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" Mude 
Mas comece devagar, 

porque a direção é mais importante 
que a velocidade” (Edson Marques) 



RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: Considerada a importância da avaliação rápida e eficaz da atividade 
motora de indivíduos na unidade de emergência, a escala BARS (Behavioural 
Activity Rating Scale) mostrou-se eficaz para esse propósito. Sua aplicação é 
exequível em restrito espaço de tempo, o que a torna um instrumento útil para a 
finalidade que se propõe. OBJETIVOS: Traduzir, realizar a adaptação transcultural e 
validar a referida escala para o português do Brasil. MÉTODOS: Foram produzidas 
versões traduzidas, retrotraduzidas e consensuais da escala, que juntamente com a 
versão original, foram analisadas por um comitê de peritos. A partir de pareceres e 
observações, geraram uma versão traduzida e adaptada para o português brasileiro, 
e que foi usada na fase de Pré-teste, onde foram avaliados de 20 indivíduos por dois 
médicos concomitantemente. Investigou-se nessa fase possíveis distorções 
semânticas e o grau de compreensão pelos aplicadores. A as propriedades 
psicométricas da escala, então denominada BARS-BR foram estudadas. Como 
contraste utilizamos a SAS (Escala de Agitação e Sedação) na mensuração da 
atividade motora de 200 indivíduos em um hospital psiquiátrico. Na unidade de 
emergência, 100 indivíduos foram avaliados no início do atendimento e após 
sessenta minutos. Nas enfermarias foi mensurada a atividade motora de outros 100 
indivíduos por dois médicos simultaneamente, em avaliação única. RESULTADOS: 
Na unidade de emergência o valor das correlações entre as escalas na primeira e 
segunda avaliação foram respectivamente (r = 0,997) e (r = 1,0). Na enfermaria a 
correlação interavaliadores foi (r = 0,951). Os escores da BARS-BR do examinador 
01, em contraste com os da SAS do examinador 02, e os da SAS do examinador 01 
versus a BARS-BR examinador do 02 apresentaram fortes correlações, (r = 0,903) e 
(r = 0,893) respectivamente. DISCUSSÃO: Os resultados indicaram que a BARS-BR 
apresenta validade de conteúdo, validade transcultural, validade concorrente, 
confiabilidade e acurácia adequadas para ser utilizada como um instrumento de 
avaliação da atividade motora de indivíduos com transtornos mentais. 
CONCLUSÃO: Este trabalho torna disponível para a população brasileira uma 
escala de fácil aplicação, capaz de avaliar mudanças iniciais do comportamento 
psicomotor. Sugere-se que estudos futuros verifiquem a compreensão da escala 
pelos diversos profissionais de saúde. 
 
Palavras-chave: Agitação psicomotora; Emergência; Emergências psiquiátricas; 
Psicometria; Psiquiatria. 



ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: In the emergency room, where actions are time sensitive, the 
BARS (Behavioral Activity Rating Scale) is a useful tool. It has been proven to be a 
quick and effective assessment of motor activity in this setting. OBJECTIVES: 
Translate the referred scale to Brazilian Portuguese, apply cross-cultural adjustments 
and assess validation. METHODS: Two translated versions were produced, two 
back-translated and their consensual versions, which along with the original version, 
were analyzed by a committee of experts. Based on the observations, an adapted 
translated version of the scale was developed. It was used in the pre-test phase by 
two physicians conjointly to evaluate 20 participants. Linguistic distortions, as well as, 
the degree of understanding by the applicators were investigated. The developed 
scale, denominated BARS-BR, was evaluated for its psychometric properties and 
subsequently compared with SAS (Agitation and Sedation Scale). Two hundred 
individuals were evaluated in a psychiatric hospital, of which, 100 were located in the 
emergency room and one hundred in the wards. In the emergency room, patients 
were evaluated at initial presentation and 60 minutes later, whereas, in the 
psychiatric wards, patients were evaluated by two psychiatrists concomitantly. 
RESULTS: In the emergency room, the correlation coefficient between the first and 
second assessment were (r = 0.997) and (r = 1.0), respectively. In the wards the 
correlation coefficient between the two evaluators were (r = 0.951). There was a 
strong correlation between the BARS-BR score of the first examiner versus SAS 
score the second examiner, (r = 0,903), as well as, the SAS score of the first 
examiner versus BARS-BR score the second examiner, (r = 0,893). DISCUSSION: 
The results supports that the scale BARS-BR possess concurrent validity, content 
validity and cross-cultural validity. Furthermore, it’s reliable and accurate in order to 
be used as an instrument of motor activity assessment in individuals with mental 
disorders. CONCLUSION: This study provides to the Brazilian population an 
accessible scale, capable of assessing early changes in psychomotor behavior. 
Further studies are suggested to evaluate adoption and comprehension of the BARS-
BR scale by all healthcare professionals. 

 
Keywords: Psychomotor agitation; Emergency; Psychiatric emergencies; 
Psychometrics; Psychiatry. 
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Ramsay Ramsay Sedation Scale  

RASS Richmond Agitation-Sedation Scale 

SAS Escala de Agitação e Sedação  

SPSS  Statistical Package for Social Sciences 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 



SUMÁRIO 

 

1       INTRODUÇÃO ................................................................................................ 12 

2       OBJETIVOS .................................................................................................... 14 

2.1    Objetivo Geral ................................................................................................ 14 

2.2    Objetivos Específicos ................................................................................... 14 

3       REVISÃO DE LITERATURA .......................................................................... 15 

3.1    Intrumentos Psicométricos na Prática Clínica ........................................... 15 

3.2    Tradução e Adaptação de Instrumentos ..................................................... 16 

3.2.1 Validação de instrumentos ............................................................................... 17 

3.3    Instrumentos de Avaliação da Agitação Psicomotora ............................... 20 

3.3.1 Behavioural activity rating scale (BARS) .......................................................... 21 

3.3.2 Escala de Agitação-Sedação (SAS) ................................................................. 22 

4       MATERIAS E MÉTODO .................................................................................. 24 

4.1    Desenho do Estudo ....................................................................................... 24 

4.2    Procedimentos para Tradução e Validação Transcultural ......................... 24 

4.2.1 ETAPA 1 - Tradução ........................................................................................ 24 

4.2.2 ETAPA 2 - Síntese ........................................................................................... 25 

4.2.3 ETAPA 3 – Retrotradução ................................................................................ 25 

4.2.4 ETAPA 4 - Revisão pelo Comitê de Peritos ..................................................... 25 

4.2.5 ETAPA 5 - Pré-teste ......................................................................................... 26 

4.3    Estudo de Validação: Propriedades Psicométricas da BARS-BR............. 27 

4.3.1 Local do Estudo ................................................................................................ 28 

4.3.2 Critério de inclusão ........................................................................................... 28 

4.3.3 Critérios de exclusão ........................................................................................ 29 

4.3.4 Descrição dos instrumentos da coleta de dados .............................................. 29 

4.3.5 Procedimentos de Coleta de dados ................................................................. 30 

4.3.6 Tamanho Amostral ........................................................................................... 31 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Emergência médica é conceituada como toda aquela situação que envolve 

risco iminente à vida e necessita de intervenções imediatas e impostergáveis1. Por 

sua vez, as emergências psiquiátricas são todas as alterações comportamentais que 

resultem em risco para o paciente ou para terceiros e exige intervenção terapêutica 

imediata, em minutos ou poucas horas, com a finalidade de evitar sua evolução 

deletéria. Dentre as principais situações estão o comportamento suicida, episódio 

depressivo, de mania, atos de automutilação, juízo crítico acentuadamente 

comprometido, autonegligência severa, estados de intoxicação ou abstinência, 

agitação psicomotora e agressividade1-6. 

Agitação psicomotora em pacientes com transtornos psiquiátricos representa 

um fenômeno frequente e uma condição clinicamente relevante, não apenas em 

situações de urgência, mas também durante a hospitalização ou em ambientes 

ambulatoriais6. No mundo, a agitação acompanhada ou não de agressividade 

representa 2,6 a 52% dos atendimentos em emergências psiquiátricas7-13, e no 

Brasil esse índice corresponde a 23,6% a 23,9%14-15.   

Aproximadamente 10% dos pacientes atendidos em emergências 

psiquiátricas podem tornar-se agitados e/ou violentos durante o processo de 

avaliação16, o que evidencia que a agitação psicomotora é uma situação 

dinâmica6. Apesar de a literatura sugerir que, na maioria dos casos, os 

comportamentos violentos ocorrem sem sinais de alerta17,18, alguns autores 

sugeriram que os episódios de agressividade podem ser associados a fatores de 

risco específicos e precedidos de sinais de alerta comportamental6. 

O objetivo do atendimento dos pacientes em agitação psicomotora, com ou 

sem agressividade é proteger a eles e às pessoas ao seu redor, através de atitudes 

que visem tranquiliza-los1,6. O primeiro passo é a avaliação, onde o médico deve 

realizar um exame inicial de estado mental o mais rápido possível, com o objetivo de 

determinar a causa mais provável dessa condição, de modo a orientar as 

intervenções preliminares para acalmar o paciente19. É recomendada, por exemplo, 

a intervenção verbal ou medicação voluntária (medicação administrada com o 

consentimento do paciente) antes de se mudar para outras estratégias20. Quando 

nenhuma das opções é possível, o uso de medicações de forma involuntária pode 

tornar-se necessário. Para tal, o conceito da tranquilização rápida deve ser utilizado: 
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acalmar o paciente sem sedá-lo de forma excessiva, ou até mesmo sem sedá-lo, 

com medicações de efeito rápido, com os menores efeitos colaterais possíveis 21-23. 

Uma vez que o paciente esteja calmo, uma avaliação psiquiátrica mais ampla 

pode ser completada. Nesse contexto, o atendimento ao paciente na referida 

situação de emergência requer decisões rápidas, portanto, demanda treinamento, 

experiência profissional, decisões técnicas e embasadas cientificamente19. É 

possível a utilização de escalas, que permitem a avaliação de forma objetiva e 

igualitária dentro da equipe e o acompanhamento da efetividade da abordagem1. 

A Associação Americana de Emergências Psiquiátricas faz uma proposta de 

triagem e conduta fora da unidade de emergência através do uso da Behavioural 

Activity Rating Scale (BARS)24, por tratar-se de uma escala baseada na observação 

clínica, que mede a gravidade do comportamento agitado usando um único item em 

que descreve sete níveis de gravidade (de um estado de sedação a um estado de 

agitação), sendo de fácil aplicação na avaliação da atividade motora de indivíduos 

que padecem de algum transtorno mental25. Assim, elegemos a BARS para 

tradução, adaptação transcultural e validação para o português do Brasil. Trata-se 

da primeira escala destinada a avaliar a atividade motora de pacientes com 

transtornos mentais primários, validada para o português do Brasil. A importância 

deste trabalho consistiu na disponibilização do instrumento em apreço adaptado 

para uso na pratica clínica dos psiquiatras no Brasil. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Traduzir e adaptar a BARS e verificar as propriedades psicométricas da 

BARS-BR para uso na avaliação da atividade motora de indivíduos com transtornos 

mentais. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Traduzir a BARS para o português do Brasil; 

 Realizar a adaptação transcultural da BARS para o contexto brasileiro;  

 Verificar a Validade da BARS-BR numa amostra de indivíduos com 

transtornos mentais; 

 Verificar a confiabilidade da BARS-BR a partir das análises da concordância 

interavaliadores. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Este capítulo será apresentado em três sub-capítulos: 1) Instrumentos 

psicométricos na prática clínica; 2) Tradução e adaptação de instrumentos; 

3) Instrumentos para avaliação da Agitação psicomotora. 

 

3.1 Instrumentos Psicométricos na Prática Clínica 

 

A elaboração e aplicação de instrumentos de avaliação na psiquiatria cresceu 

com a popularização do uso dos psicofármacos na década de 1960. Assim, a 

necessidade de mensurar a eficácia dos medicamentos ajudou a incorporar a 

psicometria, que saiu dos estudos experimentais em psicologia e integrou-se à 

prática clínica. Tornou-se ainda mais necessário o desenvolvimento de instrumentos 

capazes de medir mudanças na sintomatologia em razão da intervenção terapêutica 

nos ensaios clínicos, bem como de sistematizar a seleção de pacientes26,27. 

Grupos de especialistas organizam critérios sintomatológicos e resultados de 

testes que poderiam ser utilizados para um diagnóstico, na tentativa de padronizar a 

prática clínica. Com frequência, é preciso recorrer a aferições caras e complexas 

para obtenção de um diagnóstico pronto. Por este motivo, clínicos e pacientes 

podem preferir testes mais simples em relação ao padrão-ouro, pelo menos 

inicialmente. Estes são menos acurados ou precisos, mas úteis quando os riscos de 

erros de classificação são considerados como admissivelmente baixos27,28, e são 

muito práticos no contexto da unidade de emergência. 

Diferentes tipos de instrumentos podem ser utilizados de acordo com a 

utilidade clínica de cada circunstância. “Escala”, “questionário”, “inventário” e 

“entrevista” de avaliação são termos mais utilizados entre clínicos e pesquisadores. 

Muitos ainda não compreendem com clareza as situações e finalidades de uso de 

tais instrumentos de avaliação26. Os instrumentos de avaliação podem diferir quanto 

ao construto, ao conteúdo, ao formato, aos procedimentos de administração, à 

fundamentação teórica, aos procedimentos de pontuação e interpretação e à 

qualidade técnica29. Os procedimentos de pontuação, podem ser descritos e 

categorizados de maneiras variadas, podendo ser realizados pelo próprio aplicador, 

por computador ou por um avaliador treinado. Alguns procedimentos de pontuação 

utilizam o ponto de corte. Este é um ponto de referência, geralmente numérico, 
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usado para dividir um conjunto de dados em duas ou mais categorias, obtidos por 

métodos estatísticos clássicos. 

Quanto às variações da solidez psicométrica, um instrumento deve ser 

consistente, isto é, preciso em medir aquilo que se propõe. A utilidade psicométrica 

é o valor prático que um instrumento tem para um determinado propósito27. A escala 

é um dos instrumentos padronizados, composto por um conjunto de itens que 

permite quantificar características psíquicas ou comportamentais nem sempre 

observáveis27. São apropriadas para estimar a intensidade, a frequência ou 

modificação de sintomas, podendo ser úteis para rastreamento de indivíduos que 

requerem tratamento, acompanhamento ou intervenção. Além de propiciar uma 

análise para o diagnóstico clínico, a escala padronizada avalia as características de 

determinado sintoma, documentando a gravidade e os cuidados necessários26. 

Assim como os profissionais da saúde mental, os pacientes também se 

beneficiam do uso de escalas padronizadas, já que estas asseguram a abrangência 

de sinais e sintomas e evitam sua omissão associados a determinado problema. 

Ainda assim, a avaliação clínica é um processo imperfeito que resulta em uma 

probabilidade de se estar correto acerca da presença e gravidade dos sintomas. 

Portanto, é fundamental que os clínicos familiarizem-se com a utilização das escalas 

e teste, e com as informações que elas geram em variadas situações clínicas28. 

É importante mencionar, que a não adequação de adaptações culturais ou de 

propriedades psicométricas de instrumentos acarreta em sérias consequências30. 

Apesar das vantagens da construção de um instrumento de avaliação na cultura e 

no país em que será aplicado, este é um processo que envolve recursos e esforços 

extensivos. Outrossim, traduções e adaptações realizadas a partir de métodos 

adequados permitem a convergência dos dados sobre as versões da escala27. Como 

resultado, tem crescido a prática de adaptação e uso de instrumentos 

estrangeiros30.  

 

3.2 Tradução e Adaptação de Instrumentos 

 

A psicometria é largamente utilizada na tradução e adaptação de 

instrumentos, e torna estatisticamente sofisticada a efetividade da mensuração26, 

além de permitir a comparabilidade dos estudos. Com frequência, a tradução de 

instrumentos estrangeiros é preferida em contraste ao desenvolvimento de novos 
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instrumentos devido à economia de tempo e de recursos para tal. Isto, por sua vez, 

agiliza e facilita a chegada do instrumento para a população que dela irá se 

beneficiar. Neste contexto, a psicometria oferece uma série de técnicas que visam 

garantir a qualidade da medida31. 

Todo instrumento traduzido e adaptado deve levar em conta a população na 

qual se pretende aplicar o instrumento. Devido à importância metodológica dos 

instrumentos nas pesquisas e na clínica, sua tradução deve ocorrer de maneira 

sistemática para que outros usuários possam utilizá-los com ciência dos passos que 

precederam seu desenvolvimento. Em um segundo momento, uma amostra inicial 

avalia a compreensão e equivalência com a versão original32,33. Portanto, a 

adaptação compreende a alteridade cultural, linguística e comportamental34. Desse 

modo, o uso apropriado de instrumentos já disponíveis em outras culturas ou 

ambientes linguísticos vai muito além da tradução, incluindo um processo detalhado 

de identificação de potenciais incongruências na linguagem de maneira que ele 

possa ser facilmente compreendido pela população-alvo. Desta forma, o objetivo da 

adaptação transcultural é estabelecer equivalência funcional com a versão original35. 

Ainda que a equivalência conceitual e linguística seja estabelecida, não é adequado 

considerar que as propriedades psicométricas sejam igualmente equivalentes. 

Portanto, é recomendada a realização de análises psicométricas do instrumento 

adaptado36. 

 

3.2.1 Validação de instrumentos 

 

Em princípio, a execução de um estudo psicométrico em nada difere de 

qualquer estudo epidemiológico clássico, requerendo os mesmos rigores 

processuais39,40. Em particular, é de grande interesse identificar o domínio da 

população captada no estudo, com o objetivo de estender seus achados para uma 

população em que efetivamente a escala será utilizada.  

Validade pode ser definida como a qualidade de um instrumento de medir 

aquilo que se propõe. Em outras palavras, ao se medirem os comportamentos a 

partir dos itens, que são a representação do traço latente, está se medindo o próprio 

traço latente, considerando que a representação comportamental do item é legítima. 

Para garantir a validação da representação comportamental do traço, ou seja, da 

medida, é necessário que três aspectos do processo de elaboração do instrumento 
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sejam observados: a teoria, a coleta empírica da informação e a própria análise 

estatística da informação41. Diante disso, os pesquisadores recorrem a de técnicas 

para viabilizar a demonstração de validade dos instrumentos, como aquelas que 

visam a validade de construto e a validade de critério. 

A validade de construto ou de conceito é considerada a forma mais 

fundamental de validade, visto que verifica a hipótese da legitimidade da 

representação comportamental dos traços latentes. A análise fatorial se trata de uma 

análise da representação comportamental do construto41 e consiste em uma técnica 

utilizada para a identificação de grupos ou clusters de variáveis. Especificamente, há 

três usos possíveis: compreender a estrutura de determinadas variáveis, construir 

um questionário para medir a variável latente e reduzir os dados a um tamanho de 

manejo mais prático, mantendo-se ao máximo as informações originais. 

Estudos de validade de construto são frequentes quando não há instrumento 

de referência (padrão-ouro) para o contraste. Nesses casos, avaliam-se as relações 

entre as dimensões supostamente captadas pelas diferentes escalas do 

instrumento, bem como as relações com outros conceitos, atributos e características 

ligadas à teoria geral na qual se insere o construto sob escrutínio26. O encontro de 

associações previstas ou afinadas com evidências pregressas corrobora e reforça a 

validade do instrumento. O inverso também pode ser relevante ao se constatar a 

inexistência de relações entre os conceitos teóricos manifestos pelas escalas 

adaptadas e outras reconhecidamente fora do escopo da teoria geral envolvendo o 

fenômeno de interesse26. 

 A validade de critério se refere ao grau de eficácia que uma medida tem de 

predizer um desempenho específico de um sujeito. Portanto, o desempenho do 

sujeito deve ser medido por meio de técnicas independentes do próprio teste/escala 

que se deseja avaliar. Há dois tipos de validade de critério: validade preditiva e 

validade concorrente. O que distingue ambos os tipos é o tempo decorrido entre a 

coleta pela medida a ser avaliada e a coleta da informação sobre o critério. A 

validade concorrente é verificada no caso de coletas simultâneas, já a preditiva, 

quando a medida a ser avaliada é coletada antes da informação sobre o critério. É 

fundamental que o critério estabelecido seja adequado e que seja medido 

independentemente do próprio teste/escala a ser avaliada41. 

A confiabilidade de uma escala reflete a consistência com que o construto é 

medido, baseando-se na ideia de que itens individuais ou agrupados devem produzir 
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resultados consistentes com a escala como um todo41. Há diferentes formas de se 

verificar a confiabilidade de uma escala: método das duas metades, consistência 

interna, teste-reteste e concordância entre avaliadores.  

No método das duas metades, a escala é aleatoriamente dividida em duas 

partes, e o escore do participante é calculado a partir de cada metade da escala. 

Sendo a escala confiável, espera-se que os escores de um mesmo indivíduo em 

ambas metades sejam o mesmo ou ao menos similares. Portanto, a correlação entre 

ambas metades indica quão confiável é a escala, havendo correlação alta nesse 

caso. A falha nesse método, contudo, consiste no fato de que a escala pode ser 

dividida de diferentes formas. Portanto, o resultado obtido da equivalência das duas 

metades pode ser reflexo da forma como a divisão foi feita. Como tentativa de 

superar esta falha, Cronbach44 desenvolveu um método que, em termo gerais, é 

equivalente à divisão dos itens em todas as possibilidades estatísticas e que 

computa o coeficiente de correlação para cada divisão. A média desses valores é o 

"α de Cronbach", que leva em conta, para cada item, a variância interna e a 

covariância entre determinado item e qualquer outro item da escala.  

Outra medida de confiabilidade é a precisão teste-reteste, que se refere à 

concordância entre os escores obtidos no mesmo teste e pelos mesmos avaliadores 

e com os mesmos sujeitos em duas ocasiões diferentes de tempo. Quanto mais 

longo o período de tempo entre a primeira e segunda testagem, maiores são as 

chances de fatores aleatórios ocorrerem, o que interfere no coeficiente de precisão. 

Fatores aleatórios podem ocorrer devido à história do sujeito, à maturação, ao 

próprio instrumento, à situação de retestagem e à interação de todos esses 

fatores41. O intraclass correlation coeficient (ICC) é uma medida utilizada para a 

análise dos dados de teste-reteste, e possui vantagens frente à uma correlação 

comum por considerar a quantidade de concordância que seria esperada 

aleatoriamente, enquanto correlações são apenas medidas de associações45.  

Uma outra forma de análise da confiabilidade de um instrumento é a 

concordância entre avaliadores, utilizada no presente trabalho. Se a condição clínica 

em dado grupo de pacientes não pode ser avaliada de maneira confiável por dois ou 

mais profissionais, não se pode esperar que tais pacientes apresentem os mesmos 

achados clínicos, etiológicos e laboratoriais, por exemplo, que corroborem a 

presença da condição clínica. Nesse sentido, se não há confiabilidade, não pode 

haver validade. Assim, confiabilidade entre avaliadores pode ser definido como o 
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nível em que o diagnóstico realizado por um clínico seria provavelmente replicado 

por um segundo clínico entrevistando o mesmo paciente38. 

 

3.3 Instrumentos de Avaliação da Agitação Psicomotora 

 

Para a avaliação clínica dos pacientes com alteração da atividade motora 

várias ferramentas psicométricas têm sido utilizadas na mensuração da gravidade 

da agitação, do risco de evolução para comportamentos agressivos e também na 

avaliação da resposta ao tratamento16.  

No Brazilian guidelines for the management of psychomotor agitation. Part 1. 

Non-pharmacological approach1, foi realizada uma pesquisa bibliográfica que 

encontrou 53 referências a ferramentas de avaliação de agitação. As 

escalas selecionadas foram aquelas que podem ser aplicadas pelos avaliadores nos 

mais diversos locais, com poucos itens a serem preenchidos e que tenham sido 

utilizadas para pacientes agitados no processo de validação. Foram excluídas 

escalas somente para avaliação da sedação, escalas com diversos itens (longas) e 

escalas auto aplicadas (uma vez que o paciente em estado agitado dificilmente é 

capaz de responder a um questionário). Estão listadas as principais escalas que 

podem ser utilizadas 

Nenhum dos instrumentos criados para avaliação da atividade motora em 

amostras de pacientes com doença psiquiátrica primária, ou em unidades de ou 

enfermarias de hospitais psiquiátricos foi validada para o português do Brasil até a 

momento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

Tabela 1 - Escalas para avaliação da agitação e agressividade/estado violento 

Escala Validação em 

Português 

Evidência 

Agitation Severity Scale (ASS) Não 2B (B) 

Behavioural activity rating scale (BARS) Não 2B (B) 

BrØset Violence Checklist (BVC) Sim 2B (B) 

Clinical Global Impression Scale for Aggression(CGI-A) Não 2B (B) 

Historical Clinical Risk Management-20 (HCR-20) Sim 2B (B) 

Overt Aggression Scale (OAS) Não 2B (B) 

Overt Agitation Severity Scale (OASS) Não 2B (B) 

Positive and Negative Syndrome Scale Excited 

Component (PANSS-EC) 

Não 2B (B) 

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) Sim 2B (B) 

Sedation-Agitation Scale (SAS) Sim 2B (B) 

Sedation Assessment Tool (SAT) Não 1B (A) 

Staff Observation Aggression Scale-Revised (SOAS-R) Não 2B (B) 

Violence Screening Checklist (VSC) Não 2B (B) 

Fonte: Brazilian guidelines for the management of psychomotor agitation. Part 1. Non-

pharmacological approach
1
. 

 

3.3.1 Behavioural activity rating scale (BARS) 

 

A BARS foi desenvolvida com a finalidade de classificar alterações basais da 

atividade psicomotora. Suas propriedades psicométricas foram analisadas em três 

ensaios clínicos de Fase III da Ziprasidona intramuscular em pacientes agitados 

agudamente e psicóticos (Estudos 1 e 2) ou em pacientes psicóticos estáveis 

(Estudo 3)25. Tais estudos sugerem que é uma escala válida, sensível e confiável 

para mensurar a atividade comportamental em pacientes agitados, ou seja, mostrou 

propriedades psicométricas desejáveis e é fácil e conveniente de usar. Mostrou-se 

um instrumento útil para a mensuração de alterações precoces da psicomotricidade 

de pacientes potencialmente agitados, o que pode ser importante para prevenir ou 

minimizar o risco de desfechos catastróficos como heteroagressões e auto-

agressões25.  
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A BARS contém uma questão de item único que consiste em sete categorias 

sequenciadas de 01 até 07. Este item é dimensionado de forma cardinal, que varia 

de um estado de sedação para um estado de agitação severa (Tabela 02). Dessa 

forma o avaliador assinalará um dos itens de acordo com sua percepção da 

atividade psicomotora do paciente avaliado25. Sua aplicação é simples e não exige 

que o participante / paciente responda questionários25. A referida escala também 

tem a capacidade de avaliar e perceber alterações clínicas após uma intervenção 

terapêutica, mesmo que sejam alterações pequenas da atividade motora25. 

 

Tabela 2 - Behavioural Activity Rating Scale (BARS) 

Behavioural Activity Rating Scale (BARS) 

1 - Difficult or unable to rouse;  

2 - Asleep, but responds normally to verbal or physical contact;  

3 - Drowsy, appears sedated;  

4 - Quiet and awake (normal level of activity);  

5 - Signs of overt (physical or verbal) activity, calms down with instruction;  

6 - Extremely or continuously active, not requiring restraint;   

7 - Violent, requires restraint 

Fonte:  Validation of the behavioural activity rating scale (BARS): a novel measure of activity in 
agitated patients

25
.  

 

3.3.2 Escala de Agitação-Sedação (SAS) 

 

Na ausência de um instrumento “padrão-ouro”, é possível testar a validade 

convergente por meio da correlação das pontuações do instrumento focal com os 

escores de outro instrumento que avalie um construto similar46. Conforme exposto, 

não dispomos de instrumento padrão ouro para mensuração de alterações da 

atividade motora de paciente transtornos mentais agudos, validado para o português 

do Brasil, a SAS foi considerada a mais adequada para o contraste com a BARS nos 

estudos de validação. Trata-se de uma escala de questão única e com por sete 

categorias, sequenciadas de 07 até 01 (Tabela 03), dimensionado de forma cardinal, 

que varia de um estado de sedação para um estado de agitação severa. 

A SAS teve origem e passou por testes de validade e confiabilidade entre 

avaliadores no contexto de terapia intensiva dos Estados Unidos da América 
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(EUA)47,48. A validade, confiabilidade e aplicabilidade da sua tradução para o 

português foram avaliadas, e apresentou boa concordância interobservador. Foram 

avaliadas conjuntamente a Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), a Glasgow 

Coma Score (GCS) e a Ramsay Sedation Scale (Ramsay), também utilizadas no 

cenário das unidades de terapia intensiva. Nesse estudo as escalas RASS e SAS 

tiveram a melhor correlação entre elas e os melhores resultados de concordância 

entre as categorias multiprofissionais49. A SAS também foi validada em contraste 

com a escala visual analógica, a escala de sedação de Ramsay, a escala de Harris 

e com a eletroencefalografia de matriz bispectral. Em conclusão, é considera 

adequada para a avaliação de sedação e agitação de pacientes críticos em termos 

de validade, confiabilidade e aplicabilidade49. 

 

Tabela 3 - Escala de Agitação e Sedação (SAS) 

Escala de Agitação e Sedação (SAS) 

7 - Agitação perigosa: tentativa de retirar tubo orotraqueal ou cateter ou de sair da 
cama, agredir a equipe, movimento de um a outro lado da cama.  

6 - Muito agitado: morde o tubo, necessidade de restrições, não se acalma com 
orientação verbal com estabelecimento de limites.  

5 - Agitado: ansioso ou levemente agitado, tentando levantar, acalma com 
orientação verbal.  

4 - Calmo e cooperativo: calmo, acorda fácil, obedece a comandos. 

3 - Sedado: difícil de acordar, acorda com estímulo verbal ou gentil chacoalhar, mas 
volta a dormir. Obedece a comandos simples. 

2 - Muito sedado: acorda com estímulo físico, mas não responde ordens. Move-se 
espontaneamente. 

1 - Não despertável: resposta mínima ou não responde a estímulos ou ordens. Não 
se comunica. 

Fonte: Validity, reliability and applicability of Portuguese versions of sedation-agitation scales among 
critically ill patients

49
. 
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4 MATERIAS E MÉTODO 

 

O presente estudo foi realizado em duas fases: 1) Tradução e a adaptação 

transcultural da BARS para o português brasileiro. 2) Estudo de validação: 

propriedades psicométricas da versão traduzida e adaptada da BARS. 

A primeira amostra foi composta por indivíduos com sinais de agitação 

psicomotora em uma unidade de atendimentos a emergências psiquiátricas. 

Objetivando avaliar os itens da escala referentes ao comportamento agitado, ela foi 

aplicada no início do atendimento. Para avaliar os itens correspondentes a atividade 

motora não alterada, tranquilização ou sedação a escala foi aplicada após 60 

minutos. A segunda amostra foi composta por indivíduos na enfermaria buscou-se, 

aleatoriamente, avaliar todos itens correspondentes, desde sedação até a agitação, 

haja vista que poder-se-ia encontrar paciente recém internados, portanto 

potencialmente mais agitados, ou melhores clinicamente, e potencialmente calmos, 

ou até mais sonolentos. 

 

4.1 Desenho do Estudo 

 

Para a tradução e adaptação transcultural da escala BARS foram realizadas 

cinco etapas tendo por base as recomendações da literatura36. No estudo de 

validação foi realizada uma pesquisa de campo de natureza observacional, 

transversal, com abordagem analítica quantitativa. 

 

4.2 Procedimentos para Tradução e Validação Transcultural 

 

Foram realizados através das seguintes etapas: (1) tradução, (2) síntese, (3) 

retrotradução e síntese, (4) revisão pelo comitê de peritos e (5) pré-teste (Figura 01). 

 

4.2.1 ETAPA 1 - Tradução  

 

A primeira etapa da tradução teve como finalidade transmitir de forma precisa 

o texto da escala original para a realidade portuguesa do Brasil. As traduções foram 

realizadas por dois professores de inglês brasileiros natos.  
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4.2.2 ETAPA 2 - Síntese  

 

Após a realização das traduções, procedeu-se à análise conjunta do material 

entre os tradutores, obtendo-se uma única tradução consensual.  

 

4.2.3 ETAPA 3 – Retrotradução 

 

Inicialmente foram produzidas duas retrotraduções, sendo uma versão feita 

por um psiquiatra brasileiro bilíngue, com vivência em pais de língua inglesa, além 

de experiência laboral em unidades de emergências psiquiátricas. A segunda versão 

foi produzida por um tradutor profissional e professor inglês, nativo de pais de língua 

inglesa. Os tradutores avaliaram as duas retrotraduções e produziram uma versão 

final em consenso.  

 

4.2.4 ETAPA 4 - Revisão pelo Comitê de Peritos  

 

Os especialistas selecionados para composição do comitê de peritos foram 

médicos psiquiatras titulados pela Associação Brasileira de Psiquiatria, com 

experiência na área de emergências psiquiátricas. Objetivando minimizar possíveis 

distorções culturais, cada um dos peritos selecionados reside e exerce suas 

atividades laborais em uma das cinco regiões do Brasil (Nordeste, Norte, Sudoeste, 

Centro Oeste e Sul). Os participantes compunham a Comissão de Emergências 

Psiquiátricas da Associação Brasileira de Psiquiatria no período da composição 

deste comitê. 

As traduções e as retrotraduções, individuais e consensuais, foram enviadas 

para apreciação dos referidos peritos, que por sua vez avaliaram possíveis 

alterações de terminologia, e também se haveria necessidade de clarificação de 

conceitos, algo que é o expectável de acordo com a literatura36. Geraram outrossim 

uma versão em português da BARS.  

Em seguida, utilizamos o Índice de Validade de Conteúdo (IVC) para avaliar a 

proporção da concordância entre os componentes do comitê acerca dos itens 

traduzidos50. Este método consiste de uma escala de Likert com pontuação de 1 a 4, 

em que: 1 = item não equivalente; 2 = item necessita de grande revisão para ser 

avaliada a equivalência; 3 = item equivalente, necessita de pequenas alterações; e 4 
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= item absolutamente equivalente51. Caso algum item pontuasse 1 ou 2 deveriam ser 

revisados ou eliminados. Para o do IVC de cada item, somamos as respostas 3 e 4 

dos participantes e dividimos o resultado pelo total de respostas, nesse caso foram 5 

respostas para cada item51. O índice de concordância aceitável entre os membros 

do comitê de especialistas deve ser de no mínimo 0,80 e, preferencialmente, maior 

que 0,9052. 

 

4.2.5 ETAPA 5 - Pré-teste  

 

Nessa etapa foi realizada uma pesquisa de campo de natureza observacional, 

transversal, com abordagem analítica quantitativa. Amostra foi de conveniência por 

amostragem aleatória simples. A BARS, já traduzida e parcialmente adaptada para o 

português do Brasil, foi aplicada por dois médicos simultaneamente na mensuração 

do nível da atividade psicomotora de 20 indivíduos, sedo 10 na unidade de 

emergências e 10 nas enfermarias. Dispusemos de 08 médicos participantes, 

divididos em quatro duplas. Os dados foram coletados em março de 2019. O local 

do estudo, os critérios de inclusão e exclusão e os procedimentos de coleta de 

dados e serão expostos a seguir, na descrição do estudo de validação.  

Os médicos participantes foram orientados quanto a função da escala, e a 

forma de aplica-la. Cada tópico foi discutido com os avaliadores individualmente e 

eles foram solicitados a questionar, falar do seu entendimento sobre o que foi 

exposto e sugerir alterações que julgaram necessárias.  

Para melhor avaliação da compreensão global os avaliadores foram 

solicitados a indicar um número entre 1 e 10 em uma escala contínua, em que 

escores mais baixos indicam uma compreensão fácil e escores mais altos indicam 

um entendimento difícil. A concordância das respostas aos quesitos entre os 

aplicadores também foi avaliada. O tempo necessário para a aplicação da BARS 

também foi registrado pelos aplicadores. 

Através dos relatos dos participantes avaliadores, foram investigadas 

possíveis distorções na escala, como situações que pudessem comprometer a 

aplicabilidade ou questões e termos que não foram bem compreendidos. Assim, foi 

gerada a versão final da escala, chamada de BARS-BR. 
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Figura 1 - Etapas do Processo de Tradução e Adaptação Cultural 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Beaton et al. (2002). 

 

4.3 Estudo de Validação: Propriedades Psicométricas da BARS-BR 

 

Em ambos os grupos avaliamos a consistência interna e validade concorrente 

do referido instrumento, na avaliação da correlação com a escala SAS. Através da 

aplicação simultânea da BARS-BR por examinadores diferentes, verificamos a 

confiabilidade através da mensuração da concordância entre examinadores. 

 Conforme exposto, até a presente data nenhuma escala foi validada para a 

mensuração da atividade motora de pacientes com transtornos mentais, 

assim podemos considerar que não existe instrumento padrão-ouro para contraste 

com a escala em estudo. Todavia, a SAS possui versão validada para o português 

do Brasil, e também é utilizada para avaliação da atividade motora, porém no 

cenário da terapia intensiva. Por ter uma estrutura muito semelhante a BARS-BR, 

elegemos a SAS como instrumento de referencia para o contraste.  

A atividade psicomotora de 200 indivíduos foi mensurada, divididos em dois 

grupos conforme Figura 2. Amostra foi de conveniência, selecionada de forma 

aleatória simples. Cumpre salientar que a avaliação do nível da atividade 
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psicomotora é fundamental na avaliação do estado mental, um procedimento 

obrigatório na avaliação do paciente com transtorno mental, e esse estudo não a 

priori não comprometeu a rotina do serviço onde foi realizado. 

 

Figura 2 - Diagrama da caracterização da composição dos grupos 

. 

 

                            Fonte: elaborada pelo autor  

 

4.3.1 Local do Estudo 

 

O estudo de validação e o Pré-teste foram realizados no Hospital Juliano 

Moreira (HJM), localizado no bairro de Narandiba, na cidade de Salvador, capital da 

Bahia. O HJM é referência para os atendimentos de emergências psiquiátricas no 

estado da Bahia, dispondo de um setor para atendimentos de emergências 

psiquiátricas, enfermarias para atendimento de paciente agudos, ambulatórios e 

hospital dia. 

 

4.3.2 Critério de inclusão 

 

A população avaliada incluiu indivíduos maiores de dezoito anos, atendidas 

no HJM, que aceitaram participar da pesquisa, e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ANEXO 01). Na unidade de emergência 

foram selecionados indivíduos com sinais de agitação psicomotora. Na enfermaria a 

atividade motora não foi critério de inclusão. Os responsáveis legais autorizaram a 

Amostra 1: 

Emergência: 

100 indivíduos 

Gênero 
Masculino: 

56 indivíduos  

Amostra 2 

 Enfermarias: 

100 indivíduos 

Enfermaria 
Feminina 

50 indivíduos 

Enfermaria 
Masculina 

50 indivíduos 
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participação de indivíduos interditados legalmente via assinatura do TCLE (ANEXO 

02), durante o atendimento. 

 

4.3.3 Critérios de exclusão  

 

Indivíduos com doença clínica instável diagnóstico de transtorno orgânico, 

transtorno de ansiedade ou personalidade (critério DSM-5) foram excluídos desse 

estudo.  

 

4.3.4 Descrição dos instrumentos da coleta de dados  

 

A BARS-BR contém uma questão de item único que consiste em sete 

categorias sequenciadas, dimensionado de forma cardinal, que varia de um estado 

de sedação para um estado de agitação severa (Tabela 04). A SAS tem estrutura 

similar, também dimensionado de forma cardinal, conforme descrita no capitulo 03 

deste trabalho. 

 

Tabela 4 - Escala de Avaliação da Atividade Psicomotora (BARS-BR) 

Escala de Avaliação da Atividade Psicomotora (BARS-BR) 

1. Difícil ou incapaz de despertar; 

2. Adormecido, porém responde normalmente ao contato verbal ou físico; 

3. Sonolento, parece sedado; 

4. Calmo e desperto (Nível de atividade normal); 

5. Sinais de agitação (física ou verbal) aparente, acalma-se sob instruções; 

6. Extremamente ou continuamente agitado, não requer contenção física; 

7. Violento, requer contenção física. 

Fonte: elaborada pelo autor 
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4.3.5 Procedimentos de Coleta de dados   

 

A coleta de dados ocorreu nas dependências do HJM. As avaliações 

ocorreram em dias úteis, entre 08:00 e 20:00 período em que o hospital conta com 

dois plantonistas. Consistiu na aplicação da escala BARS-BR, traduzida e adaptada 

para o português brasileiro, e da escala SAS por médicos avaliadores para 

mensuração da atividade motora dos indivíduos participantes. Após as avaliações, o 

pesquisador e seus colaboradores ficarão incumbidos de recolher os materiais da 

pesquisa.  

O pesquisador reuniu-se com cada participante avaliador antes da realização 

do estudo piloto e do estudo de validação, a fim de orientá-los acerca dos objetivos 

do trabalho e treina-los quanto a aplicação da escala BARS-BR e SAS.  

No primeiro grupo, indivíduos atendidos no setor de emergência foram 

avaliados por um médico através da aplicação simultânea das escalas no início do 

atendimento, e após 60 minutos. No segundo grupo as escalas foram aplicadas por 

dois médicos de maneira independente, para mensurar a atividade motora de 50 

indivíduos na enfermaria masculina e 50 indivíduos na enfermaria feminina. Foi 

mantido o sigilo dos itens assinalados entre os avaliadores, durante a 

aplicação. Dispusemos de médicos 08 avaliadores, divididos em 10 duplas. Cada 

dupla avaliou 10 pacientes, e todos os avaliadores fizeram o mesmo número de 

avaliações. 

O recolhimento da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

pelo participante avaliado foi realizado pelos pesquisadores assistentes, ou médico 

avaliador durante atendimento. Nesse contexto, a leitura e possível assinatura do 

TCLE (Anexos 1 e 2) para participante avaliado foi realizado, para autorizar a 

inclusão dos seus dados na pesquisa. Os responsáveis legais também puderam 

faze-lo, em caso de indivíduos interditados legalmente.  

A coleta foi supervisionada pelo pesquisador responsável, dois médicos 

residentes e dois estudantes de medicina, previamente treinados para todas as 

etapas do estudo. Em sala privativa, o pesquisador convidava o participante 

atendido, ou responsável legal, para participar da pesquisa, esclarecendo quanto 

aos objetivos, procedimentos realizados e benefícios do estudo proposto. Nos casos 

de paciente que apresentavam agitação severa, o convite foi realizado após 

diminuição da intensidade da agitação. Caso o convite fosse aceito, eram entregues 



31 

duas vias do TCLE (Anexos 01 e 02), a ser assinado pelo participante e devolvido 

uma via ao pesquisador. Após as avaliações, o pesquisador e seus colaboradores 

ficarão incumbidos de recolher os materiais da pesquisa.  

 

4.3.6 Tamanho Amostral 

 

Como pressuposto para a realização de estudos com a finalidade proposta, é 

sugerido que haja pelo menos 10 participantes para cada item da escala27. Trata-se 

de uma escala de item único, porém com sete quesitos. Portanto, foi estimado o 

tamanho amostral correspondente a mais de 10 participantes para cara quesito da 

escala. 

 

4.4 Aspectos Éticos  

 

Este trabalho foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) e os pacientes ou familiares 

responsáveis serão instruídos acerca dos objetivos do estudo antes de assinarem o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

Essa pesquisa obedeceu às diretrizes e normas da Resolução no 466/12, que 

regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos. Os participantes foram 

devidamente esclarecidos quanto aos objetivos e benefícios da investigação. Em 

qualquer etapa do estudo, as pessoas tiveram acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas, e tiveram a 

liberdade para retirar seu consentimento, sem nenhum tipo de prejuízo na 

assistência psiquiátrica no hospital. Este estudo foi aprovado pelo CEP da EBMSP, 

com número do CAAE (Certificado de apresentação para Apreciação Ética) 

98941018.5.0000.5544. Este estudo também foi autorizado por um autor da escala 

original, Joseph Cappelleri. As escalas aplicadas foram arquivadas em pastas 

devidamente numeradas, que estão no momento lacradas, permanecendo sob a 

guarda do pesquisador.  
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5 ESTATÍSTICAS 

 

Para elaboração do banco de dados e análise descritiva foi utilizado o 

software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 14.0 do Windows. 

Os resultados foram apresentados por meio de tabelas. As variáveis categóricas 

foram expressas em frequências e percentuais.  

Os dados foram exibidos com desvio padrão, desvio padrão médio, mediana 

e intervalo interquartil.  Como os das duas escalas tem distribuição normal, a 

associação entre escalas foi feita usando Coeficiente de Correlação de Spearman. 

No estudo de verificação das propriedades psicométricas os dados foram 

apresentados através de diagrama de Scatter Plot e calculado o coeficiente de 

correlação de Spearman, determinando-se o R e posteriormente utilizada a técnica 

de Bland-Altman para construção dos gráficos de reprodutibilidade. 

Na técnica de Bland-Altman, determinamos a diferença entre a pontuação das 

duas escalas, geradas na mesma avaliação, e colocamos em um gráfico de 

regressão como sendo dependente da média obtida entre as pontuações das 

escalas. Tal procedimento permite identificarmos a variabilidade ocorrida entre as 

pontuações das escalas e se este evento tende a ser desviado em alguma direção. 

Utilizamos a princípio o teste T de Student para amostra simples, onde 

determinamos se a variabilidade dessas diferenças difere do zero. Em seguida uma 

regressão linear bivariada foi utilizada para determinação da existência de 

significância estatística. Para confirmação da hipótese de nulidade buscamos 

valores de P > 0,05. 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Tradução e Adaptação Transcultural da BARS para o Português Brasileiro 

 

As traduções, retrotraduções e versões consensuais, juntamente com a 

escala original, foram analisadas pelos membros do comitê de peritos. O grupo 

produziu uma versão adaptada da escala, em seguida a reavaliaram. Por 

unanimidade os especialistas consideraram que os itens 01, 02, 03 e 04, da versão 

por eles produzida, mantida integralmente os componentes literal, semântico e 

idiomático da versão em original, em inglês. 

Durante a reavaliação do produto inicial, as principais questões discutidas 

pelos especialistas foram: O item 5 da versão original tem a frase “calms down with 

instruction”, e um dos peritos sugeriu que a melhor tradução desse trecho fosse 

“acalma-se com solicitação”. Todavia, os outros peritos consideraram a 

tradução “acalma-se sob instruções” mais próxima da escala original, sendo a opção 

final. Segundo os mesmos o uso do termo "instruções” não traria prejuízo literal ou 

semântico para o entendimento da escala. 

Nos itens 6 e 7 o termo “restraint” foi traduzido para “contenção física”, termo 

mais utilizado na literatura brasileira, apesar do termo “contenção mecânica” ser 

bastante utilizado. A tradução literal seria “restrição”, que certamente iria dificultar a 

compreensão dos aplicadores. Ainda sobre itens 6 e 7, o verbo “requer” mantém 

equivalência semântica e idiomática da escala original, sendo mantido pelo comitê, 

apesar de algumas diferenças observadas durante as traduções. Produziu-se assim 

a versão final do comitê de peritos. 

O resultado do IVC dos sete itens da última versão foi igual a 1,0, o que 

demonstra um ótimo nível de concordância entre os membros do comitê de peritos. 

Não houve necessidade de revisão ou eliminação de nenhum dos itens. Somando-

se as 35 respostas, 32 foram 04 (4 = item absolutamente equivalente). Apenas 03 

respostas foram 03 (item equivalente, necessita de pequenas alterações), sendo 

cada para um item diferente da escala BARS, que foram o 05, 06 e 07. 
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Tabela 5 - Versões da BARS produzidas durante o processo de tradução validação. 

Versão Original Consensual 2 

(Traduções) 

Consensual 1 

(Retrotraduções) 

Comitê de peritos 

Título Behavioural activity 

rating scale  

Escala de 

classificação da 

atividade 

comportamental 

Behavior activity 

classification scale 

Escala de avaliaçã

o da atividade 

psicomotora 

1 Difficult or unable to 

rouse 

Difícil ou incapaz de 

despertar / acordar; 

Difficulty or unability 

to wake up/stay up; 

Difícil ou incapaz 

de despertar; 

2 Asleep, but 

responds normally 

to verbal or physical 

contact;  

Adormecido, mas 

responde 

normalmente ao 

contato verbal ou 

físico; 

Sleepy, but 

responds normally to 

verbal or physical 

contact; 

Adormecido, 

porém responde 

normalmente ao 

contato verbal ou 

físico; 

3 Drowsy, appears 

sedated;  

Sonolento, parece 

sedado; 

Drowsy, looks 

sedated; 

Sonolento, parece 

sedado; 

4 Quiet and awake 

(normal level of 

activity);  

Calmo e desperto 

(Nível de atividade 

normal); 

Calm and awake 

(Normal activity 

level) 

Calmo e desperto 

(Nível de atividade 

normal); 

5 Signs of overt 

(physical or verbal) 

activity, calms down 

with instruction; 

Sinais de atividade 

(física ou verbal) 

aparente, acalma-

se sob instruções; 

Visible signs of 

activity (verbal or 

physical), calms 

down under 

instructions; 

Sinais de agitação 

(física ou verbal) 

aparente, acalma-

se sob instruções; 

6 Extremely or 

continuously active, 

not requiring 

restraint;  

Extremamente ou 

continuamente 

ativo, não 

requerendo/exigind

o restrição; 

Extremely or 

continuously active, 

no requiring / 

demanding any 

restriction; 

Extremamente ou 

continuamente 

agitado, não requer 

contenção física; 

7 Violent, requires 

restraint. 

Violento, 

requer/exige 

restrição 

Violento, requer / 

exige restrição.   

Violento, requer 

contenção física. 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

Conclui-se assim que a escala BARS traduzida apresenta evidências de possuir 

validade de conteúdo, conforme a escala original. Com as adaptações mencionadas 
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e avaliado o IVC dos quesitos, a escala BARS traduzida e adaptada seguiu para a 

fase seguinte, para avaliação das considerações dos participantes avaliadores. 

Na fase de pré-teste, a análise estatística demonstrou 95% de concordância, 

dos itens assinalados na BARS entre os dois avaliadores nesta fase do estudo, o 

que demonstra a priori que a versão traduzida e adaptada da BARS mantém as 

características do instrumento original. A correlação entre 0,872. A correlação 

interavaliadores também foi considerada na unidade de emergência (r = 0,872), na 

enfermaria (r = 1,0) e no total (r = 0, ,933). 

O resultado da avaliação do grau de dificuldade de entendimento entre os 08 

avaliadores teve uma média de 1,25 pontos, o que denota que a escala é de fácil 

entendimento. O tempo médio para cada aplicação foi 

Os avaliadores, em consenso, consideraram que a escala é de fácil aplicação. 

Não foi relatada qualquer dificuldade de entendimento dos quesitos, ou ambiguidade 

na interpretação. Concordaram que se trata de um instrumento útil para o propósito 

ao qual ela se destina, não sendo sugeridos reparos ou mudanças outras na versão 

original gerada pelo comitê de peritos. Assim, foi demonstrada a validade 

transcultural da escala para o português do Brasil, agora denominada BARS-BR. 

 

6.2 Estudo de Validação: Propriedades Psicométricas da BARS-BR 

 

Na amostra avaliada na unidade de emergência foi demonstrada uma 

excelente correlação entre os escores da BARS-BR e SAS nas avaliações 

individuais, nos dois tempos onde a escala foi aplicada. A opção correspondente 

entre as escalas foi assinalada em 97% na primeira avaliação, e 100 % na segunda 

avaliação. O valor das correlações na primeira e segunda avaliação foram 

respectivamente (r = 0,997) e (r = 1,0), demonstrando assim sua validade de critério. 

Na primeira avaliação os escores da BARS-BR assinalados foram: item 5 = 

68%; item 6 = 15% e item 7 = 17%. Portanto, foi possível avaliar os itens 

correspondentes a comportamento agitado. Na segunda avaliação predominou o 

item 04 com 67% que denota atividade motora sem alterações, porém os itens de 

sedação também foram assinalados. 

Na amostra avaliada na enfermaria, os pares de avaliadores selecionaram a 

mesma opção da BARS-BR em 90% dos casos. Houve uma forte correlação 

interavaliadores (r = 0,951). Foi observada uma correspondência de 90% entre a 
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opção da BARS-BR selecionada pelo avaliador 01 em contraste com o item 

correspondente a SAS pelo avaliador 02, e 89% entre a opção da SAS pelo 

avaliador 01, em contraste com a BARS-BR do avaliador 02. A correlação 

interavaliadores também foi considerada forte em ambas as avaliações, (r = 0,903) e 

(r = 0,893) respectivamente. Em se tratando do mesmo avaliador, a opção 

correspondente entre as duas escalas foi encontrada em 97% e 96% para o 

segundo avaliador. Ambos apresentaram elevada correlação (r = 0,930) e (r = 

0,9230), respectivamente. 

Utilizamos a técnica de Bland-Altman para determinar a diferença entre a 

pontuação gerada nas avaliações onde foram utilizadas as duas escalas, e 

colocamos em um gráfico de regressão como sendo dependente da média obtida 

entre pontuações das duas escalas. Foi avaliada a concordância entre as escalas de 

300 avaliações. Na avaliação inicial na emergência (n = 100) e avaliação final (n = 

100), pelo mesmo avaliador. Na enfermaria comparamos os valores das BARS-BR 

do primeiro avaliador com os valores da SAS do segundo avaliador (n = 100). 

A linha de diferença entre as escalas mostra-se próximo a zero, conforme na 

figura 03, demonstrando que não há tendência de desvio. Assim, podemos concluir 

que a validade concorrente da BARS-BR e sua confiabilidade foram demonstradas 

pelas fortes correlações acima descritas em conjunto.   
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Figura 3 - Teste de Bland-Autman: Avaliação da concordância entre as escalas 
BARS-BR X SAS (n = 300). 
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7 DISCUSSÃO 

 

No âmbito da adaptação transcultural, após a tradução e a avaliação do 

instrumento pelo comitê de peritos, uma amostra de conveniência de psiquiatras 

avaliou a BARS do ponto de vista de compreensão. A versão final, a BARS-BR, foi 

fruto deste trabalho associado a correções finais feitas por todos peritos e 

avaliadores. 

Foram demonstradas evidências de validade concorrente quando 

comparados os escores das duas escalas aplicadas no mesmo momento por 

avaliador único; comparando-se os escores da BARS-BR entre dois avaliadores 

distintos, e também comparando os escores da BARS-BR com os da SAS de 

avaliadores distintos. A confiabilidade interavaliadores foi demonstrada em um 

amplo espectro de pacientes, demonstrado pelo ótimo grau de concordância entre 

as avaliações.  

O objetivo da validação da escala foi estabelecer uma ferramenta 

clinicamente útil para avaliar o comportamento agitado e níveis de sedação em 

pacientes psiquiátricos no ambiente hospitalar. Em teoria, o uso da escala em 

apreço pode aprimorar a comunicação entre a equipe de saúde mental na 

abordagem ao paciente em agitação psicomotora uniformizando a descrição do 

comportamento psicomotor dos pacientes, comumente mensurado com termos não 

técnicos, que podem dar margem a interpretações equivocadas. Assim, enfatizamos 

a facilidade de uso e clareza do instrumento psicométrico em questão.  
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8 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

A validação de qualquer escala é um processo evolutivo. Por não 

dispormos da totalidade de avaliadores bilingues, não foi possível avaliar 

comparativamente a escala BARS original e a BARS-BR. Assim, a avaliação da 

consistência interna do referido instrumento pode sofrer algum comprometimento. 

Entretanto, o comitê de peritos foi composto por psiquiatras bilíngues. A partir das 

ponderações por eles realizadas, podemos inferir que não houve comprometimento 

de aspectos culturais no processo de adaptação, e que foi mantida a equivalência 

semântica com a versão original.  

Nos estudos de validação da escala original a estabilidade do instrumento foi 

avaliada, determinando a consistência nos escores quando o mesmo conjunto de 

avaliadores viu as mesmas seis vinhetas clínicas em duas ocasiões dentro de um 

período de aproximadamente 8 meses.  Assim, a consistência das repetições das 

medidas não foi avaliada no presente trabalho. 

 O número de pacientes que apresentaram escores de sedação foi 

consideravelmente menor do que o número de pacientes agitados. Houve, porém, 

importante concordância entre os quesitos da BARS-BR e SAS na avaliação de 

indivíduos que apresentaram escores de sedação. Ademais, tendo em vista que a 

SAS originalmente foi configurada para utilização no ambiente da terapia intensiva, 

onde possivelmente a prevalência de pacientes sedados costuma ser maior do que 

em unidades psiquiátricas, pode inferir que a BARS-BR é útil para avaliação de 

indivíduos com atividade motora lentificada.  

Uma parte dos indivíduos apresentou atividade comportamental normal na 

linha de base de acordo com o BARS-BR, com uma pontuação de quatro. Isso pode 

refletir o fato de que a atividade psicomotora, embora importante, é uma das 

dimensões múltiplas que caracterizam o perfil geral de pacientes com transtornos 

mentais, assim pode-se pensar que a atividade psicomotora é apenas um aspecto 

da agitação.  

Uma questão que pode ser melhor elucidada por investigações futuras é a 

capacidade do BARS-BR versus outros instrumentos existentes de demonstrar 

diferenças entre os agentes em relação à tranquilização, ou sedação benéfica, 

versus sedação excessiva. Seria importante investigar também o desempenho do 

BARS-BR na avaliação indivíduos que estavam muito agitados para dar 
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consentimento informado por escrito para sua inclusão nesse estudo. Tais limitações 

também ocorreram nos estudos de validação da escala original BARS.  

Acreditamos, todavia, que os fatores elencados não impactaram 

negativamente na avaliação das propriedades psicométricas do referido instrumento. 

Sugere-se, porém, que estudos futuros realizem uma verificação da compreensão 

da escala por outros profissionais usuários da mesma, pois estes, de fato, terão 

contato com o material escrito da escala. Ainda assim, em conjunto, não há 

evidências contrárias à adequada tradução e adaptação da BARS para a validação 

de sua versão brasileira.  
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9 CONCLUSÃO 

 

A BARS-BR é um instrumento destinado a avaliação atividade motora de 

pacientes psiquiátricos, simples de usar e com critérios bem definidos e níveis 

suficientes para avaliação da atividade motora inicial, bem como da resposta a 

terapias farmacológicas utilizadas no manejo do paciente em agitação 

psicomotora. Embora duas condições diferentes, agitação e sedação, sejam 

avaliadas em uma única escala, a abordagem seqüencial estabelece um escore 

único avaliando primeiro a agitação e depois a sedação.  

O presente estudo apresenta evidências de que a tradução e a adaptação 

transcultural da BARS foram satisfatórias e bem sucedidas, haja vista que foram 

demonstradas a validade de conteúdo e validade transcultural para o português 

brasileiro. Para que isso se tornasse possível os procedimentos obedeceram aos 

passos sugeridos na literatura36, e assim foi produzida a BARS-BR. 

Apoiando essas posições teóricas, encontramos correlações significativas 

entre os escores derivados dessa escala e a escala SAS. Considera-se assim que o 

referido instrumento psicométrico é capar de mensurar a atividade motora de 

paciente psiquiátricos agudos de forma consistente através do tempo, do avaliador e 

dos seus itens. Contudo, estudos devem suprir certas lacunas metodológicas para 

uma afirmação categórica.  

Este trabalho torna disponível para a população brasileira uma escala de fácil 

aplicação, capaz de avaliar mudanças iniciais do comportamento psicomotor, sendo 

sensível às suas mudanças relacionadas ou não ao tratamento farmacológico, 

conforme observado nos estudos de validação da escala original. A partir do 

presente trabalho a BARS-BR poderá ser utilizada, por exemplo, na formulação de 

protocolos para atendimentos aos pacientes com alteração da atividade motora 

secundárias a doenças mentais, podendo assim proporcionar um manejo 

individualizado e eficaz nesse contexto. 
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TDAH e do TEA na infância. [Dissertação de Mestrado]. Fev de 2017 
 

28. Fletcher RH, Fletcher S, Wagner EH.  Epidemiologia clínica: elementos 
essenciais. In Série Médica. Artes Médicas. 1996. 
 

29. Cohen RJ, Swerdlik ME, Sturman ED. Testagem e Avaliação Psicológica-: 
Introdução a Testes e Medidas. AMGH Editora, 2014. 
 

30. Soto S, Linas K, Jacobstein D, Biel M, Migdal T, Anthony BJ.  A review of cultural 
adaptations of screening tools for autism spectrum disorders. Autism, 2014. 
1362361314541012. 
 

31. Sinzig J, Morsch D, Bruning N, Schmidt MH, Lehmkuhl G. Inhibition, flexibility, 
working memory and planning in autism spectrum disorders with and without 
comorbid ADHD-symptoms. Child Adolesc Psychiatry Ment Health, 2008;2(1), 4. 
doi:10.1186/1753-2000-2-4. 
 

32. Sousa VD, Rojjanasrirat W. Translation, adaptation and validation of instruments 

or scales for use in cross‐cultural health care research: a clear and user‐friendly 
guideline. Journal of evaluation in clinical practice. 2011 Apr 1;17(2):268-74. 
 

33. Wild D, Grove A, Martin M, Eremenco S, McElroy S, Verjee‐Lorenz A, Erikson P. 
Principles of good practice for the translation and cultural adaptation process for 

patient‐ 66 reported outcomes (PRO) measures: report of the ISPOR Task Force 
for Translation and Cultural Adaptation. Value in health. 2005 Mar 1;8(2):94-104. 
 

34. Pasquali, L. Instrumentação Psicológica: fundamentos e práticas. Artmed 
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APÊNDICES 

Apêndice A – Artigo submetido no Journal Trends in Psychiaty and 
Psychotherapy, intitulado: Translation, transcultural adaptation, and validation 
of the behavioural activity rating scale (BARS) for the Brasilian population. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE 1). Para o 
participante da pesquisa. 

 
Você está sendo convidado a participar da pesquisa “Tradução e validação da 

escala da BARS (Behavioural Activity Rating Scale) para a português do Brasil ”. 

Esta pesquisa pretende avaliar se traduzir e validar a escala BARS, um instrumento 

psicométrico útil para mensuração do grau de agitação psicomotora, que visa 

aprimorar as condutas médicas no tratamento da agitação psicomotora. Trata-se de 

uma escala com um item e sete opções, preenchida por dois médicos durante a 

observação. A avaliação será observacional, sem intervenções ou aplicação de 

questionários. 

As informações desta pesquisa serão confidenciais, e serão divulgadas 

apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos 

voluntários, sendo então assegurado o sigilo sobre sua participação. Você tem 

garantido o seu direito de não aceitar participar ou retirar sua permissão a qualquer 

momento, sem nenhum tipo de prejuízo pela sua decisão. Os dados serão coletados 

nas unidades de emergência e enfermarias do Hospital Juliano Moreira, de forma 

observacional, sem a necessidade de preenchimento de questionários, durante o 

atendimento, não interferindo sobre a conduta técnica do médico que o atenderá. 

Sua participação, será de fundamental importância para o alcance do objetivo 

proposto e as informações coletadas servirão única e exclusivamente para este fim, 

preservando a identificação dos participantes. Caso o individuo estudado não possa 

assinar por incapacidade cognitiva, a assinatura desse termo poderá ser realizada 

por seu responsável legal, caso ele concorde com os termos elencados e sinta-se 

apto para assina-lo. Assim, o pesquisador se compromete de que seu nome não 

aparecerá em nenhum relatório, ou qualquer outro documento. As informações 

disponibilizadas serão arquivadas por 05 (cinco) anos, sob os cuidados do 

pesquisador, e após este período os arquivos serão apagados. 

Os riscos que podem ocorrer estão associados à divulgação de dados que 

possam afetar a sua integridade moral e/ou social, entretanto, para evitá-los, a 

coleta de dados acontecerá de forma ética e os dados serão protegidos, de forma 

técnica e eticamente planejado para favorecer o sigilo de informações, obedecendo 

às diretrizes e normas regulamentadoras da Resolução nº 466/12 do Conselho 



86 

Nacional de Saúde. Em caso de desconforto por lembrar-se de eventos 

desagradáveis devido à participação na pesquisa, o pesquisador se compromete a 

oferecer assistência psiquiátrica gratuita de forma imediata e pelo tempo que for 

necessário, caso o senhor deseje, pois é psiquiatra. Havendo algum prejuízo por 

causa da sua participação na pesquisa, você será indenizado. Sua participação é de 

fundamental importância para o esclarecimento do tema em estudo, porém é 

inteiramente voluntária. A qualquer momento você poderá desistir de continuar na 

pesquisa, sem ônus, e só responderá as perguntas que desejar. Não haverá 

despesas pessoais por sua participação em qualquer fase do estudo, como também 

não haverá nenhuma remuneração ou qualquer tipo de recompensa nesta pesquisa.  

Em caso de dúvidas, você tem o direito, a qualquer momento, de solicitar 

esclarecimento sobre a pesquisa e sua participação através de contato com o 

pesquisador Lucas Alves Pereira no número (71) 992200800 e e-mail 

lucaspsiquiatra@gmail.com. Caso você se sinta prejudicado, em qualquer fase da 

pesquisa, poderá também procurar o Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana 

de Medicina e Saúde Pública, situado na Avenida Dom João VI, 275, Brotas, 

Salvador (BA), CEP 40290-000, telefone (71) 3276-8225 e e-mail 

cep@bahiana.edu.br. As informações coletadas serão utilizadas na elaboração de 

uma dissertação de Mestrado, podendo posteriormente ser vinculadas em palestras, 

conferências, periódicos científicos ou outra forma de divulgação que propicie o 

repasse dos conhecimentos para a sociedade, sem divulgação de qualquer dado 

que identifique sua participação na pesquisa.  

De acordo com as condições acima propostas, ao assinar este TCLE, você, 

________________________, de forma livre e esclarecida, manifesta seu 

consentimento em participar da pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste 

estudo. 

O TCLE deve ser assinado na última página e rubricado em todas as páginas 

pelo participante e pesquisador, em duas vias de igual teor, sendo uma delas 

entregue a você e a outra ficará arquivada com a equipe de pesquisa.    

Salvador, _________ de __________________ de 2019 

____________________________________   Impressão Datiloscópica: 

            Assinatura do Participante                                               

 ____________________________________                      

            Assinatura da Pesquisador 
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Anexo B - Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE 2): Para o 

representante legal no caso de impossibilidade do participante. 

 

Esse termo refere-se à autorização para participação do indivíduo que você é 

o representante legal na pesquisa “Tradução e validação dda escala BARS 

(Behavioural Activity Rating Scale) para a português do Brasil ”. Esta pesquisa 

pretende avaliar se traduzir e validar a escala BARS, um instrumento psicométrico 

útil para mensuração do grau de agitação psicomotora, que visa aprimorar as 

condutas médicas no tratamento da agitação psicomotora. Trata-se de uma escala 

com um item e sete opções, preenchida por dois médicos durante a observação. A 

avaliação será observacional, sem intervenções ou aplicação de questionários.  

Sua autorização é necessária pois nesse caso o indivíduo estudado não pode 

autorizar e assinar por incapacidade cognitiva, assim a assinatura desse termo 

poderá ser realizada por seu responsável legal, caso ele concorde com os termos 

elencados e sinta-se apto para assina-lo. As informações desta pesquisa serão 

confidenciais, e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não 

havendo identificação dos voluntários, sendo então assegurado o sigilo sobre sua 

participação. Você tem garantido o seu direito de não aceitar a participação do 

referido indivíduo ou retirar sua permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo 

de prejuízo pela sua decisão. Os dados serão coletados na unidade de emergência 

e enfermarias do Hospital Juliano Moreira, de forma observacional, sem a 

necessidade de preenchimento de questionários, durante o atendimento, não 

interferindo sobre a conduta técnica do médico que o atenderá. A participação do 

indivíduo em apreço, será de fundamental importância para o alcance do objetivo 

proposto e as informações coletadas servirão única e exclusivamente para este fim, 

preservando a identificação dos participantes.  

Assim, o pesquisador se compromete de que seu nome não aparecerá em 

nenhum relatório, ou qualquer outro documento. As informações disponibilizadas 

serão arquivadas por 05 (cinco) anos, sob os cuidados do pesquisador, e após este 

período os arquivos serão apagados. Os riscos que podem ocorrer estão associados 

à divulgação de dados que possam afetar a sua integridade moral e/ou social, 

entretanto, para evitá-los, a coleta de dados acontecerá de forma ética e os dados 

serão protegidos, de forma técnica e eticamente planejado para favorecer o sigilo de 
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informações, obedecendo às diretrizes e normas regulamentadoras da Resolução nº 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde.  

Em caso de desconforto por lembrar-se de eventos desagradáveis devido à 

participação na pesquisa, o pesquisador se compromete a oferecer assistência 

psiquiátrica gratuita de forma imediata e pelo tempo que for necessário para o 

indivíduo pesquisa e/ou responsável legal, caso o senhor (a) deseje, pois é médico 

psiquiatra. Havendo algum prejuízo comprovado por causa da participação na 

pesquisa, o participante será indenizado.  

Sua autorização é de fundamental importância para o esclarecimento do tema 

em estudo, porém é inteiramente voluntária. A qualquer momento você poderá 

descontinuar a participação do indivíduo na pesquisa, sem ônus, e só responderá as 

perguntas que desejar. Não haverá despesas pessoais por a participação do 

indivíduo em qualquer fase do estudo, como também não haverá nenhuma 

remuneração ou qualquer tipo de recompensa nesta pesquisa. Em caso de dúvidas, 

você tem o direito, a qualquer momento, de solicitar esclarecimento sobre a pesquisa e 

sua participação através de contato com o pesquisador Lucas Alves Pereira no 

número (71) 992200800 e e-mail lucaspsiquiatra@gmail.com. Caso você se sinta 

prejudicado, em qualquer fase da pesquisa, poderá também procurar o Comitê de 

Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, situado na 

Avenida Dom João VI, 275, Brotas, Salvador (BA), CEP 40290-000, telefone (71) 

3276-8225 e e-mail cep@bahiana.edu.br. 

As informações coletadas serão utilizadas na elaboração de uma dissertação 

de Mestrado, podendo posteriormente ser vinculadas em palestras, conferências, 

periódicos científicos ou outra forma de divulgação que propicie o repasse dos 

conhecimentos para a sociedade, sem divulgação de qualquer dado que identifique 

sua participação na pesquisa.  

De acordo com as condições acima propostas, ao assinar este TCLE, você, 

______________________, de forma livre e esclarecida, manifesta seu 

consentimento para a participação do indivíduo cujo o senhor (a) é representante 

legal na pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo.O TCLE deve ser 

assinado na última página e rubricado em todas as páginas pelo participante e 

pesquisador, em duas vias de igual teor, sendo uma delas entregue a você e a outra 

ficará arquivada com a equipe de pesquisa. 

    

mailto:cep@bahiana.edu.br
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Salvador, _________ de __________________ de 2019 

__________________________________                      

 Nome do Participante 

___________________________________      Impressão Datiloscópica: 

  Assinatura do Representante Legal do Participante                                            

 ____________________________________    

Assinatura da Pesquisador 
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Anexo C - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. 
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