BULLINGER, 2003). 

Considerando-se a trajetória metodológica descrita, o presente estudo irá utilizar como 

referencial metodológico os passos de Ferrer et al. (1996) adaptados por Dantas (2007) e 

Ferreira (2015) e descritos por Guillemin; Bombardier; Beaton, (1993). Sendo assim, os passos 

a serem adotados são: (1) tradução da escala para a língua portuguesa, (2) obtenção do primeiro 

consenso para o português, (3) avaliação pelo comitê de juízes, (4) retrotradução para a língua 
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original, (5) obtenção posterior pelos juízes de um consenso das versões em português em 

comparação com a original, (6) realização da avaliação semântica e (7) pré-teste. 

A trajetória metodológica para a adaptação cultural de um instrumento de medida 

compreende um processo sistemático, rigoroso e necessário para a testagem psicométrica da 

nova versão do instrumento a fim de garantir que a manutenção das propriedades de validade e 

confiabilidade da versão original para que se mantenha na versão adaptada (DANTAS, 2007).  

A utilização de escalas traduzidas, adaptadas e validadas vem favorecendo a 

comunicação entre os profissionais de saúde e os usuários do serviço, contribuindo, desse modo, 

para a rápida identificação de problemas e necessidades prioritárias, assim como para a tomada 

de decisões na procura da melhoria da assistência (FREITAS et al., 2014). Diante do exposto, 

faz-se necessário traduzir, adaptar culturalmente e validar a escala FOUR para avaliar o nível 

de consciência de pacientes graves em território brasileiro.  
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Traduzir, adaptar culturalmente e validar para o português do Brasil a escala Full 

Outline of UnResponsiveness a fim avaliar o nível de consciência de pacientes graves. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1) Realizar a tradução e adaptação cultural da escala Full Outline of UnResponsiveness para o 

português do Brasil por meio do processo de tradução e retrotradução; 

2) Realizar a validação de face da escala Full Outline of UnResponsiveness por um Comitê de 

Especialistas; 

3) Caracterizar os participantes segundo variáveis sociodemográficas e clínicas;  

4) Verificar as propriedades métricas de validade por meio da validade de critério concorrente 

e validade de critério preditiva da escala Full Outline of UnResponsiveness; 

5) Avaliar a consistência interna dos itens da escala Full Outline of UnResponsiveness; 

6) Verificar a confiabilidade interobservador da escala Full Outline of UnResponsiveness. 
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4 MATERIAL  E MÉTODOS 

 

A metodologia seguida se encontra descrita a seguir.  

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO   

 

Trata-se de um estudo metodológico de tradução, adaptação cultural e validação para o 

português do Brasil da escala Full Outline of UnResponsiveness. A pesquisa metodológica 

envolve a elaboração e a validação de uma escala, instrumento ou ferramentas para verificar a 

validade e a confiabilidade desses constructos (POLIT; BECK, 2019). 

A tradução, adaptação e validação realizadas neste estudo serão desenvolvida em três 

etapas: na primeira etapa, a tradução do instrumento (Etapa I); na segunda etapa, validação de 

face (Etapa II); e na terceira etapa, avaliação das propriedades métricas da escala por meio da 

validade de critério, consistência interna e análise de confiabilidade (Etapa III). 

 

4.2 PERMISSÃO DO AUTOR PRINCIPAL PARA A ADAPTAÇÃO CULTURAL, 

VALIDAÇÃO E USO DO INSTRUMENTO  

 

A permissão para utilização da escala FOUR em sua Versão Original (VO) (ANEXO 

A) foi solicitada via e-mail ao autor principal chamado Eelco F. Widicks, que concedeu a 

autorização para a tradução, adaptação cultural e validação para a língua portuguesa brasileira 

no dia 04 de junho de 2019 (ANEXO B). 

 

4.3 ETAPA I: TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO CULTURAL DA ESCALA 

 

O processo de adaptação cultural adotado para a escala FOUR foi proposto por Ferrer 

et al. (1996) e adaptado em outros estudos brasileiros (DANTAS, 2007; FERREIRA, 2015). 

Seguiram-se os seguintes passos: 1 ï tradução da escala para a língua portuguesa brasileira; 2 

ï síntese - obtenção do primeiro consenso para o português; 3 ï avaliação pelo comitê de 

especialistas; 4 ï retrotradução para a língua original; 5 ï obtenção posterior pelos especialistas 

de um consenso das versões em português em comparação com a original; 6 ï realização da 

avaliação semântica dos itens e 7 ï pré-teste. 

Essa trajetória metodológica está apresentada na Figura 1, a seguir. 
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Figura 1 ï O fluxo do processo de tradução e adaptação cultural da escala FOUR. Uberaba, 

MG, Brasil, 2021. 

 

Fonte: Do Autor, 2021. 

 

4.3.1 Tradução da escala para a língua portuguesa brasileira  

 

A tradução da escala Full Outline of UnResponsiveness em sua Versão Original (VO) 

(ANEXO A) para a o idioma-alvo, o português do Brasil, foi realizada por dois especialistas na 

língua inglesa, que originou a Versão Português Tradução 1 (VPT1) (ANEXO C) e Versão 

Português Tradução 2 (VPT2) (ANEXO D). 

 

4.3.2 Síntese ï Obtenção do primeiro consenso para o português   
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 Após as traduções da escala FOUR, realizou-se a comparação de ambas as escalas pela 

orientadora e pesquisadora, sendo obtida a primeira versão consenso da escala em português do 

Brasil por meio da Versão Português Consenso 1 (VPC1) (ANEXO E). 

 

4.3.3 Avaliação pelo comitê de especialistas  

 

Os especialistas foram localizados por meio de busca na Plataforma Lattes, que 

armazena currículos de pesquisadores e grupos de pesquisas (BRASIL, 2017), utilizando a 

seguinte estratégia: no item Modo de busca: Busca por assunto ï Pronto-Socorro; no item 

Bases: Doutores/Mestres; no item Nacionalidade: Brasileira; no item Formação Acadêmica: 

Doutorado e Mestrado; no item Atuação profissional: Grande área: Ciências da Saúde e Área: 

Enfermagem.  

Os currículos identificados nessa estratégia de busca foram analisados segundo os 

critérios de Fehring (1987), que orientam um cálculo de escore, considerando quatro pontos 

para a titulação de Doutor com tese na área de interesse do estudo; três pontos para a titulação 

de Doutor; três pontos para a titulação de Mestre com dissertação na área de interesse do estudo; 

três pontos para a titulação de Mestre; três pontos para a publicação de artigo em periódico de 

referência na área de interesse do estudo; dois pontos para a experiência profissional 

(assistência, de ensino ou de pesquisa) de, no mínimo, dois anos na área de interesse do estudo. 

Estabeleceu-se, dessa forma, um valor mínimo de seis pontos para seleção dos especialistas na 

área do construto. 

Embasando-se na premissa de que são necessários, no mínimo, cinco especialistas para 

estabelecer uma validação (PASQUALI et al., 2010) e seguindo com rigor os critérios de 

Fehring (1987), selecionaram-se, inicialmente, 30 especialistas, visto a possibilidade de perdas 

devido a não resposta dos mesmos, contatados pela pesquisadora por e-mail eletrônico, 

identificados a partir de seus próprios currículos, em artigos publicados, enviando-lhes uma 

apresentação da pesquisa, objetivos, a Carta Convite (APENDICE A) e o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B) como mecanismo para garantir os 

preceitos éticos da pesquisa.  

Dos 30 especialistas selecionados, aceitaram participar 15 profissionais enfermeiros 

e/ou médicos com experiência em pronto-socorro maior que cinco anos. 

A escala FOUR foi inserida para a avaliação por meio de um instrumento de pesquisa 

online chamado ñGoogle formsò, que permite criar um question§rio antecedido pelo TCLE, a 
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pré-visualização do instrumento, bem como um link para acesso e compreensão dos avaliadores, 

disponibilizado o e-mail da pesquisadora para esclarecer dúvidas. 

O questionário foi composto por cinco partes, a primeira compreendeu questões para 

determinar o perfil dos especialistas, contendo questões quanto à formação profissional e 

acadêmica e experiência clínica individual. As quatro partes seguintes abrangeram os itens de 

cada domínio do instrumento. Cada item do instrumento foi avaliado em dois aspectos, 

clareza/precisão e relevância/representatividade, de maneira independente, com escolha de uma 

resposta para cada aspecto avaliado e justificativa para cada resposta.  

Na avaliação da clareza, os especialistas analisaram a redação dos itens e se os mesmos 

expressam de forma compreensível o que se pretende medir; já na avaliação da 

representatividade, se cada item está adequado para atingir o objetivo a que se destina 

(COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). Disponibilizou-se um espaço para avaliação geral 

do instrumento e sugestões. O questionário foi enviado automaticamente e permitiu a 

pesquisadora acesso às respostas de cada especialista, elaborando o banco de dados. 

Cabe ressaltar que, nessa etapa, foi possível avaliar a equivalência semântica, 

idiomática, experimental e conceitual (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; 

SCHMIDT; BULLINGER, 2003). 

 Após receber os pareceres dos especialistas, a pesquisadora fez um compilado geral das 

modificações propostas. Ao final da avaliação, obteve-se a Versão Português Consenso 2 

(VPC2) (ANEXO F).   

 

4.3.4 Retrotradução para a língua original  

 

A retrotradução foi realizada a partir da VPC2. Essa versão foi encaminhada para dois 

tradutores, nascidos nos EUA e residentes no Brasil (local em que desempenham atividade de 

ensino da língua inglesa), sem conhecimento dos objetivos do estudo e da Versão Original (VO) 

da escala. Esses profissionais realizaram as retrotraduções de forma individual, obtendo-se a 

Versão Inglês Tradutor 1 (VIT1) (ANEXO G) e Versão Inglês Tradutor 2 (VIT2) (ANEXO H).  

 

4.3.5 Obtenção de um consenso das versões português e a original 

 

Nesta etapa, após a finalização das traduções, as pesquisadoras envolvidas no projeto 

reuniram-se com os dois tradutores para apresentar os objetivos do estudo, a versão original da 

escala e sua finalidade no que se refere à sua aplicabilidade na área da saúde. As duas versões 



43 
 

(VI1 e VI2) foram comparadas, avaliada e, por fim, elaborada a Versão Inglês Final (VIF) 

(ANEXO I).  

Após a elaboração da VIF, encaminhou-se para cada um deles a cópia do instrumento 

original (VO) para a comparação com a VIF. A partir de então cada parte do instrumento 

(orientação para o preenchimento, itens e escalas de respostas) era lida e comparada com a VIF. 

Ao realizar a leitura dos itens e observar a equivalência dos mesmos, obteve-se a nova versão 

em português, Versão Português Consenso 3 (VPC3) (ANEXO J). 

A VIF foi enviada por e-mail ao autor principal para ser avaliada a fim de obter a sua 

concordância com essa versão, entretanto não houve resposta do autor.  

 

4.3.6 Avaliação semântica 

 

A avaliação semântica possui como objetivo avaliar se a tradução realizada manteve a 

equivalência dos itens, se o significado e formulação dos termos originais foram preservados, 

sendo executada por meio da avaliação global relativa aos itens relacionados à impressão geral 

do instrumento e itens da parte específica, segundo a escala FOUR. 

Para a realização da avaliação semântica, aproveitou-se o momento em reunião para 

discussão com os dois tradutores; em seguida, selecionaram as frases de melhor expressão, 

obtendo como resultado a Versão Português Consenso 4 (VPC4) (ANEXO K). Ressalta-se que 

orientador e pesquisador participaram dessa reunião, na qual o primeiro realizou a coordenação 

da reunião, e o segundo o registro das alterações. 

 

4.4 ETAPA II: VALIDAÇÃO DE FACE  

 

A validade de face consiste na avaliação realizada por meio de especialistas a fim de 

rever os conteúdos de um teste com o objetivo de verificar se sua aparência é apropriada 

(PASQUALI, 2007). Essa validação foi feita por um comitê de especialistas, com amplo 

conhecimento sobre o tema, título de mestre ou doutor, e acerca da assistência ao paciente 

grave. O comitê de especialistas verificou a clareza dos itens, facilidade de leitura, compreensão 

e forma de apresentação (PASQUALI, 2010; POLIT; BECK, 2019). Para a validade de face, 

utiliza-se primeiramente uma abordagem qualitativa por meio da avaliação do comitê de 

especialistas e, depois, esses dados são abordados quantitativamente (SOUZA; ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO, 2017). 
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A escala FOUR, versão para o português brasileiro, foi submetida à validação de face 

pelos mesmos especialistas que compuseram o Comitê de Especialistas no processo de 

adaptação cultural cujas especificidades e sugestões foram descritas anteriormente. 

 

4.4.1 Avaliação da escala 

 

A escala foi avaliada quanto à Clareza/Precisão (validade de face) dos itens propostos. 

Os itens foram avaliados por uma escala tipo Likert de 5 pontos ordinais, para avaliar 

Clareza/Precisão: 1= não claro ou não preciso, 2= item necessita de grande revisão para ser 

claro, 3= item necessita de pequena revisão para ser claro, 4 = item claro ou preciso, ou 5 = não 

sei. 

Após a avaliação dos especialistas, a pesquisadora analisou as observações e sugestões 

propostas para realizar os devidos ajustes na escala. 

A concordância foi estabelecida, para a Clareza/Precisão, a partir da análise da 

proporção de concordância dos especialistas que concordam sobre determinado aspecto do 

instrumento e seus itens, preconizando-se um índice de 80% de concordância em cada item 

(POLIT; BECK, 2019). 

Para a validade de face, utilizou-se abordagem quantitativa, o Índice de Validade de 

Conteúdo (IVC), realizada a partir da somatória das respostas ñ3ò e ñ4ò de em cada item da 

escala e dividida pelo número total de respostas/especialistas, aceitável quando superior a 0,8 

ou 80% (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 

Em seguida, calculou-se o IVC total do instrumento, somando-se cada valor de IVC e 

dividindo o resultado pelo número de itens que compuseram o roteiro (LANDIS; KOCK, 1977). 

Interpretou-se o IVC total do roteiro adotando-se a classificação: <0,00: Pobre concordância; 

0,00 ï 0,20: Leve concordância; 0,21 ï 0,40: Aceitável concordância; 0,41-0,60: Moderada 

concordância; 0,61 ï 0,80: Considerável Concordância; 0,81 ï 1,00: Quase perfeita 

concordância. Considerou-se, para este estudo, um CVC > 0,80 (LANDIS; KOCK, 1977) para 

indicar a escala proposta como válida. 

 

4.4.2 Pré-teste 

 

Após a fase de validação, realizou-se um pré-teste com uma amostra de 15 participantes 

da população-alvo no qual seguiu-se os critérios de inclusão e exclusão para a seleção. As 

pesquisadoras aplicaram a escala e avaliaram o significado dos domínios e seus itens com o 
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objetivo de facilitar a mensuração, medir o tempo de aplicação e testar as propriedades 

psicométricas iniciais.  

O pré-teste é importante para desenvolver os métodos de aplicação, testar o vocabulário 

empregado na escala e garantir que cada item mede o que se pretende medir. Deve ser realizado 

com uma população o mais próximo possível da população-alvo da pesquisa, porém os 

participantes do estudo piloto não deverão compor a amostra final (GIL, 2009).  

Após o pré-teste obteve-se a Versão Português Final (VPF) (ANEXO L). 

 

4.5 ETAPA III: AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES MÉTRICAS DA ESCALA 

 

A terceira etapa verifica a validade e confiabilidade da escala elaborada em sua versão 

final. Um instrumento para ser validado precisa ser coerente ao que se propõe mensurar. Dessa 

forma, por meio de sua aplicabilidade, é possível identificar dados coerentes e pertinentes ao 

que foi proposto e avaliado (BELLUCCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012). Para obter a validade 

e confiabilidade do instrumento construído, utilizaram-se os métodos descritos a seguir. 

 

4.5.1 Validade de Critério 

 

A validade de critério pondera se a escala possui associação com um critério externo, 

podendo ser obtida por meio das medidas da escala com medidas clínicas objetivas. 

Operacionalmente, um critério pode ser qualquer desempenho adequado e escalonado 

apropriadamente. A escala é considerada válida quando seus escores se correlacionam 

fortemente aos escores do critério (PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ, 2010; POLIT; BECK, 

2019). £ avaliada quando um resultado pode ser comparado a um ópadr«o-ouroô (SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 

 

4.5.1.1 Validade de Critério Concorrente 

 

A validade de critério concorrente refere-se ao grau de correlação entre as medidas 

proveniente de dois instrumentos que avaliam um mesmo conceito, ambos administrados no 

mesmo tempo (delineamento transversal) (LOBIONDO-WOOD; HABER 2006; FAYERS; 

MACHIN, 2007). Pode ser verificada aplicando-se ambos, o teste-alvo e o ópadr«o-ouroô, ao 

mesmo tempo (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 
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4.5.1.2 Validade de Critério Preditiva 

 

A validade preditiva ressalta a capacidade da escala em predizer outras variáveis 

(SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2006). Primeiro, o teste-alvo é aplicado e, posteriormente, o ópadr«o-

ouroô (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). Nesse estudo utilizou-se o desfecho 

óbito como evento futuro.  

 

4.5.2 Consistência Interna 

 

Permite verificar se os itens da escala mantêm relação entre um domínio e outro 

(PARADOWSKI et al., 2013). Espera-se que ao correlacionar determinado item com outro do 

mesmo instrumento ocorra alto grau de inter-relação. A análise da consistência interna é 

baseada na correlação dos itens entre si e na correlação de cada item com o escore total, 

demonstrando o quão bem os itens refletem o mesmo constructo e produzem resultados 

similares e consistentes. Sendo que cada item deve contribuir para aumentar a confiabilidade 

da escala (CUNHA; ALMEIDA NETO; STACKFLETH, 2016). 

 

4.5.3 Confiabilidade Interobservador 

 

A confiabilidade é um dos principais critérios que garante a qualidade da escala, 

relacionando-se com a coerência e constância dos resultados. Ela determina se a escala é precisa 

e capaz de medir sem erro, pois objetiva resultados consistentes e reprodutíveis (COLUCI; 

ALEXANDRE; MILANI, 2015). Logo, quanto menor for a variação produzida pela escala, em 

avaliações independentes de diferentes avaliadores, maior será a sua confiabilidade (POLIT; 

BECK, 2019). Neste estudo, dois observadores (residente e enfermeiro) aplicaram a escala de 

forma independente, em período próximo de tempo, para evitar viés na aplicação da escala. 

 

4.6 LOCAL DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada no Pronto-Socorro Adulto do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC-UFTM) da cidade de Uberaba - MG. O HC-

UFTM atende os 27 municípios que compõem a macrorregião do Triângulo Sul, sendo o único 

hospital público que oferece atendimento terciário de alta complexidade. Atualmente, possui 
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302 leitos, sendo 32 leitos no Pronto-Socorro Adulto. A pesquisa acadêmica encontra no HC-

UFTM um favorável campo de investigação científica pela densidade de casos implicados e 

infraestrutura operacional e tecnológica disponível (UFTM, 2018). 

 

4.7 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Composta por pacientes graves internados no Pronto-Socorro Adulto (PSA), 

configurando uma amostra não probabilística e sequencial durante o período de coleta de dados.  

 

4.7.1 Cálculo para a validade preditiva 

 

O cálculo do tamanho amostral considerou uma incidência de óbitos de pacientes graves 

de 24,6%, para uma precisão de 4,5%, e um intervalo de confiança de 95%, para uma população 

finita de 400 internações, chegando-se a uma amostra mínima de 188 indivíduos. Considerando 

uma perda de amostragem de 20% (recusas em participar), o número máximo de tentativas de 

recrutamento será de 235. 

 

4.7.2 Cálculo para a confiabilidade interobservador 

 

O cálculo amostral para análise de confiabilidade interobservador considerou um 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) entre os escores de adesão esperados de CCI=0,9, 

entre os escores de nível de consciência, admitindo-se que o mesmo não seja inferior a 

CCI=0,75 para um poder de 90%, considerando-se um n²vel de signific©ncia Ŭ = 0,05. 

Utilizando-se o aplicativo PASS (Power Analysis and Sample Size), versão 13, com esses 

valores apriorísticos, obtém-se um tamanho amostral mínimo de n = 36 pacientes. 

 

4.7.3 Critérios de Inclusão 

 

Os critérios de inclusão adotados foram pacientes em atendimento no PSA do HC-

UFTM, com idade igual ou superior a 18 anos, hemodinamicamente instáveis ou compensados 

hemodinamicamente, mas com risco de descompensação e em uso de drogas vasoativas ou 

outra forma de suporte cardiovascular. 

 

4.7.4 Critérios de Exclusão 
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Excluíram-se pacientes em uso de medicações sedativas visto que impossibilitam a 

aplicação da ECG. 

  

4.8 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

Utilizou-se um Instrumento de Caracterização do Paciente (ANEXO M), com a Escala 

de Coma de Glasgow (ECG) (ANEXO N) e a Escala Full Outline of UnResponsiveness (FOUR) 

em sua versão traduzida (ANEXO L). 

 

4.8.1 Instrumento de Caracterização do Paciente 

 

O instrumento elaborado e validado por Silva (2018) possui informações quanto a dados 

demográficos e clínicos, contendo os seguintes itens: código; data e horário da coleta; registro 

geral hospitalar; data de nascimento; sexo; setor de internação; data e horário de admissão no 

setor; diagnóstico médico; comorbidades; data e horário de alta; data e horário de óbito. Cabe 

ressaltar que o instrumento foi adaptado para o uso no presente estudo após solicitação da 

permissão da autora principal. 

 

4.8.2 Escala de Coma de Glasgow  

 

 A ECG publicada pela primeira vez em 1974 pelo Teasdale e Jennett e atualizada em 

2018 pelo Tesdale com o Murray e Brennan. Cabe ressaltar que a 10° edição do Advanced 

Trauma Life Suport (ATLS) publicado em 2018 realizou a substitui«o da nomenclatura ñao 

estímulo de dorò por ñao est²mulo de press«oò. A ECG é uma escala destinada a mensurar o 

nível de consciência dos pacientes, composta por 15 itens distribuídos em três domínios: 

resposta ocular, resposta verbal e resposta motora. Os valores obtidos variam de 3, que  

representada o máximo de gravidade, a 15, representando o mínimo. Além disso, a escala serve 

como parâmetro para auxiliar na decisão de realizar ou não procedimentos médicos específicos, 

por exemplo, intuba-se o paciente sempre que a ECG estiver abaixo de 9. 

 

4.8.3 Escala Full Outline of UnResponsiveness 
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 A escala FOUR destinada a mensurar o nível de consciência em pacientes graves foi 

traduzida, adaptada culturalmente e validada para a língua portuguesa do Brasil pelo presente 

estudo. Composta por 16 opções de resposta, cinco respostas para cada um dos 4 domínios: 

resposta ocular, resposta motora, reflexos de tronco cerebral e respiração, cada um constituído 

por cinco opções de resposta que variam de 0 a 4 pontos. Os valores obtidos nas respostas dos 

16 itens são somados, totalizando um valor que pode flutuar entre 0 a 16 pontos, sendo o número 

16 o mais alto nível de consciência (WIJDICKS et al., 2005). 

 

4.9 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS 

 

Incialmente, solicitou-se a autorização dos coordenadores do setor PSA do complexo 

HC-UFTM e, após, encaminhou-se o termo de ciência e autorização do setor ao responsável 

pela Gerência de Ensino e Pesquisa (GEP) do HC-UFTM que concedeu a autorização (ANEXO 

O) para realização da pesquisa; em seguida, realizou-se a submissão do projeto de pesquisa ao 

Comitê e Ética em Pesquisa do HC-UFTM (CEP-UFTM) via Plataforma Brasil. 

Posteriormente, após o aceite para a realização da pesquisa pelo CEP-UFTM, realizou-se a 

tradução da escala FOUR (ANEXO B) e foram encaminhados para os especialistas a Carta 

Convite (APÊNDICE A), o TCLE (APÊNDICE B) e (APÊNDICE C) para a validação; em 

seguida, selecionou-se um auxiliar de pesquisa para a confiabilidade interobservador e validade, 

o qual recebeu treinamento sobre o procedimento de coleta de dados e aplicação da escala 

FOUR ï versão brasileira. Logo após nas enfermarias e na sala de emergência do pronto-

socorro para a confiabilidade interobservador, foram identificados por dois observadores sendo 

um enfermeiro e um residente em enfermagem em urgência/trauma, em espaço próximo de 

tempo os pacientes graves seguindo os critérios de exclusão e inclusão. Apresentaram-se o 

TCLE (APÊNDICE D) e o Termo de Consentimento após Esclarecimento (APÊNDICE E) para 

assinatura aos participantes ou responsáveis, sendo solicitada a autorização para participação, 

assim como os demais pacientes participantes da validade. O tempo de aplicação dos 

instrumentos foi de 15 minutos. O período de coleta foi de quatro meses.  

 

4.10 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Após a coleta dos dados, construiu-se uma planilha eletrônica, no programa Excel® da 

Microsoft®, e um dicionário com a descrição de cada variável. Os dados coletados foram 

processados por duas pessoas, em dupla entrada, para posterior verificação da existência de 

inconsistência na base de dados. O banco de dados foi então importado no aplicativo Statistical 
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Package for the Social Sciences (IBM SPSS) para processamento e análise, já para a análise do 

Kappa ponderado, e utilizou-se o MedCalc Statistical Software.  

 Para o alcance do primeiro objetivo especifico, adotou-se o processo de tradução e 

adaptação cultural proposto por Ferrer et al., (1996) e adaptado por Dantas (2007) e Ferreira 

(2015). 

O segundo objetivo específico foi alcançado pela avaliação do Comitê de Especialistas.  

No que se refere ao terceiro objetivo, realizou-se a análise univariada que inclui 

distribuições de frequência absolutas e relativas para variáveis categóricas, bem como medidas 

de tendência central (média, mediana) e de variabilidade (amplitudes de variação e desvio 

padrão) para variáveis quantitativas.   

Neste estudo, para o alcance do quarto objetivo, realizou-se a análise da validade de 

critério concorrente e preditiva. Para a análise da validade de critério concorrente, utilizou-se o 

Coeficiente de Correlação de Spearman para os itens individuais e o Coeficiente de Correlação 

de Pearson para escores totais.  

Segundo Cohen (1988), para expressar a magnitude da correlação de Pearson (r) e de 

Spearman (p), pode ser utilizada a classificação descrita no Quadro 2. 

Quadro 2 ï Interpretação dos valores do coeficiente de Pearson e Spearman. Uberaba, MG, 

Brasil, 2021. 

Valor de r (+ ou -) Interpretação da correlação 

0,0 a 0,29 Fraca 

0,30 a 0,49 Moderada 

0,50 a 1,0 Forte 

Fonte: Adaptado de Cohen (1988). 

Para a análise da validade de critério preditiva, utilizou-se a Regressão de Cox. A 

Regressão de Cox é uma análise de regressão múltipla aplicada na análise de sobrevida e 

indicada quando se deseja estimar o papel de variáveis independentes que agem 

multiplicativamente sobre o risco (KLEINBAUM; KLEIN, 1967).  

Para o alcance do quinto objetivo, realizou-se a consistência interna dos itens da escala 

calculada por meio do coeficiente alfa de Cronbach, utilizado para medir o grau de correlação 

entre itens, podendo seus valores variar entre 0 e 1. É indicado para ser aplicado em escalas 

politômicas, obtido pela variância dos escores individuais e da variância da soma dos escores 

de cada avaliado, busca as possíveis correlações entre os itens, ou seja, ele é inerente ao padrão 

de resposta da população estudada, e não uma característica da escala por si só (CUNHA; 
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ALMEIDA NETO; STACKFLETH, 2016). Os valores da classificação da confiabilidade, 

criados por Freitas e Rodrigues (2005), a partir do cálculo do alfa de Cronbach, estão descritos 

no Quadro 3. 

Quadro 3 - Classifica«o da confiabilidade a partir do coeficiente Ŭ de Cronbach. Uberaba, 

MG, Brasil, 2021. 

 

Fonte: Adaptado de Freitas e Rodrigues (2005). 

Para o alcance do sexto objetivo, realizou-se a análise da confiabilidade interobservador. 

Utilizou-se o coeficiente Kappa ponderado para os itens individuais, ao passo que o Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (CCI) mede a confiabilidade dos escores totais dos dois observadores. 

Além das técnicas analíticas empregadas, também foram expressos os percentuais de 

concordância para cada item. O coeficiente Kappa ponderado também permite valores no 

intervalo de 0 a 1, sendo 0 a ausência de concordância e o valor 1 indicando concordância 

absoluta (FAYERS; MACHIN, 2007).  

Para expressar a força de concordância do coeficiente Kappa, pode-se utilizou-se a 

classificação descrita no Quadro 4.   

Quadro 4 ï Interpretação dos valores do coeficiente Kappa ponderado. Uberaba, MG, Brasil, 

2021. 

Coeficiente Kappa Concordância 

0 - 0,20 Leve 

0,21 - 0,40 Regular 

0,41 - 0,60 Moderada 

0,61 - 0,80 Substancial 

0,81 - 0,99 Quase perfeita 

Fonte: LANDIS, J.R; KOCH, G.G. The measurement of observer agrément for categorical data. Biometrics, v.33, 

p.159-174, 1977. 

 

Valor de Ŭ Consistência 

Ŭ < 0,30 Muito baixa 

0,30 Ò Ŭ < 0,60 Baixa 

0,60 Ò Ŭ < 0,75 Moderada 

0,75 Ò Ŭ < 0,90 Alta 

0,90 Ò Ŭ Muito alta 
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Para expressar a confiabilidade do CCI, utilizou-se a classificação apresentada no 

Quadro 5. 

Quadro 5 ï Interpretação dos valores do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI). Uberaba, 

MG, Brasil, 2021. 

CCI Confiabilidade 

<0,4 Baixa 

Ó0,4 - <0,74 Moderada a Baixa 

Ó0,75 Excelente 

Fonte: FLEISS, J.L. The design and analysis of clinical experiments. New York (USA): Wiley; 1999, 448p. 

  

4.11 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da HC-UFTM por meio da 

Plataforma Brasil, assim como autorização e aprovação da Gerência de Ensino e Pesquisa 

(GEP), com as autorizações dos responsáveis dos setores investigados do Hospital de Clínicas, 

sendo aprovado sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 

27172719.0.0000.8667 e parecer nº 3.998.265 (ANEXO P). Os sujeitos foram convidados para 

participar após informações sobre a natureza e objetivos da pesquisa. A partir da aceitação dos 

juízes e posterior assinatura do TCLE, solicitou-se aos participantes a assinatura do TCLE e, 

em seguida, realizou-se a coleta de dados. Este projeto ajusta-se nas determinações da 

Resolução CONEP 466/12 que regulamenta pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012). 
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5 RESULTADOS 

 

A apresentação dos resultados dividiu-se em: (1) processo de tradução, adaptação 

cultural e validação de face e (2) avaliação das propriedades métricas da escala FOUR. 

 

5.1 RESULTADOS DO PROCESSO DE TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO CULTURAL E 

VALIDAÇÃO DE FACE DA ESCALA FOUR 

 

Em reunião consensual, as duas versões da tradução da escala FOUR, realizadas por 

especialistas na língua inglesa e portuguesa, foram analisadas pelo orientador e pesquisador e 

selecionadas as frases de melhor expressão, obtendo como resultado a Versão Português 

Consenso 1 (VPC1) descrita no Quadro 6, a seguir. 

Quadro 6 ï Apresentação da Versão Português Tradutor 1 (VPT1), Versão Português Tradutor 

1 (VPT1) e Versão Português Consenso 1 (VPC1) da FOUR para uso no Brasil. Uberaba, MG, 

Brasil, 2021.  

Domínio Versão Português 

Tradução 1 (VPT1) 

Versão Português 

Tradução 2 (VPT2) 

Versão Português 

Consenso 1 (VPC1) 

Resposta 

Ocular 

O4 = Pálpebras 

abertas, 

acompanhando ou 

piscando os olhos ao 

comando 

O4 = Pálpebras 

expostas ou abertas, 

monitoramento, ou 

piscando mediante 

comando 

O4 = Pálpebras abertas, 

acompanhando ou 

piscando os olhos ao 

comando 

O3 = Pálpebras 

abertas, mas não 

acompanha com o 

olhar 

O3 = Pálpebras abertas, 

mas sem 

monitoramento; 

 

O3 = Pálpebras abertas, 

mas não acompanha com 

o olhar 

O2 = Pálpebras 

fechadas, mas abre ao 

ouvir voz alta 

O2 = Pálpebras 

fechadas, mas abertas 

mediante voz alta 

O2 = Pálpebras fechadas, 

mas abre ao ouvir voz 

alta 

O1 = Pálpebras 

fechadas, mas abre ao 

sentir dor 

O1 = Pálpebras 

fechadas, mas abertas 

com estímulo doloroso; 

O1 = Pálpebras fechadas, 

mas abre ao sentir dor 

O0 = Pálpebras 

permanecem fechadas 

mesmo após sentir dor 

O0 = Pálpebras 

fechadas, mesmo com 

estímulo doloroso. 

O0 = Pálpebras 

permanecem fechadas 

mesmo após sentir dor 

 

 

Resposta 

Motora 

M4 = Levanta os 

polegares ou os 

punhos ou faz sinal de 

paz 

M4 = Polegar para 

cima, punho ou sinal de 

paz; 

 

M4 = Levanta os 

polegares ou os punhos 

ou faz sinal de paz 

M3 = Localiza a dor M3 = Localizando-se 

mediante estímulo 

doloroso; 

M3 = Localiza a dor 
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M2 = Flexão em 

resposta a dor 

M2 = Resposta flexora 

ao estímulo doloroso; 

M2 = Flexão em resposta 

a dor 

M1 = Extensão em 

resposta a dor 

M1 = Resposta 

extensora ao estímulo 

doloroso; 

M1 = Extensão em 

resposta a dor 

M0 = Sem resposta a 

dor ou mioclonias 

generalizadas 

M0 = Sem resposta 

mesmo com estímulo 

doloroso ou estado 

generalizado de 

epilepsia mioclônica. 

M0 = Sem resposta a dor 

ou mioclonias 

generalizadas 

Reflexos do 

tronco 

encefálicos 

T4 = Reflexos 

pupilares e corneanos 

presentes 

T4 = Presença dos 

reflexos das pupilas e 

das córneas; 

 

T4 = Reflexos pupilares 

e corneanos presentes 

T3 = Uma pupila 

dilatada e fixa 

T3 = Uma pupila 

dilatada e fixa; 

T3 = Uma pupila dilatada 

e fixa 

T2 = Reflexos 

pupilares ou 

corneanos ausentes 

T2 = Ausência dos 

reflexos das pupilas ou 

das córneas; 

T2 = Reflexos pupilares 

ou corneanos ausentes 

T1 = Reflexos 

pupilares e corneanos 

ausentes 

T1 = Ausência tanto 

dos reflexos das pupilas 

como dos reflexos das 

córneas; 

T1 = Reflexos pupilares 

e corneanos ausentes 

T0 = Reflexos 

pupilares, corneanos e 

de tosse ausentes 

T0 = Ausência dos 

reflexos das pupilas e 

das córneas, assim 

como do reflexo da 

tosse. 

T0 = Reflexos pupilares, 

corneanos e de tosse 

ausentes 

Padrão 

respiratório 

 

R4 = Não intubado, 

padrão respiratório 

regular 

R4 = Sem intubação, 

padrão respiratório 

regular 

R4 = Não intubado, 

padrão respiratório 

regular 

R3 = Não intubado, 

padrão respiratório de 

Cheyne-Stokes 

R3 = Sem intubação, 

padrão respiratório 

Cheyne-Stokes 

R3 = Não intubado, 

padrão respiratório de 

Cheyne-Stokes 

R2 = Não intubado, 

respiração irregular 

R2 = Sem intubação, 

padrão respiratório 

irregular 

R2 = Não intubado, 

respiração irregular 

R1 = Respira acima da 

frequência do 

ventilador 

R1 = Ciclo respiratório 

acima da frequência do 

ventilador 

R1 = Respira acima da 

frequência do ventilador 

R0 = Apneia ou 

respira na frequência 

do ventilador 

R0 = Ciclo respiratório 

acima da frequência do 

ventilador ou apneia. 

R0 = Apneia ou respira 

na frequência do 

ventilador 
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

 

 Essa versão foi submetida a 15 especialistas buscados na Plataforma Lattes e 

selecionados por meio dos critérios de Fehring (1987), no qual 7 (46,66%) obtiveram 6 pontos, 

3 (20%) 7 pontos, 4 (26,66%) 9 pontos e 1 (6,66%) 11 pontos, no que concerne ao sexo 10 
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(66,70%) do sexo feminino e 5 (33,30%) do sexo masculino, com idade média de 41,67 anos 

(DP= 8,90; variação de 28-62 anos), 14 (93,30%) enfermeiros e 1 (06,70%) médico com tempo 

de formação médio de 19,20 anos (DP= 8,79; variação de 7-41 anos) e tempo de experiência 

médio em pronto-socorro de 14,93 anos (DP= 7,59; variação de 5-34 anos). 

Os membros do Comitê de Especialista realizaram a avaliação das equivalências 

cultural, semântica, conceitual e idiomática, bem como a validade de face da Versão Português 

Consenso 1 (VPC1). Após, calculou-se o Índice de Validade de Conteúdo (IVC) de cada item 

separadamente e, após, da escala em geral, calculando-se o IVC total, como apresentado no 

quadro 7, a seguir. 

Quadro 7 ï Distribuição das respostas dos especialistas (15), Índice de Validade de Conteúdo 

dos itens e total, relacionados à avaliação da Escala Full Outline of UnResponsiveness para 

pacientes graves. Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

Validade de face Itens que compuseram a escala Número de 

respostas válidas 

ñ3ò ou ñ4ò 

IVC%  

Clareza/Precisão 

Resposta ocular 14 93% 

Resposta motora 15 100% 

Reflexos do tronco cerebral 15 100% 

Padrão Respiratório 15 100% 

IVC total  da escala 95% 

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

Os especialistas avaliaram as equivalências semântica, idiomática, conceitual e cultural 

analisando a VPC1 e sugeriram algumas modificações que foram acolhidas pelo pesquisador. 

Observou-se que as mudanças, de forma geral, foram pontuais e se relacionaram à troca de 

algumas palavras por outras sinônimas que melhor se adaptam ao contexto brasileiro. 

Os domínios que apresentaram maiores sugestões foram a resposta ocular e o padrão 

respiratório, apresentadas a seguir no Quadro 8.  

Quadro 8 ï Alterações sugeridas pelo Comitê de Especialistas para a criação da escala FOUR. 

Uberaba, MG, Brasil, 2021.  

Domínio Versão Português Consenso 1 (VPC1) Sugestões 

Resposta 

Ocular 

O4 = Pálpebras abertas, acompanhando 

ou piscando os olhos ao comando 

ñolhos acompanham ou piscam 

ao comando verbalò 

O3 = Pálpebras abertas, mas não 

acompanha com o olhar 

ñmas o olhar n«o conectado ao 

meio/ambienteò 

O2 = Pálpebras fechadas, mas abre ao 

ouvir voz alta 

Sem sugestões 
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O1 = Pálpebras fechadas, mas abre ao 

sentir dor 

ñem resposta ¨ dorò 

O0 = Pálpebras permanecem fechadas 

mesmo após sentir dor 

ñao est²mulo verbal ou 

dolorosoò 

 

 

Resposta 

Motora 

M4 = Levanta os polegares ou os punhos 

ou faz sinal de paz 

ñlevanta o dedo indicador e 

m®dioò 

M3 = Localiza a dor Sem sugestões 

M2 = Flexão em resposta a dor ñ¨ dorò 

M1 = Extensão em resposta a dor ñ¨ dorò 

M0 = Sem resposta a dor ou mioclonias 

generalizadas 

ñao est²mulo doloroso ou 

mioclonias generalizadasò 

Reflexos do 

tronco 

encefálico 

T4 = Reflexos pupilares e corneanos 

presentes 

Sem sugestões 

T3 = Uma pupila dilatada e fixa ñmidri§ticaò 

T2 = Reflexos pupilares ou corneanos 

ausentes 

Sem sugestões 

T1 = Reflexos pupilares e corneanos 

ausentes 

Sem sugestões 

T0 = Reflexos pupilares, corneanos e de 

tosse ausentes 

Sem sugestões 

Padrão 

respiratório 

 

R4 = Não intubado, padrão respiratório 

regular 

ñest§velò 

R3 = Não intubado, padrão respiratório de 

Cheyne-Stokes 

ñCheyne-Stokes¹ ou Kussmaul² 

ou Apneusticaįò 

R2 = Não intubado, respiração irregular  ñInst§velò 

R1 = Respira acima da frequência do 

ventilador 

ñcompetindo com a frequ°ncia 

programada no ventiladorò 

R0 = Apneia ou respira na frequência do 

ventilador 

ñadequadamente/harmonicame

nte na frequ°nciaò 
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

Após avaliação do comitê de especialistas realizou-se uma reunião consensual entre 

pesquisador e orientador e, em seguida, um grupo focal com três especialistas em urgência e 

emergência para a avaliação das equivalências cultural, semântica, conceitual e idiomática, 

obtendo como resultado a Versão Português Consenso 2 (VPC2) apresentada a seguir no 

Quadro 9. 

Quadro 9 ï Alterações sugeridas pelo grupo focal para a criação da escala FOUR. Uberaba, 

MG, Brasil, 2021.  

Domínio Versão Português Consenso 2 (VPC2) Sugestões 

Resposta 

Ocular 

O4 = Pálpebras abertas, olhos acompanham 

ou piscam ao comando verbal 

ñolhos acompanham ou 

piscam ao comando verbalò 

O3 = Pálpebras abertas, mas não acompanha 

com o olhar 

ñmas não acompanha com 

o olharò 

O2 = Pálpebras fechadas, mas abre ao ouvir 

voz alta 

Sem sugestões 
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O1 = Pálpebras fechadas, mas abre em 

resposta à dor 

ñem resposta ao estimulo 

dolorosoò 

O0 = Pálpebras permanecem fechadas ao 

estímulo verbal ou doloroso 

ñao estimulo dolorosoò 

 

 

Resposta 

Motora 

M4 = Levanta os polegares ou os punhos ou 

levanta o dedo indicador e médio 

ñsinal da pazò 

M3 = Localiza a dor Sem sugestões 

M2 = Flexão em resposta à dor ñao estimulo dolorosoò 

M1 = Extensão em resposta à dor ñao estimulo dolorosoò 

M0 = Sem resposta ao estímulo doloroso ou 

mioclonias generalizadas 

Sem sugestões 

Reflexos  

do tronco 

encefálico 

T4 = Reflexos pupilares e corneanos 

presentes 

Sem sugestões 

T3 = Uma pupila midriática  e fixa ñdilatadaò 

T2 = Reflexos pupilares ou corneanos 

ausentes 

Sem sugestões 

T1 = Reflexos pupilares e corneanos ausentes Sem sugestões 

T0 = Reflexos pupilares, corneanos e de tosse 

ausentes 

Sem sugestões 

Padrão 

respiratório 

 

R4 = Não intubado, padrão respiratório 

estável 

ñregularò 

R3 = Não intubado, padrão respiratório de 

Cheyne-Stokes ou Kussmaul ou Apneustica 

ñCheyne-Stokesò 

R2 = Não intubado, respiração instável ñirregularò 

R1 = Respira competindo com a frequência 

programada no ventilador  

ñacima da frequência do 

ventiladorò 

R0 = Apneia ou respira 

adequadamente/harmonicamente na 

frequência  

ñna frequência do 

ventiladorò 

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

Em seguida após a reunião do grupo focal e do processo de retrotradução realizou-se 

uma reunião de consenso com especialistas nascidos nos EUA e residentes do Brasil a fim de 

comparar as duas versões da escala em inglês e selecionar as frases de melhor expressão. Os 

tradutores não tiveram dificuldades em chegar a um consenso e optaram em manter palavras 

idênticas às da escala original por considerarem que a equivalência semântica se manteve. 

Após, obteve como resultado a Versão Inglês Final (VIF) descrita a seguir no Quadro 10.  

Quadro 10 ï Apresentação da Versão Inglês Tradutor 1 (VPT1), Versão Inglês Tradutor 1 

(VPT1) e Versão Inglês Final (VIF) da FOUR para uso no Brasil. Uberaba, MG, Brasil, 2021.  

Domínio Versão Inglês 

Tradução 1 (VPT1) 

Versão Inglês 

Tradução 2 (VPT2) 

Versão Inglês Final 

(VIF ) 

Resposta 

Ocular 

O4 = Open eyelids, 

eyes follow or blink at 

verbal command 

O4 = Eyelids open, 

eyes follow or blink at 

verbal command 

O4 = Eyelids open, eyes 

follow or blink at verbal 

command 
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O3 = Open eyelids, 

but does not follow 

with gaze 

O3 = Eyelids open, but 

eyes do not follow 

O3 = Eyelids open, but 

eyes do not follow 

O2 = Closed eyelids, 

but open when hearing 

loud voice 

O2 = Eyelids closed, 

but open when hearing 

a loud voice 

O2 = Eyelids closed, but 

open when hearing a 

loud voice 

O1 = Closed eyelids, 

but open in response 

to painful stimulus 

O1 = Eyelids closed, 

but open in response to 

painful stimulus 

O1 = Eyelids closed, but 

open in response to 

painful stimulus 

 

O0 = Eyelids remain 

closed to painful 

stimulus 

O0 = Eyelids remain 

closed to painful 

stimulus 

O0 = Eyelids remain 

closed to painful stimulus 

 

 

Resposta 

Motora 

M4 = Thumbs up, 

raises wrist, or peace 

sign 

M4 = Raises thumbs or 

fists or peace sign 

M4 = Thumbs up or fist 

or peace sign 

 

M3 = Locates pain M3 = Locates the pain M3 = Locates pain 

M2 = Flexion in 

response to painful 

stimulus 

M2 = Flexion in 

response to painful 

stimulus 

M2 = Flexion in response 

to painful stimulus 

M1 = Extension in 

response to painful 

stimulus 

M1 = Extension in 

response to painful 

stimulus 

M1 = Extension in 

response to painful 

stimulus 

 

M0 = No response to 

painful stimulus or 

generalized 

myoclonus 

M0 = No response to 

painful stimulus or 

generalized myoclonus 

M0 = No response to 

painful stimulus or 

generalized myoclonus 

Reflexos do 

tronco 

encefálico 

T4 = Pupil and 

corneal reflexes 

present 

T4 = Pupillary and 

corneal reflexes present 

T4 = Pupil and corneal 

reflexes present 

T3 = One pupil dilated 

and fixed 

T3 = A dilated and 

fixed pupil 

T3 = One pupil dilated 

and fixed  

T2 = Pupil or corneal 

reflexes absent 

T2 = Pupillary or 

corneal reflexes absent 

T2 = Pupil or corneal 

reflexes absent 

T1 = Pupil and 

corneal reflexes 

absent 

T1 = Pupillary and 

corneal reflexes absent 

T1 = Pupil and corneal 

reflexes absent 

T0 = Pupil, corneal 

and cough reflexes 

absent 

T0 = Pupillary, corneal 

and cough reflexes 

absent 

T0 = Pupil, corneal and 

cough reflexes absent 

Padrão 

respiratório 

 

R4 = Not intubated, 

regular breathing 

pattern 

R4 = Not intubated, 

regular breathing 

pattern 

R4 = Not intubated, 

regular breathing pattern 
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R3 = Not intubated, 

Cheyne-Stokes 

breathing pattern 

R3 = Not intubated, 

Cheyne-Stokes 

breathing pattern 

R3 = Not intubated, 

Cheyne-Stokes breathing 

pattern 

R2 = Not intubated, 

irregular breathing 

pattern 

R2 = Not intubated, 

irregular breathing 

pattern 

R2 = Not intubated, 

irregular breathing 

pattern 

R1 = Breathing faster 

than ventilator rate 

R1 = Breathing above 

the ventilator frequency 

R1 = Breathing faster 

than ventilator rate 

R0 = Apnea or 

breathing at ventilator 

rate 

R0 = Apnea or 

breathing at the 

ventilator frequency 

R0 = Apnea or breathing 

at the ventilator rate 

 

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

A VIF foi encaminhada por e-mail ao autor principal, Eelco F. Widicks e aos coautores, 

para avaliação. Na ocasião, os contatados não se manifestaram mesmo após várias tentativas. 

Diante disso e do tempo proposto para esta pesquisa, deu-se continuidade ao processo de 

adaptação. Em reunião online entre pesquisadora, orientadora e tradutores, compararam-se a 

VIF e a VO com o objetivo de observar a equivalência das mesmas, obtendo Versão Português 

Consenso 3 (VPC3) (ANEXO J). 

Novamente, em reunião com os tradutores, realizou-se a avaliação semântica da escala 

FOUR e observou-se que não houve nenhuma alteração, obtendo como resultado a Versão 

Português Consenso 4 (VPC4).  

Posteriormente- aplicou-se o pré-teste aos 15 sujeitos, sendo 4 (26,70%) do sexo 

feminino e 11 (73,30%) do masculino, com idade média de 66,7 anos (DP= 15,6, variação de 

38-90 anos). Nessa fase não houve alterações e, após, obteve-se a Versão Português Final (VPF) 

(ANEXO L), também nomeada como Escala Full Outline of UnResponsiveness ï versão para 

o português brasileiro ou escala FOUR ï versão brasileira. Em relação ao instrumento de 

caracterização dos pacientes, houve adaptações de acordo com o contexto do setor em que os 

dados foram coletados, resultando no Instrumento de Caracterização dos Pacientes (ANEXO 

M).  

 

5.2 RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES MÉTRICAS DA ESCALA 

 

 Os resultados relacionados à avaliação das propriedades métricas da escala foram 

apresentados por meio da caracterização dos participantes, validade de critério, consistência 

interna e confiabilidade interobservador conforme descrito a seguir.  
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5.2.1 Caracterização dos participantes segundo variáveis sociodemográficas e clínicas 

 

 Entre os 130 participantes do presente estudo, 79(60,3%) eram do sexo masculino, 

83(63,1%) casados, com idade média de 64,23 anos (DP= 14,49, variação de 27 a 92 anos). A 

maioria possuía ensino fundamental incompleto, 40 (30,8%). No que se refere as profissões, 

essas foram caracterizadas segundo a classificação de profissões nos Censos 91 (LIMA; 

DORES; COSTA, 1991) e prevaleceu a do lar, 27(20,8%), com situação profissional 

aposentado, 72(55,4%), conforme apresentado na Tabela 1, descrita a seguir.  

Tabela 1 ï Distribuição das variáveis sociodemográficas dos participantes do estudo (n=130). 

Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

Variável N % 

Sexo 

Feminino 

 

51 

 

39,20% 

Masculino 79 60,80% 

   

Estado Civil   

Solteiro(a) 20 15,40% 

Casado(a) ou união estável 82 63,10% 

Viúvo(a) 19 14,60% 

Separado(a) ou divorciado(a) 

 

Idade 

Adulto 

Idoso 

 

09 

 

 

50 

80 

06,90% 

 

 

38,46% 

61,53% 

Grau de escolaridade   

Analfabeto funcional 18 13,80% 

Ensino fundamental completo 26 20,00% 

Ensino fundamental incompleto 40 30,80% 

Ensino médio completo 22 16,90% 

Ensino médio incompleto 20 15,40% 

Educação de jovens e adultos 00 00,00% 

Ensino superior completo 02 01,50% 

Ensino superior incompleto 02 01,50% 

 

Profissão 

Operários industriais, da agricultura e pesca 

Pessoal dos serviços e vendedores 

Do lar 

Técnicos e profissionais de nível intermédio 

Pessoal administrativo e similares 

Especialistas das profissões intelectuais e 

científicas  

 

 

 

51 

45 

27 

03 

03 

01 

 

 

39,23% 

34,62% 

20,77% 

02,31% 

02,31% 

00,77% 
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Situação profissional   

Ativo 35 26,90% 

Aposentado, mantém outras atividades 

remuneradas 

11 

 

08,50% 

Aposentado 72 55,40% 

Atividades em casa 12 09,20% 
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

Quanto aos dados clínicos, 50(38,50%) foram diagnosticados com Infarto Agudo do 

Miocárdio (IAM). A maioria, 104(80,00%) se encontrava compensada hemodinamicamente, 

mas com risco de descompensação, e 84(64,60%) em uso de outras formas de suporte 

cardiovascular conforme apresentado na Tabela 2, descrita a seguir.  

Tabela 2 ï Distribuição das variáveis clínicas dos participantes do estudo (n=130). Uberaba, 

MG, Brasil, 2021. 

Variável N % 

Tipo de agravo de acordo com o diagnóstico 

Desordens cardiovasculares 

Desordens neurológicas 

Desordens pulmonares ou respiratórias 

Sepse e infecção  

Desordens hepáticas 

Fraturas 

Neoplasias 

Desordens hematológicas 

Agravos externos ou violência 

Desordens abdominais 

 

 

74 

27 

09 

08 

04 

03 

02 

01 

01 

01 

 

 

59,92% 

20,77% 

06,92% 

06,15% 

03,08% 

02,31% 

01,54% 

00,77% 

00,77% 

00,77% 

 

Estado hemodinâmico    

Hemodinamicamente instável 26 20,00% 

Compensado hemodinamicamente, mas com risco de 

descompensação 

104 80,00% 

 

Drogas 

 

 

 

Uso de drogas vasoativas 

Sim 

Não 

 

Uso de outras formas de suporte cardiovascular 

Sim 

Não 

 

63 

67 

 

 

84 

46 

 

48,50% 

51,50% 

 

 

64,60% 

35,40% 
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

 

5.2.2 Validade de Critério 
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Os resultados referentes à Validade de Critério são apresentados por meio da Validade 

de Critério Concorrente e Preditiva. 

 

5.2.2.1 Validade de Critério Concorrente 

 

 Para a verificação da validade de critério concorrente, compararam-se os escores da 

escala FOUR com o escore da ECG. Ao realizar a comparação dos valores médios de ambas as 

escalas, observou-se que quanto maior o escore, melhor é a resposta do paciente; e quanto 

menor o escore pior é a resposta. Cabe ressaltar que quanto maior o escore, menores são as 

chances de o paciente evoluir a óbito. Nesse sentido, constatou-se que a escala FOUR ï versão 

brasileira possui validade de critério concorrente em face da comparação com a ECG. 

Utilizou-se o Coeficiente de Correlação de Spearman para os itens individuais resposta 

ocular e motora conforme apresentado nas Tabela 3 e 4, descritas a seguir. 

Tabela 3 ï Apresentação da correlação de Spearman (rs) para o item individual resposta ocular 

e resposta motora (n=130). Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

                                                Valores dos Escores 

ECG r s P 

Resposta Ocular 0,97 <0,001 

Resposta Motora 1,00 <0,001 
Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

 Os itens resposta ocular e resposta motora foram classificados em forte correlação 

conforme apresentado nas tabelas anteriores. Cabe ressaltar que os itens reflexos do tronco 

encefálico e padrão respiratório não foram calculados por não haver um item semelhante de 

avaliação na ECG para realizar a correlação. 

Para escores totais, utilizou-se o Coeficiente de Correlação de Pearson com (r) = 0,96 e 

p=<0,001, demonstrando uma forte correlação. 

 

5.2.2.2 Validade de Critério Preditiva 

 

 Para a validade de critério preditiva, testou-se a associação da escala FOUR ï versão 

brasileira com o desfecho óbito 22 (16,9%) a fim de analisar o resultado da associação por meio 

da Regressão de Cox para esse preditor. O risco relativo de se predizer o óbito é 0,80 e p= 

<0001, ou seja, um risco relativo de 0,80 indica que, para cada ponto adicional da escala, 

diminui o risco de óbito em cerca de 20%. Salienta-se que o risco relativo é menor que 1, 

indicando um fator de proteção à medida que a pontuação da escala aumenta. 
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5.2.3 Consistência Interna 

 

No presente estudo, a consistência interna foi calculada com n=130 por meio do 

coeficiente alfa de Cronbach, utilizado para medir a confiabilidade de uma escala a partir da 

correlação entre os itens que fazem parte do instrumento. O valor do alfa de Cronbach para os 

quatro itens que compõem a escala FOUR ï versão brasileira foi de 0,93, obtendo uma forte 

correlação entre os itens segundo a classificação de Freitas e Rodrigues (2005). 

 

5.2.4 Confiabilidade Interobservador  

 

A análise da confiabilidade interobservador foi realizada em dois momentos. 

Inicialmente, calculou-se o valor do coeficiente Kappa ponderado para itens individuais, 

interpretado conforme descrito no método, e nível de significância para cada item dos 4 

domínios que o instrumento possui. Após essa análise, o ICC foi calculado levando em 

consideração os escores de pontuação final da escala FOUR ï versão brasileira obtida por cada 

observador. A confiabilidade do ICC foi interpretada conforme descrito no método.  

A análise de confiabilidade dos itens resposta ocular, resposta motora, reflexos do 

tronco encefálico e padrão respiratório foi classificada em quase perfeita confiabilidade 

conforme descrita nas tabelas a seguir: 

 

Tabela 4 ï Distribuição de concordância entre os observadores A e B do domínio resposta 

ocular (n=36). Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

RESPOSTA 

OCULAR 
Observador A 

  O4 O3 O2 O1 O0 Total n (%) 

Observador B        

O4 31 (86,10%) 0 0 0 0 31 (86,10%) 

O3 0 01(02,80%) 0 0 0 01 (02,80%) 

O2 0 03 (08,30%) 01 (02,80%) 0 0 01 (02,80%) 

O1 0 0 0 0 0 0 (0,0%) 

 

O0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

03 (08,30%) 
 

03 (08,30%) 

Total n (%) 31 (86,10%) 01 (02,80%) 01 (02,80%) 0 (0,0%) 03 (08,30%) 36 (100%) 
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Kappa 1,00 

Legenda: O4 = Pálpebras abertas, olhos acompanham ou piscam ao comando verbal; O3 = Pálpebras abertas, mas 

não acompanha com o olhar; O2 = Pálpebras fechadas, mas abre ao ouvir voz alta; O1 = Pálpebras fechadas, mas 

abre em resposta ao estímulo doloroso; O0 = Pálpebras permanecem fechadas ao estímulo doloroso 

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

Tabela 5 ï Distribuição de concordância entre os observadores A e B do domínio resposta 

motora (n=36). Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

RESPOSTA 

MOTORA 
Observador A 

  M4 M3 M2 M1 M0 Total n (%) 

Observador B        

M4 31 (86,10%) 0 0 0 0 31 (86,10%) 

M3 0 0 0 0 0 0 (0,0%) 

M2 0 0 02 (05,60%) 0 0 02 (05,60%) 

M1 0 0 0 0 0 0 (0,0%) 

M0 0 0 0 0 03 (08,30%) 03 (08,30%) 

Total n (%) 31 (86,10%) 0 (0,0%) 02 (05,60%) 0 (0,0%) 03 (08,30%) 36 (100%) 

Kappa 1,00 

Legenda: M4 = Levanta o polegar ou o punho ou sinal da paz; M3 = Localiza a dor; M2 = Flexão em resposta ao 

estímulo doloroso; M1 = Extensão em resposta ao estímulo doloroso; M0 = Sem resposta ao estímulo doloroso ou 

mioclonias generalizadas 

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

Tabela 6 ï Distribuição de concordância entre os observadores A e B do domínio reflexos 

tronco encefálicos (n=36). Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

REFLEXOS DO 

TRONCO 

ENCEFÁLICO 

Observador A 

T4 T3 T2 T1 T0 Total n (%) 

Observador B        

T4 32 (88,90%) 0 0 0 0 32 (88,90%) 

T3 0 01 (02,80%) 0 0 0 01 (02,80%) 

T2 0 0 01 (02,80%) 0 0 01 (02,80%) 

T1 0 0 0 0 0 0 (0,0%) 

T0 0 0 0 0 02 (05,60%) 02 (05,60%) 

Total n (%) 32 (88,90%) 01 (02,80%) 01 (02,80%) 0 (0,0%) 02 (05,60%) 36 (100%) 

Kappa 1,00 
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Legenda: T4 = Reflexos pupilares e corneanos presentes; T3 = Uma pupila dilatada e fixa; T2 = Reflexos pupilares 

ou corneanos ausentes; T1 = Reflexos pupilares e corneanos ausentes; T0 = Reflexos pupilares, corneanos e de 

tosse ausentes. 

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

Tabela 7 ï Distribuição de concordância entre os observadores A e B do domínio padrão 

respiratório (n=36). Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

PADRÃO 

RESPIRATÓRIO 

Observador A 

R4 R3 R2 R1 R0 Total n (%) 

Observador B        

R4 21 (58,30%) 01 (02,80%) 02 (05,60%) 0 0 24 (66,70%) 

R3 0 01 (02,80%) 0 0 0 01 (02,80%) 

R2 0 0 05 (13,90%) 0 0 05 (13,90%) 

R1 0 0 0 03 (08,30%) 0 03 (08,30%) 

R0 0 0 0 0 03 (08,30%) 03 (08,30%) 

Total n (%) 21 (58,30%) 02 (05,60%) 07 (19,40%) 03 (08,30%) 03 (08,30%) 36 (100%) 

Kappa 0,89 

Legenda: R4 = Não intubado, padrão respiratório regular; R3 = Não intubado, padrão respiratório de Cheyne-

Stokes; R2 = Não intubado, padrão respiração irregular; R1 = Respira acima da frequência do ventilador; R0 = 

Apneia ou respira na frequência do ventilador 

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 

Os escores de concordância geral do instrumento, com valores de mínimo, máximo, 

média, mediana e desvio padrão obtidos por cada observador além do Coeficiente de Correlação 

Intraclasse, estão apresentados na tabela abaixo e demonstraram excelente confiabilidade.  

Tabela 8 ï Apresentação do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) para os escores totais 

de avaliação da escala FOUR ï versão brasileira (n=36). Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

ESCORE GERAL Escala FOUR 

    Observador 1 Observador 2 

Mínimo  0 0 

Máximo  16 16 

Média  13,83 13,97 

Mediana  16 16 

Desvio Padrão (Dp)  04,18 04,23 

ICC  0,99 

P   <0,001 

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2021. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 O presente estudo teve o objetivo de traduzir, adaptar e validar para o português do 

Brasil a escala intitulada Full Outline of UnResponsiveness, uma escala capaz de identificar e 

avaliar o nível de consciência de pacientes adultos (WIJDICKS et al., 2005), visto a inexistência 

de produção científica a esse respeito em território nacional.  

 Esta pesquisa confere ineditismo à ciência em saúde e em enfermagem no cenário 

nacional, a priori por apresentar como produto científico uma escala validada para o português 

do Brasil, que avalia o nível de consciência de pacientes adultos e idosos, de maneira mais 

abrangente do que as escalas já existentes para esse fim, principalmente por considerar 

parâmetros como o padrão respiratório, o reflexo referente ao tronco encefálico e a presença de 

cânulas endotraqueais, não abordados por outros instrumentos. Essa amplitude nos parâmetros 

de avaliação do nível de consciência abordada pela escala FOUR, torna-a mais confiável e 

fidedigna em seu propósito.  

Dessa forma, a validação desse constructo, oferece uma alternativa baseada em 

evidências científicas atuais e confiáveis a fim de avaliar o nível de consciência de pacientes 

adultos, durante a prática assistencial, o que pode nortear o julgamento clínico de enfermeiros 

e outros profissionais de saúde, para uma tomada de decisão mais assertiva, diante do quadro 

clínico dos pacientes.  

 O processo de tradução, adaptação e validação da escala proposta foi embasado em um 

percurso metodológico recomendado pela literatura (FERRER et al., 1996), que vem sendo 

adotado em diversas realidades e cenários em saúde e suporta uma maior confiabilidade na 

apresentação de instrumentos para adoção na prática clínica (DANTAS, 2007; FERREIRA, 

2006). 

Inicialmente, realizou-se a tradução da escala, do seu idioma original, o inglês, para a 

língua portuguesa brasileira, e obteve-se o primeiro consenso para o português por meio da 

avaliação das pesquisadoras; em seguida, encaminhou-se a primeira versão traduzida para um 

comitê de 15 especialistas em busca da validação de sua face e avaliação das equivalências 

deste instrumento (FERRER et al., 1996; DANTAS, 2007; FERREIRA, 2006).  

Corrobora com a metodologia do presente estudo e o número de especialistas incluídos 

no mesmo uma revisão integrativa de literatura que sintetizou o conhecimento sobre a 

construção e a validação de protocolos para enfermagem, bem como descreveu a necessidade 

de obter-se um número mínimo adequado de juízes, que varia entre 3 e 16 experts na temática 

(CATUNDA et al., 2017).  
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 A validação de face de uma escala é indispensável para obter-se conclusões sobre a 

qualidade do seu teor (POLIT, BECK; 2019). Na presente pesquisa, o IVC total da escala foi 

de 95% e o referencial adotado refere que o percentual aceitável deve ser superior a 80%, 

considerado uma quase perfeita concordância (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017; LANDIS; KOCK, 1977).  

Um estudo de validação de um protocolo assistencial de enfermagem, para pacientes 

sépticos atendidos em Unidade de Terapia Intensiva, realizado no Rio Grande do Norte, obteve 

resultado semelhante ao da presente pesquisa, ao identificar um IVC total do constructo, 

caracterizado como quase perfeita concordância, o que indicou o protocolo válido para a sua 

utilização na prática clínica (PEDROSA; OLIVEIRA; MACHADO, 2018). 

Outra pesquisa recentemente publicada também considera validade de construto acima 

de 80% para subsidiar a sua confiabilidade, a qual ocorreu na cidade de Porto Alegre, para 

adaptação transcultural da escala National Early Warning Score 2 para o português do Brasil. 

Este estudo revelou um IVC de 98% (OLIVEIRA; URBANETTO; CAREGNATO, 2020).  

A versão da escala FOUR seguindo o referencial adotado, que abrangeu as sugestões 

dos especialistas, foi encaminhada para a retrotradução, obtendo-se um consenso entre o 

constructo em português e o original, realizando-se avaliação semântica dos itens e pré-teste 

(FERRER et al., 1996; DANTAS, 2007; FERREIRA, 2006).  

Considerada uma escala clinimétrica, definida como um constructo de fácil 

interpretação dos seus fenômenos clínicos, com variáveis objetivas, diretas e claras, pouco 

sensíveis a mudanças (PAIS-RIBEIRO, 2013), a escala FOUR não necessitou de maiores 

sugestões e/ou alterações pelos especialistas. No entanto, apesar dessa condição, o processo de 

tradução e adaptação da escala, ainda sim, foi caracterizado como um percurso complexo, 

desafiador, realizado com minúcia, o que demanda o uso de termos gramaticalmente corretos e 

ajustes, que preservem as características semânticas, idiomáticas, empíricas e conceituais do 

instrumento, para obter-se propriedades psicométricas adequadas (MUTRO et al., 2020; 

PETERSEN et al., 2019). 

Para avaliar as propriedades psicométricas da escala é necessário aplicá-la a uma 

população-alvo (PASQUALI, 1999). No presente estudo, a população foi caracterizada por 

pacientes adultos, graves, internados em um pronto-socorro de um hospital público, a maioria 

do sexo masculino. 

Assemelha-se a essa população dois estudos de validação da escala FOUR, o primeiro 

caracterizado pelo estudo original, validado para a língua inglesa, que obteve a inclusão de 62 

(52%) pacientes do sexo masculino (WIJDICKS et al., 2005), e outro estudo realizado na UTI 
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de um hospital geral americano, com 100 pacientes críticos, sendo 55 (55%) deles homens 

(IYER et al., 2009).  

 O predomínio de pacientes graves, do sexo masculino, em serviços de emergência, 

justifica-se pelo homem, geralmente, não ter o hábito de cuidar preventivamente de sua saúde, 

em razão da baixa procura por serviços de saúde básica ou a dificuldade em verbalizar o que 

sentem, muitas vezes, por achar que ser«o caracterizados como ñfracosò ao demonstrar seus 

problemas de saúde (MARTINS et al., 2020). 

 Dos pacientes que compuseram a amostra, a maioria era casada e idosa, o que corrobora 

com estudos de validação da escala FOUR em outras realidades e nacionalidades das pesquisas 

(IYER et al., 2009; IDROVO et al., 2010; MARCATI et al., 2011). 

Houve predomínio de participantes com ensino fundamental incompleto e aposentados, 

o que possivelmente se justifica pela associação da baixa escolaridade, que geralmente é 

apresentada por pacientes idosos, tal associação está diretamente relacionada a um déficit de 

conhecimento sobre suas comorbidades, o que configura um problema para a não adesão a 

tratamentos de saúde de forma adequada (SANTOS; CAMPOS; FLOR, 2019).  

Em relação às variáveis clínicas, destacaram-se os diagnósticos cardiovasculares, como 

o IAM e neurológicos, caracterizados principalmente pelo AVC. Um estudo de validação da 

escala FOUR para a versão espanhola abrangeu 60 pacientes vítimas de AVC isquêmico e 

hemorrágico, assemelhando-se a um dos diagnósticos clínicos mais evidenciados na realidade 

da presente pesquisa (IDROVO et al., 2010). 

 Corrobora com os diagnósticos clínicos evidenciados no presente estudo pesquisa 

realizada em um departamento de emergência em dois hospitais metropolitanos na Austrália, 

comparando a escala de coma de Glasgow com a escala FOUR, que demonstraram uma alta 

prevalência de IAM e de AVC, diante de outras doenças, na amostra selecionada (KEVRIC et 

al., 2010). 

A maior parte dos pacientes incluídos no presente estudo estava compensada 

hemodinamicamente, com uso de suporte cardiovascular, condição que indica a sua gravidade 

e instiga a necessidade de avaliar o nível de consciência com mais acurácia (GOMES et al., 

2019; GASPAR; AZEVEDO; RONCON-ALBUQUERQUE JÚNIOR, 2018).  

Estudo com intuito de desenvolver um aplicativo para a avaliação do nível de 

consciência em adultos, realizado na Universidade Federal de Santa Catarina, descreve que a 

avaliação do nível de consciência faz parte do atendimento ao paciente grave, no qual se 

encontra instável ou compensado hemodinamicamente, e considera essa avaliação como um 
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dos parâmetros mais importantes para se determinar as necessidades assistenciais (BARROS et 

al., 2019). 

Em sequência, procedeu-se à avaliação da validade de critério da escala FOUR. Esse 

tipo de validade considera se há relação entre as pontuações de um determinado instrumento e 

algum critério externo, mensurada por meio da validade de critério concorrente e preditiva 

(SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELHO, 2017).  

A validade de critério concorrente trata-se da aplicação simultânea de duas escalas, 

sendo utilizada quando se deseja substituir um instrumento por outro, ou seja, comparar a escala 

que está sendo traduzida, adaptada e validada com a escala mais próxima existente, considerada 

como ñpadr«o ouroò at® o presente momento (ALMEIDA et al., 2008).  

Identificou-se uma forte relação quanto à validade de critério concorrente para itens da 

escala FOUR ï versão brasileira. Avaliou-se, na reposta ocular e resposta motora, que haviam 

itens semelhantes entre a escala FOUR ï versão brasileira e a ECG. Já os itens configurados 

pelo reflexo de tronco encefálico e o padrão respiratório não foram correlacionados por não 

haver critérios semelhantes entre as escalas. Outros estudos de validação da escala FOUR 

também apresentaram uma forte correlação ao comparar a ECG e a escala FOUR (IDROVO et 

al., 2010; IYER et al., 2009; MARCATI, 2011; MOMENYAN et al., 2017; PENG et al., 2015). 

Na avaliação dos escores totais da escala FOUR ï versão brasileira, o resultado também 

apontou uma forte correlação, indicando que as propriedades psicométricas são satisfatórias à 

sua utilização na prática clínica, em especial na aplicação em pacientes graves (COHEN, 1988). 

Corrobora com o exposto estudo realizado em uma UTI de um hospital do Arizona, Estados 

Unidos, que comparou a escala FOUR com a ECG e obteve como resultado uma forte 

correlação. Isso significa que a escala FOUR possui propriedades psicométricas que atendem 

aos critérios indicados para a sua utilização na prática clínica (ADCOCK et al., 2017). 

A validade de critério preditiva associou a escala FOUR ï versão brasileira ao desfecho 

óbito, conforme determinado pela literatura, no qual se evidencia que resultados consequentes 

de uma avaliação devem ser comparados com um critério aplicado um tempo depois (SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELHO, 2017). 

A associação entre a escala FOUR e o desfecho óbito também avaliada em outro estudo 

desenvolvido em um Hospital Regional em Uganda, África com 359 pacientes, comparou o 

poder preditivo da ECG com a escala FOUR e evidenciou que, após 30 dias, 144 (40,1%) dos 

pacientes evoluíram para óbito, e o risco para esse desfecho era 2,64 vezes maior quanto mais 

baixo era o escore obtido na pontuação final da escala FOUR, dados esse que corrobora com os 
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dados encontrados neste estudo com 16% dos pacientes que evoluíram para óbito e um risco 

uma vez maior quanto menor a pontuação da escala (ABDALLAH et al., 2020). 

A confiabilidade da escala proposta também foi avaliada. Uma das formas de avaliar 

esse critério é por meio da consistência interna, visto que indica o quanto os itens de uma escala 

são homogêneos e estão correlacionados entre si (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 

2017). A consistência interna revelou uma forte correlação entre os itens da escala FOUR ï 

versão brasileira, caracterizada como uma consistência muito alta. 

Pesquisas que objetivaram traduzir, adaptar e validar a escala FOUR corroboram com 

os resultados apresentados sobre a confiabilidade, demonstrando uma forte correlação entre os 

itens, classificados também como em uma consistência muito alta (MARCATI et al., 2011; 

WOLF et al., 2007).  

Além da consistência interna, considera-se na validação de escalas a confiabilidade 

interobservador, que traduz a seguinte condição: quanto menor a variação das mensurações 

resultantes por diferentes observadores, em curto período de tempo na aplicação de um 

instrumento, maior será a sua confiabilidade (POLIT; BECK, 2019). 

A análise de confiabilidade dos itens, resposta ocular, resposta motora e reflexos tronco 

encefálicos da escala FOUR apontou uma concordância perfeita entre os observadores. Já no 

item padrão respiratório, observou-se uma concordância quase perfeita.  

Apresentou um resultado similar uma pesquisa de validação da escala FOUR que testou 

a confiabilidade interobservador e obteve os seguintes resultados: resposta ocular k=0,80, 

resposta motora k=0,87, reflexos do tronco encefálico k=0,76, padrão respiratório k=0,97, 

indicando uma concordância substancial no item reflexos do tronco encefálico, e nos demais 

itens uma concordância perfeita (KEVRIC et al., 2010). 

Ainda, na análise da confiabilidade, na avaliação da pontuação total o ICC obteve uma 

excelente confiabilidade. Corrobora com essa afirmação estudo de validação da escala FOUR 

para a língua italiana, realizado com pacientes diagnosticados com um quadro neurológico 

agudo, que na análise do ICC obteve um resultado caracterizado como uma alta confiabilidade 

(MARCATI et al., 2011). 

Outros estudos de validação da escala FOUR em diferentes idiomas corroboram com o 

presente estudo, apresentando resultados significativos para uma excelente confiabilidade da 

escala ao comparar o escore gerado pelo observador 1 e observador 2 (PENG et al., 2015; 

IDROVO et al., 2010).  

Diante desse cenário, o processo de tradução, adaptação e validação da escala FOUR ï 

versão para o português do Brasil  foi capaz de verificar a sua confiabilidade para uma avaliação 
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mais abrangente e específica do nível de consciência de pacientes adultos, em ambiente 

hospitalar, apontando-a como útil e fidedigna para a aplicação em adoção em pacientes adultos. 

A principal limitação deste estudo foi estabelecer a coleta de dados em um período 

pandêmico (COVID-19), visto que o número de pacientes que preenchiam os critérios de 

definidos diminuiu bruscamente, fator que suscitou o aumento do período de coleta para não 

comprometer a fidedignidade dos desfechos da pesquisa. Além disso, cabe ressaltar que o 

presente estudo não foi multicêntrico.  
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7 CONCLUSÃO 

 

A versão da escala Full Outline of UnResponsiveness, desenvolvida originalmente na 

língua inglesa, foi traduzida, adaptada culturalmente e validada para uma amostra de indivíduos 

brasileiros visando seu uso futuro enquanto medida de avaliação do nível de consciência de 

pacientes adultos.  

A escala Full Outline of UnResponsiveness ï versão para o português brasileiro, 

manteve as equivalências conceitual, cultural, semântica e idiomática após tradução e 

adaptação, conforme a versão original, a validade de face por meio da análise de um comitê de 

especialistas; apresentou validação por meio da validade de critério concorrente e preditiva, 

consistência interna e confiabilidade, demonstrando-se uma escala válida, confiável, útil e 

fidedigna para avaliar o nível de consciência de pacientes adultos e idosos. 

Este estudo contribui para a pesquisa, assistência e ensino em saúde e em enfermagem 

por fornecer, em contexto nacional, uma escala capaz de avaliar o nível de consciência de 

pacientes adultos e idosos, de forma mais ampla, em relação aos critérios abordados, do que 

outras escalas já existentes para esse fim, subsidiando o julgamento clínico e a tomada de 

decisão de profissionais de saúde.  

Sugere-se o desenvolvimento de estudos clínicos e experimentais que testem a escala 

FOUR ï versão brasileira, comparando-a com outras escalas quanto a sua efetividade para 

fomentar o aprofundamento científico de outros pesquisadores e profissionais nessa temática e 

consolidar a aplicação na prática clínica. 
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APÊNDICE A - CARTA CONVITE PARA O COMITÊ DE ESPECIALISTAS 

 

Ilmo(a). Sr.(a)___________________________________________________ 

Eu, Fabiana Cristina Pires, mestranda do Programa de Pós-graduação em Atenção à 

Saúde da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), sob a orientação da Prof.ª Drª. 

Suzel Regina Ribeiro Chavaglia, gostaria de convidá-lo(a) para ser um dos juízes da pesquisa 

intitulada ñTradu«o, adapta«o cultural e valida«o para o portugu°s do Brasil da escala Full 

Outline Of Unresponsivenessò. 

O objetivo desta pesquisa é traduzir, adaptar e validar para o português do Brasil a 

escala Full Outline of UnResponsiveness, esta escala se destina a avaliar o nível de consciência 

de pacientes graves. Gostaria de contar com sua participação, uma vez que escalas adaptadas e 

validadas para a cultura brasileira podem auxiliar os profissionais de saúde em sua prática 

clínica na avaliação do nível de consciência e na predição do prognóstico do paciente, a fim de 

promover a qualidade da assistência do serviço de saúde e a segurança do paciente.   

Caso aceite participar dessa pesquisa será necessário avaliar a equivalência semântica, 

idiomática, e conceitual da escala FOUR traduzida versão Brasil. Por meio do formulário 

eletrônico serão revisadas todas as versões da escala FOUR (traduzida) e os pesquisadores 

utilizarão as considerações para que seja elaborada a versão final da escala no português do 

Brasil. Para isto deverá realizar a leitura crítica do instrumento online e avaliar cada item 

separadamente, considerando os critérios de relevância e clareza. Quanto à relevância, deverá 

avaliar se os itens refletem os conceitos apresentados, se são relevantes e importantes para 

atingir os objetivos propostos. Com relação à clareza, a orientação é feita no sentido de que seja 

avaliada a redação de cada item, a compreensão das frases e se essas expressam adequadamente 

o que se pretende perguntar.  

Durante a avaliação de cada item deve-se atribuir o conceito: 

- Relevância/Pertinência: 1= não relevante ou não representativo, 2= item necessita de grande 

revisão para ser representativo, 3= item necessita de pequena revisão para ser representativo, 

4= item relevante ou representativo, ou 5 = não sei; 

- Clareza/Precisão: 1= não claro ou não preciso, 2= item necessita de grande revisão para ser 

claro, 3= item necessita de pequena revisão para ser claro, 4 = item claro ou preciso, ou 5 = não 

sei; 

Para aperfeiçoamento do instrumento, o(a) sr.(a) poderá fazer sugestões ou críticas às 

questões, em espaço reservado para esta finalidade, principalmente quando as respostas forem 

as opções 1, 2 ou 3. As alterações sugeridas pelo grupo de especialistas serão analisadas pelos 

pesquisadores. 

Será estabelecido prazo de 30 (trinta) dias para preenchimento do instrumento. O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido antecede o questionário de avaliação online. Lembretes 

serão enviados para o seu e-mail semanalmente para recordá-lo(a). 

A visualização e preenchimento do instrumento é melhor através do Google Crome. 

Caso deseje, o(a) sr.(a) poderá solicitar uma declaração que participou como membro 

do comit° de especialistas da pesquisañTradu«o, adapta«o cultural e valida«o para o 

português do Brasil da escala Full Outline Of Unresponsivenessò. Basta responder este e-mail 

com seus dados (nome completo, RG e profissão) e a declaração será enviada em breve. 

 Desde já agradeço imensamente o seu apoio e disposição em colaborar com esta 

pesquisa. Coloco-me à disposição para esclarecimentos de quaisquer dúvidas. Caso não queira 

participar da validação, ou esteja enfrentando alguma dificuldade para preencher o instrumento, 

por favor, me informe através do e-mail suzel.chavaglia@uftm.edu.br / 

enfermagem.pires@gmail.com. 
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Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: tempo desperdiçado para participação 

nas avaliações do instrumento e risco de perda da confidencialidade do participante. Como 

medida de prevenção deste risco os questionários serão identificados por códigos e números 

para manter o sigilo dos dados do participante. Somente os pesquisadores terão acesso aos 

dados obtidos. 

Espera-se que os benefícios decorrentes da participação nesta pesquisa sejam que, o 

instrumento construído alcance a validade de face, para ser então submetido à validação 

psicométrica e que o mesmo possa ser utilizado por profissionais na avaliação do nível de 

consciência, como um indicador da qualidade do serviço, como ferramenta diagnóstica para 

ações de educação nos serviços de saúde, assim como, por outros pesquisadores.  

Sua participação é voluntária, e em decorrência dela você não receberá qualquer valor 

em dinheiro. Você não terá nenhum gasto por participar nesse estudo, pois qualquer gasto que 

você tenha por causa dessa pesquisa lhe será ressarcido. 

Você pode recusar a participar do estudo, ou se retirar a qualquer momento, sem que 

haja qualquer prejuízo, para isso basta informar ao pesquisador que lhe entregou este 

documento. Em qualquer momento, você pode obter quaisquer informações sobre a sua 

participação nesta pesquisa, diretamente com os pesquisadores ou por contato com o CEP/HC-

UFTM. 

Sua identidade não será revelada para ninguém, ela será de conhecimento somente dos 

pesquisadores da pesquisa, seus dados serão publicados em conjunto sem o risco de você ser 

identificado, mantendo o seu sigilo e privacidade. Você tem direito a requerer indenização 

diante de eventuais danos que você sofra em decorrência dessa pesquisa. 

Os dados obtidos de você serão utilizados somente para os objetivos dessa pesquisa, os 

achados serão armazenados pela autora durante o período de 5 anos após o término da pesquisa. 

A planilha de dados será digitada em computador do pesquisador na UFTM e o computador 

conterá senha de acesso. A planilha de dados e o banco de dados será destruído após 5 anos. 

Caso haja interesse, por parte dos pesquisadores, em utilizar seus dados em outro projeto de 

pesquisa, você será novamente contatado para decidir se participa ou não dessa nova pesquisa 

e se concordar deve assinar novo TCLE. 

 

Contato dos pesquisadores: 

Pesquisador Responsável: Profª Drª Suzel Regina Ribeiro Chavaglia 

e-mail: suzel.chavaglia@uftm.edu.br 

Ramal: (34) 3700-6826 

 

Pesquisador Assistente: Fabiana Cristina Pires 

E-mail: enfermagem.pires@gmail.com 

Telefone: (34) 99885-4383 

Endereço: R. Frei Paulino, 30 - Nossa Sra. da Abadia, Uberaba - MG, 38025-180 

 

*Dúvidas ou denúncia em relação a esta pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (CEP/HC-

UFTM), pelo e-mail: cep.hctm@ebserh.gov.br, pelo telefone (34) 3318-5319, ou diretamente no 

endereço Rua Benjamim Constant, 16, Bairro Nossa Senhora da Abadia ï Uberaba ï MG ï de 

segunda a sexta-feira, das 07h às 12h e das 13h às 16h. 

 

 

mailto:cep.hctm@ebserh.gov.br
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ï TCLE  

(COMITÊ DE ESPECIALISTAS)  

 

Convidamos voc° a participar da pesquisa ñTradu«o, adapta«o cultural e valida«o 

para o português do Brasil da escala Full Outline Of Unresponsivenessò, por possui r  

experiência em pronto-socorro adul to. O objetivo deste estudo traduzir, adaptar e 

validar para o português do Brasil a escala Full Outline of UnResponsiveness para avaliar o 

nível de consciência de pacientes graves e, caso você participe, será necessário preencher um 

formulário para avaliar o instrumento elaborado quanto a relevância/pertinência e 

clareza/precisão. Espera-se que os benefícios decorrentes da participação nesta pesquisa sejam 

que, o instrumento construído alcance a validade de face, para ser então submetido à validação 

psicométrica e que o mesmo possa ser utilizado por profissionais na avaliação do nível de 

consciência, como um indicador da qualidade do serviço, como ferramenta diagnóstica para 

ações de educação nos serviços de saúde, assim como, por outros pesquisadores.  

Você poderá obter quaisquer informações relacionadas a sua participação nesta 

pesquisa, a qualquer momento que desejar, por meio dos pesquisadores do estudo. Sua 

participação é voluntária, e em decorrência dela você não receberá qualquer valor em dinheiro. 

Você não terá nenhum gasto por participar nesse estudo, pois qualquer gasto que você tenha 

por causa dessa pesquisa lhe será ressarcido. Você poderá não participar do estudo, ou se retirar 

a qualquer momento, sem que haja qualquer constrangimento junto aos pesquisadores, ou 

prejuízo quanto a relação bastando você dizer ao pesquisador que lhe entregou este documento. 

Você não será identificado neste estudo, pois a sua identidade será de conhecimento apenas dos 

pesquisadores da pesquisa, sendo garantido o seu sigilo e privacidade. Você tem direito a 

requerer indenização diante de eventuais danos que você sofra em decorrência dessa pesquisa. 
 

Contato dos pesquisadores: 

Pesquisador Responsável: Profª Drª Suzel Regina Ribeiro Chavaglia 

e-mail: suzel.chavaglia@uftm.edu.br 

Ramal: (34) 3700-6826 

Pesquisador Assistente: Fabiana Cristina Pires 

E-mail: enfermagem.pires@gmail.com 

Telefone: (34) 99885-4383 

Endereço: R. Frei Paulino, 30 - Nossa Sra. da Abadia, Uberaba - MG, 38025-180 

 

*Dúvidas ou denúncia em relação a esta pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (CEP/HC-UFTM), pelo e-mail: 

cep.hctm@ebserh.gov.br, pelo telefone (34) 3318-5319, ou diretamente no endereço Rua Benjamim Constant, 16, 

Bairro Nossa Senhora da Abadia ï Uberaba ï MG ï de segunda a sexta-feira, das 07h às 12h e das 13h às 16h. 
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Eu, _____________________________________________________________, li e/ou ouvi o 

esclarecimento acima referente a pesquisa ñTradução, adaptação cultural e validação para o 

português do Brasil da escala Full Outline Of Unresponsivenessò, coordenado pela professora 

pós doutora do programa de pós graduação em atenção à saúde Suzel Regina Ribeiro 

Chavaglia. Compreendi para que serve a pesquisa e quais procedimentos serei submetido. A 

explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios da pesquisa. Entendi que sou livre para 

interromper minha participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão. Sei que meu 

nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro para participar da 

pesquisa. Concordo em participar da pesquisa, ñTradução, adaptação cultural e validação para 

o português do Brasil da escala Full Outline Of Unresponsivenessò, e receberei uma via 

assinada e rubricada em todas as páginas deste documento. 

 

Uberaba, ______/_______/__________ 

 

________________________________/______________________________________ 

NOME/ ASSINATURA DO ESPECIALISTA 

_____________________________________________ 

SUZEL REGINA RIBEIRO CHAVAGLIA, (34) 3700-6826 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL 

_____________________________________________ 

FABIANA CRISTINA PIRES, (34) 9 9885-4383 

PESQUISADOR ASSISTENTE 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ï TCLE  

(PARTICIPANTE)  

 

Voc° est§ sendo convidado para participar da pesquisa ñTradu«o, adapta«o cultural e 

validação para o português do brasil da escala Full Outline Of Unresponsivenessò, coordenado 

por mim Prof. (a) Dr(a) Suzel Regina Ribeiro Chavaglia. O objetivo dessa pesquisa é traduzir, 

adaptar e validar para o português do Brasil a escala Full Outline of UnResponsiveness para 

avaliar o nível de consciência de pacientes com pacientes graves. Gostaria de contar com sua 

participação, uma vez que será de extrema importância para o meio científico, para uma 

avaliação mais abrangente do nível de consciência de pacientes graves e para uma prática 

clínica de enfermeiros e profissionais da área da saúde, baseada em evidencias. 

Caso aceite participar dessa pesquisa será necessário a aplicação da escala Full Outline 

Of Unresponsiveness e Escala de Coma de Glasgow, em local adequado no pronto socorro 

adulto do HC-UFTM; por membro da equipe da pesquisa devidamente capacitado, com tempo 

estimado de no máximo 15 minutos, na data de convite para a coleta. 

Os riscos previstos de sua participação nessa pesquisa é a perda da confidencialidade 

dos dados, durante a coleta e armazenamento. Como medidas para minimizar estes riscos serão 

tomadas as seguintes providências: a identificação do paciente será descrita em códigos, e os 

achados armazenados pela autora durante o período de 5 anos após o término da pesquisa. A 

planilha de dados será digitada em computador do pesquisador na UFTM e o computador 

conterá senha de acesso. A planilha de dados e o banco de dados será destruído após 5 anos. 

Como benefício direto de sua participação na pesquisa espera-se realizar uma avaliação 

do seu estado de nível de consciência e indireto fornecer uma escala válida e confiável para sua 

aplicação em ambiente hospitalar favorecendo uma assistência de qualidade ao paciente grave.  

Sua participação é voluntária, e em decorrência dela você não receberá qualquer valor em 

dinheiro. Você não terá nenhum gasto por participar nesse estudo, pois qualquer gasto que você 

tenha por causa dessa pesquisa lhe será ressarcido. 

Você pode recusar a participar do estudo, ou se retirar a qualquer momento, sem que 

haja qualquer prejuízo quanto a assistência prestada, para isso basta dizer ao pesquisador que 

lhe entregou este documento. Em qualquer momento, você pode obter quaisquer informações 

sobre a sua participação nesta pesquisa, diretamente com os pesquisadores ou por contato com 

o CEP/HC-UFTM. 

Sua identidade não será revelada para ninguém, ela será de conhecimento somente dos 

pesquisadores da pesquisa, seus dados serão publicados em conjunto sem o risco de você ser 

identificado, mantendo o seu sigilo e privacidade. Você tem direito a requerer indenização 

diante de eventuais danos que você sofra em decorrência dessa pesquisa. 

Os dados obtidos de você (material biológico, questionários, imagens, gravações em vídeo) 

serão utilizados somente para os objetivos dessa pesquisa e serão destruídos ou descartado 

através de uma fragmentadora de papel os questionários e as planilhas em excel excluídas após 

5 anos do fim da pesquisa. Caso haja interesse, por parte dos pesquisadores, em utilizar seus 

dados em outro projeto de pesquisa, você será novamente contatado para decidir se participa 

ou não dessa nova pesquisa e se concordar deve assinar novo TCLE. Caso você seja analfabeto 

ou possua dificuldade para escrita ou baixa acuidade visual será utilizado a coleta da digital. 

 

Contato dos pesquisadores: 

Pesquisador Responsável: Profª Drª Suzel Regina Ribeiro Chavaglia 

e-mail: suzel.chavaglia@uftm.edu.br 
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Ramal: (34) 3700-6826 

 

Pesquisador Assistente: Fabiana Cristina Pires 

E-mail: enfermagem.pires@gmail.com 

Telefone: (34) 99885-4383 

Endereço: R. Frei Paulino, 30 - Nossa Sra. da Abadia, Uberaba - MG, 38025-180 

 

*Dúvidas ou denúncia em relação a esta pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (CEP/HC-

UFTM), pelo e-mail: cep.hctm@ebserh.gov.br, pelo telefone (34) 3318-5319, ou diretamente no 

endereço Rua Benjamim Constant, 16, Bairro Nossa Senhora da Abadia ï Uberaba ï MG ï de 

segunda a sexta-feira, das 07h às 12h e das 13h às 16h. 
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Eu, _____________________________________________________________, li e/ou ouvi o 

esclarecimento acima referente a pesquisa ñTradu«o, adapta«o cultural e valida«o para o 

português do brasil da escala Full Outline Of Unresponsivenessò, coordenado pela Prof. (a) 

Dr(a) Suzel Regina Ribeiro Chavaglia. Compreendi para que serve a pesquisa e quais 

procedimentos serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios da 

pesquisa. Entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento, sem 

justificar minha decisão e que isso não afetará o(a) assistência prestada que estou recebendo. 

Sei que meu nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro para 

participar da pesquisa. Concordo em participar da pesquisa, ñTradu«o, adapta«o cultural e 

validação para o português do brasil da escala Full Outline Of Unresponsivenessò, e receberei 

uma via assinada e rubricada em todas as páginas deste documento. 

 

Uberaba, ______/_______/__________ 

 

________________________________/______________________________________ 

NOME/ ASSINATURA DO PARTICIPANTE 

_____________________________________________ 

SUZEL REGINA RIBEIRO CHAVAGLIA, (34) 3700-6826 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL 

_____________________________________________ 

FABIANA CRISTINA PIRES, (34) 9 9885-4383 

PESQUISADOR ASSISTENTE 
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  ï TCLE  

(RESPONSÁVEL LEGAL)  

 

TÍTULO DA PESQUISA: Tradução, adaptação cultural e validação para o português do Brasil 

da escala Full Outline Of Unresponsiveness. 

Convidamos o impossibilitado de assinar sob sua responsabilidade a participar da 

pesquisa: Tradução, adaptação cultural e validação para o português do Brasil da escala Full 

Outline Of Unresponsiveness. O objetivo desta pesquisa é traduzir, adaptar e validar para o 

português do Brasil a escala Full Outline of UnResponsiveness para avaliar o nível de 

consciência de pacientes graves. Sua participação é importante, pois será de extrema 

importância para o meio científico, para uma avaliação mais abrangente do nível de consciência 

de pacientes graves e para uma prática clínica de enfermeiros e profissionais da área da saúde, 

baseada em evidencias. Caso aceite participar dessa pesquisa será necessário a aplicação da 

escala Full Outline Of Unresponsiveness e Escala de Coma de Glasgow, em local adequado no 

pronto socorro adulto do HC-UFTM; por membro da equipe da pesquisa devidamente 

capacitado, com tempo estimado de no máximo 15 minutos, na data de convite para a coleta. 

Os riscos previstos de sua participação nessa pesquisa é a perda da confidencialidade 

dos dados, durante a coleta e armazenamento. Como medidas para minimizar estes riscos serão 

tomadas as seguintes providências: a identificação do paciente será descrita em códigos, e os 

achados armazenados pela autora durante o período de 5 anos após o término da pesquisa. A 

planilha de dados será digitada em computador do pesquisador na UFTM e o computador 

conterá senha de acesso. A planilha de dados e o banco de dados será destruído após 5 anos. 

Espera-se que da participação do impossibilitado de assinar sob sua responsabilidade na 

pesquisa resultará para ela(e) realizar uma avaliação do seu estado de nível de consciência e 

indireto fornecer uma escala válida e confiável para sua aplicação em ambiente hospitalar 

favorecendo uma assistência de qualidade ao paciente grave. 

Você poderá obter quaisquer informações relacionadas a participação dela(e) nesta 

pesquisa, a qualquer momento que desejar, por meio dos pesquisadores do estudo. A 

participação dela(e) é voluntária, e em decorrência dela você ou ela(e) não receberá qualquer 

valor em dinheiro. Vocês não terão nenhum gasto por participarem desse estudo, pois qualquer 

gasto que você tenha por causa dessa pesquisa lhe será ressarcido. Você poderá não participar 

do estudo, ou se retirar a qualquer momento, sem que haja qualquer constrangimento junto aos 

pesquisadores, ou prejuízo quanto a assistência prestada, bastando você dizer ao pesquisador 

que lhe entregou este documento. O impossibilitado de assinar sob sua responsabilidade não 

será identificado neste estudo, pois a identidade dela(e) será de conhecimento apenas dos 

pesquisadores da pesquisa, sendo garantido o seu sigilo e privacidade. Vocês terão direito a 

requerer indenização diante de eventuais danos que vocês sofram em decorrência dessa 

pesquisa. Os dados obtidos de você (material biológico, questionários, imagens, gravações em 

vídeo) serão utilizados somente para os objetivos dessa pesquisa e serão destruídos ou 

descartado através de uma fragmentadora de papel os questionários e as planilhas em excel 

excluídas após 5 anos do fim da pesquisa. Caso você seja analfabeto ou possua dificuldade para 

escrita ou baixa acuidade visual será utilizado a coleta da digital. 

 

Contato dos pesquisadores: 
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Pesquisador Responsável: Profª Drª Suzel Regina Ribeiro Chavaglia 

e-mail: suzel.chavaglia@uftm.edu.br 

Ramal: (34) 3700-6826 

 

Pesquisador Assistente: Fabiana Cristina Pires 

E-mail: enfermagem.pires@gmail.com 

Telefone: (34) 99885-4383 

Endereço: R. Frei Paulino, 30 - Nossa Sra. da Abadia, Uberaba - MG, 38025-180 

 

*Dúvidas ou denúncia em relação a esta pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (CEP/HC-

UFTM), pelo e-mail: cep.hctm@ebserh.gov.br, pelo telefone (34) 3318-5319, ou diretamente no 

endereço Rua Benjamim Constant, 16, Bairro Nossa Senhora da Abadia ï Uberaba ï MG ï de 

segunda a sexta-feira, das 07h às 12h e das 13h às 16h. 
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TÍTULO DA PESQUISA: Tradução, adaptação cultural e validação para o português do Brasil 

da escala Full Outline Of Unresponsiveness. 

 

Eu, ______________________________________________________, e o impossibilitado de 

assinar sob minha responsabilidade, voluntário a participar dessa pesquisa, lemos e/ou ouvimos 

o esclarecimento acima e compreendemos para que serve o estudo e a quais procedimentos o 

impossibilitado de assinar sob minha responsabilidade será submetido. A explicação que 

recebemos esclarece os riscos e benefícios do estudo. Nós entendemos que somos livre para 

interromper a participação dela(e) a qualquer momento, sem precisar justificar nossa decisão e 

que isso não afetará na assistência prestada que ela(e) recebe. Sei que o nome dela(e) não será 

divulgado, que não teremos despesas e não receberemos dinheiro para participar do estudo. 

Concordamos juntos que ela(a) participe do estudo, Tradução, adaptação cultural e validação 

para o português do Brasil da escala Full Outline Of Unresponsiveness. e receberemos uma via 

assinada e rubricada em todas as páginas deste documento. 

 

Uberaba, ______/_______/__________ 

 

________________________________/______________________________________ 

NOME/ ASSINATURA DO VOLUNTÁRIO  

_____________________________________________ 

SUZEL REGINA RIBEIRO CHAVAGLIA, (34) 3700-6826 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL 

_____________________________________________ 

FABIANA CRISTINA PIRES, (34) 9 9885-4383 

PESQUISADOR ASSISTENTE 
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ANEXO A ï ESCALA FULL OUTLINE OF UNRESPONSIVENESS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: WIJDICKS, E. F.; BAMLET, W. R.; MARAMATTOM, B. V.; MANNO, E. M.; MCCLELLAND, R. L. 

Validation of a new coma scale: The FOUR score. Annals of Neurology. v. 58, n. 4, p.585-93, 2005. 
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ANEXO B ï PERMISSÃO DO AUTOR PRINCIPAL PARA A ADAPTAÇÃO 

CULTURAL, VALIDAÇÃO E USO DO INSTRUMENTO  
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ANEXO C ï VERSÃO PORTUGUÊS 1 (VP1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resposta ocular 
O4 = Pálpebras abertas, acompanhando ou piscando os 
olhos ao comando 
O3 = Pálpebras abertas, mas não acompanha com o olhar 
O2 = Pálpebras fechadas, mas abre ao ouvir voz alta 
O1 = Pálpebras fechadas, mas abre ao sentir dor 
O0 = Pálpebras permanecem fechadas mesmo após sentir 
dor 
 
Resposta motora 
M4 = Levanta os polegares ou os punhos ou faz sinal de paz 
M3 = Localiza a dor 
M2 = Flexão em resposta a dor 
M1 = Extensão em resposta a dor 
M0 = Sem resposta a dor ou mioclonias generalizadas 
 
Reflexos tronco encefálicos 
T4 = Reflexos pupilares e corneanos presentes 
T3 = Uma pupila dilatada e fixa 
T2 = Reflexos pupilares ou corneanos ausentes 
T1 = Reflexos pupilares e corneanos ausentes 
T0 = Reflexos pupilares, corneanos e de tosse ausentes 
 
Padrão respiratório 
R4 = Não intubado, padrão respiratório regular 
R3 = Não intubado, padrão respiratório de Cheyne-Stokes 
R2 = Não intubado, respiração irregular 
R1 = Respira acima da frequência do ventilador 
R0 = Apneia ou respira na frequência do ventilador 
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ANEXO D - VERSÃO PORTUGUÊS 2 (VP2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resposta ocular 
O4= pálpebras expostas ou abertas, monitoramento, ou 
piscando mediante comando; 
O3=pálpebras abertas, mas sem monitoramento; 
O2=pálpebras fechadas, mas abertas mediante voz alta; 
O1= pálpebras fechadas, mas abertas com estímulo doloroso; 
O0= pálpebras fechadas, mesmo com estímulo doloroso. 
 
Resposta motora 
M4= polegar para cima, punho ou sinal de paz; 
M3=localizando-se mediante estímulo doloroso; 
M2=resposta flexora ao estímulo doloroso; 
M1= resposta extensora ao estímulo doloroso; 
M0=sem resposta mesmo com estímulo doloroso ou estado 
generalizado de epilepsia mioclônica. 
 
Reflexos do tronco encefálico 
T4= presença dos reflexos das pupilas e das córneas; 
T3= uma pupila dilatada e fixa; 
T2= ausência dos reflexos das pupilas ou das córneas; 
T1= ausência tanto dos reflexos das pupilas como dos 
reflexos das córneas; 
T0= ausência dos reflexos das pupilas e das córneas, assim 
como do reflexo da tosse. 
 
Padrão respiratório 
R4=sem intubação, padrão respiratório regular; 
R3= sem intubação, padrão respiratório Cheyne-Stokes; 
R2= sem intubação, padrão respiratório irregular; 
R1=ciclo respiratório acima da frequência do ventilador; 
R0= ciclo respiratório acima da frequência do ventilador ou 
apneia. 
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ANEXO E ï VERSÃO PORTUGUÊS CONSENSO 1 (VCP1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resposta ocular 
O4 = Pálpebras abertas, acompanhando ou piscando os 
olhos ao comando 
O3 = Pálpebras abertas, mas não acompanha com o olhar 
O2 = Pálpebras fechadas, mas abre ao ouvir voz alta 
O1 = Pálpebras fechadas, mas abre ao sentir dor 
O0 = Pálpebras permanecem fechadas mesmo após sentir 
dor 
 
Resposta motora 
M4 = Levanta os polegares ou os punhos ou faz sinal de paz 
M3 = Localiza a dor 
M2 = Flexão em resposta a dor 
M1 = Extensão em resposta a dor 
M0 = Sem resposta a dor ou mioclonias generalizadas 
 
Reflexos tronco encefálicos 
T4 = Reflexos pupilares e corneanos presentes 
T3 = Uma pupila dilatada e fixa 
T2 = Reflexos pupilares ou corneanos ausentes 
T1 = Reflexos pupilares e corneanos ausentes 
T0 = Reflexos pupilares, corneanos e de tosse ausentes 
 
Padrão respiratório 
R4 = Não intubado, padrão respiratório regular 
R3 = Não intubado, padrão respiratório de Cheyne-Stokes 
R2 = Não intubado, respiração irregular 
R1 = Respira acima da frequência do ventilador 
R0 = Apneia ou respira na frequência do ventilador 
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ANEXO F - VERSÃO PORTUGUÊS CONSENSO 2 (VPC2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resposta ocular 
O4 = Pálpebras abertas, olhos acompanham ou piscam ao 
comando verbal 
O3 = Pálpebras abertas, mas não acompanha com o olhar 
O2 = Pálpebras fechadas, mas abre ao ouvir voz alta 
O1 = Pálpebras fechadas, mas abre em resposta ao 
estimulo doloroso 
O0 = Pálpebras permanecem fechadas ao estímulo 
doloroso 
 
Resposta motora 
M4 = Levanta os polegares ou os punhos ou sinal da paz 
M3 = Localiza a dor 
M2 = Flexão em resposta ao estímulo doloroso 
M1 = Extensão em resposta ao estímulo doloroso 
M0 = Sem resposta ao estímulo doloroso ou mioclonias 
generalizadas 
 
Reflexos tronco encefálicos 
T4 = Reflexos pupilares e corneanos presentes 
T3 = Uma pupila dilatada e fixa 
T2 = Reflexos pupilares ou corneanos ausentes 
T1 = Reflexos pupilares e corneanos ausentes 
T0 = Reflexos pupilares, corneanos e de tosse ausentes 
 
Padrão respiratório 
R4 = Não intubado, padrão respiratório regular 
R3 = Não intubado, padrão respiratório de Cheyne-Stokes 
R2 = Não intubado, padrão respiração irregular 
R1 = Respira acima da frequência do ventilador 
R0 = Apneia ou respira na frequência do ventilador 
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ANEXO G - VERSÃO INGLÊS TRADUTOR 1 (VIT1)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Ocular response 

O4 = Eyelids open, eyes follow or blink at verbal command 

O3 = Eyelids open, but eyes do not follow 

O2 = Eyelids closed, but open when hearing a loud voice 

O1 = Eyelids closed, but open in response to painful 

stimulus 

O0 = Eyelids remain closed to painful stimulus 

 

Motor response 

M4 = Raises thumbs or fists or peace sign 

M3 = Locates the pain 

M2 = Flexion in response to painful stimulus 

M1 = Extension in response to painful stimulus 

M0 = No response to painful stimulus or generalized 

myoclonus 

 

Brain stem reflexes 

T4 = Pupillary and corneal reflexes present 

T3 = A dilated and fixed pupil 

T2 = Pupillary or corneal reflexes absent 

T1 = Pupillary and corneal reflexes absent 

T0 = Pupillary, corneal and cough reflexes absent 

 

Breathing pattern 

R4 = Not intubated, regular breathing pattern 

R3 = Not intubated, Cheyne-Stokes breathing pattern 

R2 = Not intubated, irregular breathing pattern 

R1 = Breathing above the ventilator frequency 

R0 = Apnea or breathing at the ventilator frequency 
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ANEXO H - VERSÃO INGLÊS TRADUTOR  2 (VIT2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ocular response  
O4 = Open eyelids, eyes follow or blink at verbal command 
O3 = Open eyelids, but does not follow with gaze 
O2 = Closed eyelids, but open when hearing loud voice 
O1 = Closed eyelids, but open in response to painful 
stimulus 
O0 = Eyelids remain closed to painful stimulus 
 
Motor response 
M4 = Thumbs up, raises wrist, or peace sign 
M3 = Locates pain 
M2 = Flexion in response to painful stimulus 
M1 = Extension in response to painful stimulus 
M0 = No response to painful stimulus or generalized 
myoclonus 
 
Brainstem reflexes 
T4 = Pupil and corneal reflexes present 
T3 = One pupil dilated and fixed 
T2 = Pupil or corneal reflexes absent 
T1 = Pupil and corneal reflexes absent 
T0 = Pupil, corneal and cough reflexes absent 
 
Breathing pattern 
R4 = Not intubated, regular breathing pattern 
R3 = Not intubated, Cheyne-Stokes breathing pattern 
R2 = Not intubated, irregular breathing pattern 
R1 = Breathing faster than ventilator rate 
R0 = Apnea or breathing at ventilator rate 
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ANEXO I - VERSÃO INGLÊS FINAL (VIF ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ocular response 
O4 = Eyelids open, eyes follow or blink at verbal command 
O3 = Eyelids open, but eyes do not follow 
O2 = Eyelids closed, but open when hearing a loud voice 
O1 = Eyelids closed, but open in response to painful 
stimulus 
O0 = Eyelids remain closed to painful stimulus 
  
Motor response 
M4 = Thumbs up or fist or peace sign 
M3 = Locates pain 
M2 = Flexion in response to painful stimulus 
M1 = Extension in response to painful stimulus 
M0 = No response to painful stimulus or generalized 
myoclonus 
  
Brainstem reflexes 
T4 = Pupil and corneal reflexes present 
T3 = One pupil dilated and fixed  
T2 = Pupil or corneal reflexes absent 
T1 = Pupil and corneal reflexes absent 
T0 = Pupil, corneal and cough reflexes absent 
  
Breathing pattern 
R4 = Not intubated, regular breathing pattern 
R3 = Not intubated, Cheyne-Stokes breathing pattern 
R2 = Not intubated, irregular breathing pattern 
R1 = Breathing faster than ventilator rate 
R0 = Apnea or breathing at the ventilator rate 
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ANEXO J - VERSÃO PORTUGUÊS CONSENSO 3 (VPC3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resposta ocular 
O4 = Pálpebras abertas, olhos acompanham ou piscam ao 
comando verbal 
O3 = Pálpebras abertas, mas não acompanha com o olhar 
O2 = Pálpebras fechadas, mas abre ao ouvir voz alta 
O1 = Pálpebras fechadas, mas abre em resposta ao estimulo 
doloroso 
O0 = Pálpebras permanecem fechadas ao estímulo doloroso 
 
Resposta motora 
M4 = Levanta o polegar ou o punho ou sinal da paz 
M3 = Localiza a dor 
M2 = Flexão em resposta ao estímulo doloroso 
M1 = Extensão em resposta ao estímulo doloroso 
M0 = Sem resposta ao estímulo doloroso ou mioclonias 
generalizadas 
 
Reflexos tronco encefálicos 
T4 = Reflexos pupilares e corneanos presentes 
T3 = Uma pupila dilatada e fixa 
T2 = Reflexos pupilares ou corneanos ausentes 
T1 = Reflexos pupilares e corneanos ausentes 
T0 = Reflexos pupilares, corneanos e de tosse ausentes 
 
Padrão respiratório 
R4 = Não intubado, padrão respiratório regular 
R3 = Não intubado, padrão respiratório de Cheyne-Stokes 
R2 = Não intubado, padrão respiração irregular 
R1 = Respira acima da frequência do ventilador 
R0 = Apneia ou respira na frequência do ventilador 
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ANEXO K - VERSÃO PORTUGUÊS CONSENSO 4 (VPC4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resposta ocular 
O4 = Pálpebras abertas, olhos acompanham ou piscam ao 
comando verbal 
O3 = Pálpebras abertas, mas não acompanha com o olhar 
O2 = Pálpebras fechadas, mas abre ao ouvir voz alta 
O1 = Pálpebras fechadas, mas abre em resposta ao 
estimulo doloroso 
O0 = Pálpebras permanecem fechadas ao estímulo 
doloroso 
 
Resposta motora 
M4 = Levanta o polegar ou o punho ou sinal da paz 
M3 = Localiza a dor 
M2 = Flexão em resposta ao estímulo doloroso 
M1 = Extensão em resposta ao estímulo doloroso 
M0 = Sem resposta ao estímulo doloroso ou mioclonias 
generalizadas 
 
Reflexos tronco encefálicos 
T4 = Reflexos pupilares e corneanos presentes 
T3 = Uma pupila dilatada e fixa 
T2 = Reflexos pupilares ou corneanos ausentes 
T1 = Reflexos pupilares e corneanos ausentes 
T0 = Reflexos pupilares, corneanos e de tosse ausentes 
 
Padrão respiratório 
R4 = Não intubado, padrão respiratório regular 
R3 = Não intubado, padrão respiratório de Cheyne-Stokes 
R2 = Não intubado, padrão respiração irregular 
R1 = Respira acima da frequência do ventilador 
R0 = Apneia ou respira na frequência do ventilador 
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ANEXO L ï VERSÃO PORTUGUÊS FINAL (VPF) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resposta ocular 
O4 = Pálpebras abertas, olhos acompanham ou piscam ao 
comando verbal 
O3 = Pálpebras abertas, mas não acompanha com o olhar 
O2 = Pálpebras fechadas, mas abre ao ouvir voz alta 
O1 = Pálpebras fechadas, mas abre em resposta ao 
estimulo doloroso 
O0 = Pálpebras permanecem fechadas ao estímulo 
doloroso 
 
Resposta motora 
M4 = Levanta o polegar ou o punho ou sinal da paz 
M3 = Localiza a dor 
M2 = Flexão em resposta ao estímulo doloroso 
M1 = Extensão em resposta ao estímulo doloroso 
M0 = Sem resposta ao estímulo doloroso ou mioclonias 
generalizadas 
 
Reflexos tronco encefálicos 
T4 = Reflexos pupilares e corneanos presentes 
T3 = Uma pupila dilatada e fixa 
T2 = Reflexos pupilares ou corneanos ausentes 
T1 = Reflexos pupilares e corneanos ausentes 
T0 = Reflexos pupilares, corneanos e de tosse ausentes 
 
Padrão respiratório 
R4 = Não intubado, padrão respiratório regular 
R3 = Não intubado, padrão respiratório de Cheyne-Stokes 
R2 = Não intubado, padrão respiração irregular 
R1 = Respira acima da frequência do ventilador 
R0 = Apneia ou respira na frequência do ventilador 
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ANEXO M  ï INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO DO PACIENTE  ï 

ADAPTADO  
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