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falarmos de Recovery, podemos refletir sobre o modo com o qual a 
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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar as propriedades psicométricas do instrumento The Providers Survey no 

contexto brasileiro dos serviços de saúde mental. Método: Trata-se de estudo metodológico de 

validação do instrumento que utilizou o checklist de COSMIN para a análise das características 

de validade de conteúdo, validade de construto e confiabilidade. Os dados foram coletados no 

período de dezembro de 2019 e janeiro de 2020. A amostra para a validação de conteúdo contou 

com um total de 10 profissionais e, para a coleta de dados, os itens foram organizados com 

opções de respostas utilizando a escala Likert de 1 a 4 e, em seguida, foi feito o cálculo do 

Índice de Validade de Conteúdo (IVC). A coleta de dados para a validação de construto ocorreu 

online pela Plataforma Qualtrics Survey Software e foi verificada por meio da Análise Fatorial 

Exploratória (AFE) pelo critério de Teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o Teste de Esfericidade 

de Bartlett em uma amostra de 318 respondentes. Para a análise da confiabilidade, foi utilizado 

o teste-reteste com uma amostra de 51 respondentes por meio do coeficiente alfa de Cronbach 

(α-Cr), a fim de verificar a consistência interna e o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) 

para a verificação da estabilidade. O nível de significância adotado para os testes estatísticos 

foi de 5%, ou seja, p-valor< 0,05.  Todas as análises estatísticas foram realizadas com o uso do 

pacote estatístico IBM-SPSS (Statistical Package for the Social Science) software, versão 22.0 

for Windows. Resultados:  O instrumento final apresentou 54 questões. Obteve-se o IVC de 

97%. Os procedimentos iniciais da Análise Fatorial Exploratória identificaram o índice de 

Kaiser-Meyer-Olkin de 0,901 e o Teste de Esfericidade de Bartlett com nível de significância 

de p< 0,001. Após a verificação da consistência interna, obteve-se o coeficiente Alfa de 

Cronbach de 0,95. O Coeficiente de Correlação Intraclasse e a correlação entre as médias dos 

escores nos dois momentos apresentaram valor de 0,849 (p< 0,001). Conclusão:  O instrumento 

The Providers Survey, traduzido e adaptado para o idioma português, recebeu o nome de 

Instrumento de Avaliação do Trabalho para o Recovery em Saúde Mental (IATRE-SM) e 

apresentou propriedades psicométricas adequadas para a avaliação das práticas dos 

profissionais relacionadas ao trabalho para o Recovery dos usuários da rede de atenção 

psicossocial.  

 

Palavras-chave: Reprodutibilidade dos Testes. Confiabilidade dos Dados. Estudo de 

Validação. 
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ABSTRACT 

 

 

Objective: Analyze the psychometric properties of the instrument The Providers Survey in the 

Brazilian context of mental health services. Method: This is a methodological study to validate 

the instrument that used the COSMIN checklist to analyze the characteristics of content validity, 

construct validity and reliability. Data were collected between December 2019 and January 

2020. The sample for content validation had a total of 10 professionals and, for data collection, 

the items were organized with response options using the Likert scale of 1 to 4 and then the 

Content Validity Index (CVI) was calculated. Data collection for construct validation took place 

online using the Qualtrics Survey Software Platform and was verified through Exploratory 

Factor Analysis (AFE) using the Kaiser-Meyer-Olkin Test (KMO) criterion and Bartlett's 

Sphericity Test in a sample of 318 respondents. For the reliability analysis, the test-retest was 

used with a sample of 51 respondents by means of the Cronbach's alpha coefficient (α-Cr) in 

order to verify the internal consistency and the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) to check 

the stability. The level of significance adopted for the statistical tests was 5%, or, p-value <0.05. 

All statistical analyzes were performed using the statistical package IBM-SPSS (Statistical 

Package for the Social Science) software, version 22.0 for Windows. Results: The final 

instrument presented 54 questions. 97% CVI was obtained. The initial procedures of the 

Exploratory Factor Analysis identified the Kaiser-Meyer-Olkin index of 0.901 and Bartlett's 

Sphericity Test with a significance level of p <0.001. After checking the internal consistency, 

Cronbach's alpha coefficient of 0.95 was obtained. The Intraclass Correlation Coefficient and 

the correlation between the mean scores at the two moments presented a value of 0.849 (p 

<0.001). Conclusion: The instrument The Providers Survey, translated and adapted to the 

Portuguese language, received the name of Work Evaluation Instrument for Recovery in Mental 

Health (IATRE-SM) and presented adequate psychometric properties for the evaluation of the 

professionals' practices related to the work for the recovery of users of the psychosocial care 

network. 

 

Keywords: Reproducibility of Tests. Data Reliability. Validation Study. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A atual política de Saúde Mental brasileira é resultado da mobilização de usuários, 

familiares e trabalhadores da saúde. Iniciou-se na década 1970 com o objetivo de mudar a 

realidade dos manicômios nos quais viviam pessoas com transtornos mentais. O movimento foi 

estimulado pela importância da temática dos direitos humanos repercutido no combate à 

ditadura militar e sustentou-se nas experiências exitosas de países europeus para a substituição 

de um modelo de Saúde Mental baseado no hospital psiquiátrico por um modelo de serviços 

comunitários com forte inserção territorial (BRASIL, 2013). 

O redirecionamento desse modelo assistencial em Saúde Mental vem para construir 

uma rede de cuidados que efetive e garanta a inclusão social da pessoa com transtorno mental, 

já que as práticas asilares causam rupturas sociais em sua vida. Esse processo de assistência 

preconizado pelo movimento da Reforma Psiquiátrica introduz um cuidado em Saúde Mental 

baseado em estratégias de reabilitação psicossocial das pessoas com transtornos mentais 

(MONTANHER; LEAL, 2013). 

Enquanto aconteciam movimentos antimanicomiais no Brasil na década de 1970, nos 

Estados Unidos da América (EUA) e em outros países europeus, em meados da década de 1980, 

ampliava-se a utilização da palavra Recovery. A ampliação do conceito se deu a partir da 

mobilização de usuários, familiares, profissionais e gestores em prol de ações que 

proporcionassem um modelo otimista de poder pessoal aos usuários dos serviços de Saúde 

Mental, consolidando, assim, um conjunto de elementos que os empoderavam  para direcionar 

sua própria vida, após o diagnóstico de transtorno mental (BREKKE et al., 2017; BACCARI; 

CAMPOS; STEFANELLO, 2015).  

O conceito de Recovery ultrapassa a cura dos sintomas como principal alvo do 

tratamento do transtorno mental e está fundamentado no restabelecimento de papeis 

significativos na comunidade, no encontro de novos caminhos e perspectivas de vida. A 

experiência do Recovery está ligada a questões subjetivas e não somente ao diagnóstico de 

transtorno mental (BACCARI; CAMPOS; STEFANELLO, 2015).  

O Recovery é caracterizado como um processo duradouro que não exclui o 

adoecimento, mas permite ao indivíduo ressignificar as experiências de sofrimento, uma vez 

que o foco deixa de ser unicamente a doença e passa a ser direcionado a outras atividades e 

experiências (ANTHONY, 1993). 



14 

 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em seu plano de ação em Saúde Mental 

2013-2020, define que Recovery, no âmbito da atenção à Saúde Mental, significa: “ganhar e 

reter esperança, compreender suas habilidades e desabilidades, engajar em uma vida ativa, ter 

autonomia pessoal, ter identidade social, ter significado e propósito na vida” (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, p. 39, 2013).  

Apesar de o Recovery não se tratar de uma intervenção concreta, todos os serviços 

podem contribuir, de maneira positiva ou negativa, para as experiências de Recovery 

vivenciadas pelos usuários. No serviço de Saúde Mental orientado para o Recovery, é 

importante nortear ações necessárias para preparar o usuário de modo que ele consiga enfrentar 

a sociedade e engajar-se no seu processo de Recovery, tendo maior autonomia e participação 

em sua vida independentemente de seus sintomas (FARKAS, 2007; ANASTÁCIO; 

FURTADO, 2012). 

Pode-se afirmar que, no Brasil, a Reforma Psiquiátrica e o Recovery, nas últimas três 

décadas, produziram progressos na qualidade e acesso à assistência à saúde de pessoas com 

transtornos mentais. Uma rede de atenção psicossocial foi consolidada, porém, persiste o 

desafio de se orientar o cuidado e o avanço em direção a uma sociedade que inclua essas 

pessoas, independentemente dos sintomas que elas apresentam (COSTA et al., 2017). 

Apesar dos questionamentos quanto aos resultados das propostas de reinserção social 

dos indivíduos com transtornos mentais, o paradigma do Recovery desperta mudança nos 

serviços de Saúde Mental, na medida em que implica à reorganização do papel e das práticas 

dos profissionais e das instituições. Assim, esse paradigma estabelece um novo desafio, pois 

defende a ideia de que o Recovery é possível e envolve um reequilíbrio de poder entre usuários 

e profissionais. Nessa lógica, o conhecimento acerca do processo de adoecimento, a prática e 

os interesses dos usuários e das suas famílias são apreciados, à medida que esses se tornam 

participantes ativos, redefinindo e ressignificando as experiências do adoecimento (DUARTE, 

2007). 

Uma das propostas para a efetivação do Recovery para pessoas com transtornos 

mentais é sua inserção no mercado de trabalho, uma vez que o trabalho pode atuar como um 

componente de apoio no restabelecimento desses indivíduos (COSTA et al., 2017).  Pessoas 

com transtornos mentais com algum vínculo empregatício possuem melhores resultados, 

quando se compara com aqueles indivíduos que não estão inseridos em nenhuma atividade 

relacionada ao trabalho (BOND; DRAKE; BECKER, 2012).  

Apesar da importância do trabalho para o restabelecimento e Recovery do indivíduo 

com transtorno mental, muitos profissionais não reconhecem a obtenção de um emprego como 
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fator importante para esse processo. Percebe-se que existem algumas barreiras por parte dos 

profissionais, que podem estar relacionadas à sobrecarga e altas demandas oriundas do processo 

de trabalho, baixos salários e excesso de trabalho administrativo (KRAUS; STEIN, 2013).  

Pesquisas destacam que o emprego, sendo este relacionado ao trabalho formal ou 

informal, atua como um fator positivo na recuperação das pessoas com transtornos mentais e 

permite o fortalecimento de sua autonomia. Entretanto, existem algumas barreiras que podem 

dificultar esse processo, como a falta de financiamento e a percepção dos profissionais quanto 

ao benefício do emprego para essa população (COSTA et al., 2017; DRAKE; BOND; 

BECKER, 2012; MUESER; DRAKE; BOND, 2016; HOFFMANN et al., 2014). 

Nesse sentido, em 2016, no Estado de Connecticut nos Estados Unidos, foi 

desenvolvido o instrumento The Providers Survey para verificar a percepção dos fornecedores 

de emprego quanto à relação entre o trabalho e a recuperação das pessoas com transtornos 

mentais. O instrumento foi elaborado tendo como direcionamento quatro perguntas principais: 

o que os provedores de emprego fazem; o que consideram importante em relação ao emprego; 

quais são suas visões quanto aos fatores que promovem a recuperação e quais barreiras 

enfrentam ao tentar encaminhar seus clientes aos serviços de obtenção de emprego. Esse estudo 

apontou que um dos motivos pelo qual muitas pessoas com transtornos mentais não são 

referenciadas aos programas de suporte ao emprego é que os profissionais não identificam a 

obtenção de um emprego como fator importante no restabelecimento desses usuários (COSTA 

et al., 2017). 

Apesar de serem crescentes os estudos envolvendo o Recovery como temática de 

restabelecimento de pessoas portadoras de transtornos mentais, ainda há a necessidade de se 

ampliar as discussões sobre tal temática no contexto de mudanças dos cenários de serviços de 

Saúde Mental (LOPES et al., 2012; DUARTE, 2007). 

Observa-se, na literatura nacional, escassez de estudos que discorram a respeito da 

proposta do Recovery em Saúde Mental e o reconhecimento do trabalho como fator importante 

para o restabelecimento de usuários com transtornos mentais ou transtornos decorrentes do uso 

abusivo de substâncias. Destaca-se a importância do trabalho no restabelecimento dos usuários 

com transtornos mentais, entretanto, verifica-se que grande parte dos profissionais não 

identifica tal fato como sendo importante. 

Percebe-se a carência de instrumentos avaliativos acerca da proposta do Recovery, 

aplicados no contexto cultural brasileiro dos serviços de Saúde Mental, apesar de sua força no 

cenário internacional. Diante dessa perspectiva, destaca-se a importância de estudos 

transculturais no campo da Saúde Mental, uma vez que essa proposta permite a aproximação 
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com pesquisadores que já atuam nesse cenário. A partir dessa interlocução, é possível aplicar 

metodologias avaliativas adaptadas às peculiaridades brasileiras e comparar com os padrões 

internacionais.  

Nesse sentido, surge a necessidade da elaboração de instrumentos e/ou adaptação 

transcultural e validação de instrumentos existentes em outros países que possam ser utilizados 

no contexto brasileiro, a fim de realizar pesquisas quanto à importância do trabalho no 

restabelecimento de pessoas com transtornos mentais. Tal proposta foi adotada no presente 

estudo com o intuito de realizar a validação do instrumento The Providers Survey, a partir da 

análise de suas propriedades psicométricas, considerando que sua adaptação transcultural foi 

realizada em estudo anterior (ALVES, 2020). 

Espera-se que este estudo possa contribuir para o avanço científico e fortalecimento 

das ações em Saúde Mental por meio da validação do instrumento The Providers Survey como 

subsídio para o desenvolvimento de novas pesquisas. Almeja-se, também, que as pesquisas 

permitam que os profissionais de saúde tenham maior atenção voltada aos usuários com 

transtornos mentais e os fatores que promovem seu restabelecimento, sobretudo no que tange 

ao trabalho como fator positivo para a retomada da vida.   

Nessa perspectiva, é de grande valia que estudos relacionados com a utilização desse 

instrumento possibilitem a elaboração de estratégias e ferramentas de inclusão de pessoas com 

transtornos mentais no mercado de trabalho, considerando a importância dessa prática para sua 

recuperação e reinserção na sociedade. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

 

2.1 A história da loucura no Brasil e no mundo 

 

Atualmente o sofrimento psíquico é associado às doenças mentais e possui 

manifestações clínicas conhecidas e delimitadas, com intervenções possíveis e, quase sempre, 

ligadas à readaptação. Entretanto, a loucura, a doença mental e o sofrimento psíquico nem 

sempre foram encarados dessa forma (SILVEIRA; BRAGA, 2005). 

Na Idade Antiga, aquelas manifestações estranhas, chamadas desrazão, não eram 

associadas a questões negativas, mas, sim, consideradas privilégio associado ao divino. 

Considerava-se que, por meio dessa desrazão, os privilegiados tinham acesso a verdades divinas 

e eram valorizados perante a sociedade. Na Idade Média, o louco é visto como o “novo leproso” 

e enfrenta processos de exclusão social, a loucura ainda não requer um saber técnico-científico 

para sua compreensão, sendo pautada exclusivamente em mecanismos de segregação desses 

pacientes (SILVEIRA; BRAGA, 2005). 

A desrazão não era mais associada ao divino ou a fatores positivos, mas às pessoas que 

transgrediam a lei e a moral, que não eram capazes de controlar seus atos, que eram alienadas 

e não contribuíam para a sociedade, no que diz respeito à visão lucrativa e produtiva. Havia, 

então, a sobreposição da razão sobre a desrazão, pautando a razão como norma e destinando a 

loucura à exclusão (FOUCAULT, 2012). 

Na Idade Moderna, as doenças mentais eram retratadas como oposição ao misticismo 

religioso. Com a formação das grandes cidades e aglomerados populacionais, iniciam-se 

problemas relacionados às condições sanitárias, aumentando o número de mendigos e pessoas 

vivendo em condições precárias. Os loucos eram tidos como marginais e indivíduos que não 

produziam riqueza e, a partir de então, surgem os hospitais gerais para a internação dos loucos 

e demais pessoas marginalizadas (FOUCAULT, 1978). 

Posteriormente, a partir do século XVIII, na Idade Contemporânea, a loucura passa a 

ser encarada como objeto do saber médico, o que a configurou como doença passível de cura; 

quando surgiu a internação hospitalar, longe dos moldes humanizados e de cunho assistencial, 

como forma de intervenção pautada em medidas disciplinares com foco em garantir a ordem. 

Os loucos eram vistos como sujeitos perigosos e inconvenientes, que não conseguiam viver 

seguindo as normas da sociedade (SILVEIRA; BRAGA, 2005). 
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Essas instituições hospitalares, em primeira instância, visavam o recolhimento dos 

loucos e também de outras minorias, como homossexuais; prostitutas; epiléticos; alcoolistas; 

rebeldes ou aqueles que, de alguma forma, incomodavam as pessoas. Somente a partir do século 

XIX, as instituições passaram a hospitalizar apenas os loucos, o que deu início ao surgimento 

dos manicômios (FIGUEIREDO; DELEVATI; TAVARES, 2014). 

Foi no período pós-guerra que o cenário apresentou-se propício para o surgimento de 

movimentos ligados à reforma psiquiátrica, quando surgiram, de início, na Europa e Estados 

Unidos, movimentos contrários a então tradicional forma de tratamento da loucura e quando o 

conceito de loucura associado à doença foi desconstruído e passou a ser pautado na lógica de 

sofrimento mental do sujeito (AMARANTE, 1995; FIGUEIREDO; DELEVATI; TAVARES, 

2014; ROTELLI; AMARANTE, 1992). 

No Brasil, entretanto, a atenção voltou-se para a loucura após a chegada da Família 

Real, quando se fizeram necessárias medidas de controle dessas pessoas por meio da criação de 

dispositivos que os retirassem do convívio social, surgindo, assim, o primeiro hospício 

brasileiro em 1852, o Hospício D. Pedro II na cidade do Rio de Janeiro. Rapidamente, essa 

assistência hospitalar e asilar estimulou a transformação da doença mental em um mercado 

valoroso e rentável, com ausência de assistência e foco exclusivamente punitivo e de exclusão 

social, o que posteriormente impulsionou o movimento de reforma psiquiátrica (SILVEIRA; 

BRAGA, 2005). 

Até o início do século XX, vários estados brasileiros contavam com anexos para loucos 

e cadeias públicas.  A cidade de Barbacena, no Estado de Minas Gerais, conhecida como cidade 

dos loucos, chegou a abrigar mais de quatro mil indivíduos em um dos hospitais especializados 

em psiquiatria, que, posteriormente, teve seu convênio com o Hospício Nacional fechado 

(ARBEX, 2013).  

Ao final da década de 1950, a situação nas instituições de internação hospitalares 

públicas era precária e alarmante, com maus tratos, superlotação, falta de cuidados técnicos e 

especializados, falta de saneamento e condições básicas, como higienização e alimentação. Essa 

avaliação negativa das instituições públicas abriu as portas para a ascensão do setor privado, 

com a proliferação de clínicas psiquiátricas particulares associadas ao setor público, o que 

conferia ao setor privado grande rentabilidade e lucratividade (MINAS GERAIS, 2006). 

O processo de Reforma Psiquiátrica brasileira ocorreu no final dos anos 1970, em 

contexto internacional de mudanças pela superação da violência exclusória e asilar dos 

pacientes. O movimento ocorreu a partir da crise do modelo assistencial centrado no hospital 

psiquiátrico e no surgimento de movimentos sociais com foco nos direitos dos pacientes 



19 

 

 

psiquiátricos. A Reforma Psiquiátrica brasileira vai além da instauração de novas leis e normas 

e é mais que o conjunto de mudanças políticas e da organização dos serviços de saúde. O 

movimento engloba um complexo processo de envolvimento social, governamental e político, 

composto por diversos atores dos diferentes setores, como governos, universidades, conselhos 

profissionais, trabalhadores de saúde, associações de pessoas com transtornos mentais e 

familiares. Compreende o conjunto de mudanças culturais, sociais, políticas, teóricas, práticas, 

que ganham corpo no cotidiano dos serviços de saúde (HIRDES, 2009; BRASIL, 2005; 

SILVEIRA; BRAGA, 2005). 

O ano de 1978 marca o início do movimento favorável aos direitos dos pacientes 

psiquiátricos, no Brasil; quando surge o Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental 

(MTSM), formado pluralmente, por familiares, sindicalistas, pacientes com longo histórico de 

internações psiquiátricas, além de trabalhadores da saúde. Em decorrência disso, em 1987 

ocorreu o II Congresso Nacional do MTSM, em Bauru – SP, com o lema: “Por uma sociedade 

sem manicômios”. Desse evento, surgiu o movimento da Luta Antimanicomial, que continuou 

seus avanços e agregou novos atores, como familiares e usuários (BRASIL, 2005). 

Assim, em 1961, dos 135 hospitais psiquiátricos existentes, 60% (81) eram privados e 

em 1971 eram 341 hospitais, sendo 78,9% (269) privados (RESENDE, 1994). Devido ao 

aumento dos serviços psiquiátricos privados, no final dos anos 1980, o Brasil chegou a possuir 

cerca de 100.000 leitos de internação em 313 hospitais psiquiátricos, em sua maioria situado no 

Rio de Janeiro, São Paulo e Minas Gerais, e 80 % eram do setor privado conveniado ao Sistema 

Único de Saúde (SUS). Nessa época, era rara qualquer estratégia de abordagem psiquiátrica 

não associada à internação. Dessa forma, a Reforma Psiquiátrica, associada à Constituição 

Federal (1988), com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), acarretou no Projeto de Lei 

do deputado Paulo Delgado, que deu entrada no Congresso Nacional, em 1989; e marcou o 

início das lutas da Reforma Psiquiátrica no campo legislativo (MINAS GERAIS, 2006). 

Em 1990, a Conferência Regional para a Reestruturação da Assistência Psiquiátrica, 

realizada em Caracas, apresenta-se como marco histórico, em que os países da América Latina, 

entre eles, o Brasil, comprometeram-se a promover reestruturação da assistência psiquiátrica. 

Nos anos 1990, a Luta Antimanicomial se consolidou como verdadeiro movimento social, o 

que pressionou o governo para a efetiva implementação de políticas públicas de Saúde Mental 

(HIRDES, 2009). 

Somente após 12 anos de tramitação no Congresso é que a Lei Paulo Delgado é 

aprovada: Lei 10.2016 de 2001, que redireciona a assistência em Saúde Mental, como foco na 

desinstitucionalização de pacientes psiquiátricos, com extinção progressiva dos manicômios, 
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oferta de tratamento de base comunitária e proteção dos direitos das pessoas com transtornos 

mentais (MINAS GERAIS, 2006). 

Com a Lei Paulo Delgado, conhecida como Lei Nacional da Reforma Psiquiátrica, a 

loucura sai dos manicômios e vai para as ruas, comunidades e para o convívio social; 

acarretando novos questionamentos e novas percepções acerca dos loucos que passam a ser 

reconhecidos como sujeitos de direito, perante a sociedade (BRASIL, 2001; FIGUEIREDO; 

DELEVATI; TAVARES, 2014). 

Outro importante marco da História da Saúde Mental Brasileira foi a criação da Rede 

de Atenção Psicossocial (RAPS) para as pessoas com sofrimento ou transtorno mental, 

incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da publicação da portaria 3.088 de 2011, 

retificada posteriormente em 2013, que cria e apresenta a articulação dos pontos da RAPS 

(BRASIL, 2011). 

Com a implementação da RAPS pela Portaria 3.088 de 2011 e Portaria 3.588 de 2017 

(BRASIL, 2017), a Atenção Psicossocial possui uma rede com diversos serviços que prezam o 

respeito aos direitos humanos e autonomia, assistência multiprofissional, atenção humanizada, 

estratégia de redução de danos e ênfase em serviços de base territorial e comunitária, com 

inclusão social. A rede é composta pelos componentes da atenção básica, psicossocial, urgência 

e emergência, residencial de caráter transitório, hospitalar, estratégias de desinstitucionalização 

e de reabilitação psicossocial (Figura 1). 

 

FIGURA 1 - Rede de Atenção Psicossocial proposta pela Portaria 3.588 de 2017. 

 

Fonte: Brasil, 2017 
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Mesmo com a RAPS composta por diversos pontos de atenção, os desafios no atual 

cenário brasileiro ainda não finalizaram, uma vez que, recentemente, foi publicada a Nota 

Técnica nº 11 (2019) que esclarece a respeito das mudanças na Política Nacional de Saúde 

Mental e nas Diretrizes da Política Nacional sobre Drogas. A Nota Técnica acrescenta os 

serviços de Ambulatório Multiprofissional de Saúde Mental e Unidades Ambulatoriais 

Especializadas ao componente de Atenção Psicossocial e acrescenta, ainda, a Unidade de 

Referência Especializada em Hospital Geral, Hospital Psiquiátrico e Hospital-Dia ao 

componente de Atenção Hospitalar (BRASIL, 2019). A Figura 2 mostra essa composição. 

 

FIGURA 2 - Rede de Atenção Psicossocial proposta pela Nota Técnica nº 11 de 2019. 

 

Fonte: Brasil, 2019 

 

As discussões acerca da Nota Técnica nº 11 de 2019 que redesenha o modelo da RAPS, 

permitem reflexões quanto aos novos rumos da Política de Saúde Mental Brasileira. Princípios 

valorizados desde a Reforma Psiquiátrica e a publicação da Lei Paulo Delgado passam a ser 

questionados, uma vez que as propostas de desinstitucionalização perdem força diante da 

implantação de instituições hospitalares como componentes da RAPS (BRASIL, 2019).  

Apesar dos questionamentos acerca das discussões e perspectivas quanto à 

desinstitucionalização de pessoas portadoras de sofrimento psíquico no cenário nacional, 

países, como os Estados Unidos da América adotam estratégias assistenciais que proporcionam 

uma visão ampliada acerca dos portadores de doenças psíquicas. Nesse sentido, o Processo de 

Recovery é uma estratégia que permite que o usuário seja visto como um indivíduo capaz de 

integrar-se à sociedade e exercer sua autonomia, assumindo papel ativo na comunidade 

(DUARTE, 2007). 
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2.2 Recovery como nova visão da abordagem em Saúde Mental 

 

A ideologia de que a evolução das doenças psíquicas está relacionada única e 

exclusivamente ao curso biomédico da doença ainda se caracteriza como impasse na mudança 

do processo da assistência psiquiátrica, uma vez que as questões ligadas ao contexto sócio-

histórico-cultural do sujeito não são trabalhadas no processo de seu restabelecimento (LEAL et 

al., 2006). 

Enquanto o modelo hospitalar associava o sucesso do tratamento à cura e minimização 

dos sintomas, permitindo que o indivíduo retornasse a um estado anterior à doença, o modelo 

de assistência comunitária compreendia o adoecimento como um processo amplo com 

propósito de trabalhar no enfrentamento de desabilidades provocadas pela doença. Diante desse 

cenário, a mudança na assistência psiquiátrica se deu a partir da reorientação do tradicional 

modelo centralizado nos manicômios para um modelo de reinserção pautado na assistência 

comunitária em Saúde Mental. A transformação desse modelo assistencial teve como base a 

desinstitucionalização e criação de suporte assistencial que permitissem a reinserção dessas 

pessoas de maneira progressiva e ativa na sociedade (LOPES et al., 2012). 

Nesse contexto, segmentos sociais, familiares e usuários dos serviços de Saúde Mental, 

na tentativa de consolidar um tratamento otimista e promover autonomia dos usuários, se 

organizaram em um movimento denominado Recovery Movement que pregava a ideia de que o 

restabelecimento dos usuários em adoecimento psíquico envolve vários processos e não 

somente o retorno a um estado anterior à doença (DAVIDSON, 2003). 

O uso do termo Recovery surgiu nos anos 1970 e se consolidou internacionalmente na 

década seguinte como novo paradigma no campo da Saúde Mental por meio das discussões 

sobre os processos que permitiam aos portadores de transtornos psíquicos sentir que sua vida 

estava tomando novos rumos.  O conceito de Recovery ultrapassa a noção de cura e põe em 

discussão as condições internas e externas do indivíduo, a fim de obter melhora na qualidade 

de vida (DUARTE, 2007; MONTEIRO; MATIAS, 2007). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define o conceito de Recovery como 

ferramenta de avanço no campo da Saúde Mental no contexto mundial. No Plano de Ação em 

Saúde Mental 2013-2020 adotado pela OMS essa é uma ferramenta que permite a promoção e 

valorização da Saúde Mental, reafirmando a ideia de que pessoas com transtornos mentais são 

capazes de participar ativamente da sociedade, com intuito de eliminar qualquer forma de 

discriminação (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013; COSTA et al., 2017). 
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O termo Recovery pode apresentar-se de maneira ambígua e confusa, uma vez que não 

há uma definição unânime. Por um lado, o Recovery pode ser atribuído ao modelo biomédico, 

definido como minimização de sintomas promovendo o restabelecimento do indivíduo a um 

estado anterior. Por outro, o restabelecimento do indivíduo está atrelado à possibilidade de uma 

vida plena independentemente da doença presente. Por meio da estratégia de Recovery, os 

usuários são capazes de reencontrar sentidos e se sentirem parte integrante da sociedade, 

restabelecendo suas vidas independentemente das limitações impostas por suas condições 

clínicas como transtornos psiquiátricos e uso abusivo de substâncias (DAVIDSON et al., 2008; 

BREKKE et al., 2017). 

A estratégia de Recovery pode ser compreendida como a tentativa de ressignificação 

de sentidos atrelados à vida de modo independente dos sintomas apresentados, destacando a 

posição das pessoas com transtornos mentais na sociedade. A perspectiva é reforçar a ideia de 

que as pessoas com transtornos mentais são capazes de exercer sua autonomia e papel social 

significativo assumindo uma postura ativa na comunidade em que estão inseridas. A proposta 

engloba esperança de vida e mudança de atitudes pautadas em experiências de aprofundamento 

individual (BORSA; DAMÁSIO; BANDEIRA, 2012).  

Recovery engloba a atenção direcionada às necessidades individuais, valorizando as 

experiências subjetivas em diversas dimensões cotidianas como ferramentas consideradas 

importantes para o tratamento dos indivíduos. Recovery significa apropriar-se de um papel na 

sociedade e retomar a própria vida independentemente dos sintomas ou dificuldades 

apresentadas (LOPES et al., 2012; MARIN, 2017). 

O Recovery não é sinônimo de cura, é um processo que envolve a junção de 

perspectivas, superação e papel ativo do usuário na sociedade, de modo a exercer sua autonomia 

e responsabilização (LOPES et al., 2012; MARIN, 2017; DAVIDSON, 2003).  

A Agência de Serviços de Saúde Mental e Dependência Química (Substance Abuse 

and Mental Health Services Administration – SAMHSA), dos Estados Unidos, definiu 10 

componentes fundamentais do Recovery: a autodireção; ser individualizado; estar centrado na 

pessoa; proporcionar empoderamento; não-linearidade; ser baseado em empoderamento; 

implicar em suporte de pares; basear-se em respeito; responsabilidade e esperança (SAMHSA, 

2006).  

Considera-se que o Recovery pode ocorrer de maneira natural independentemente do 

tratamento, pode ocorrer com ajuda de determinada intervenção ou restaurar a dimensão de 

esperança, modificando a percepção acerca dos transtornos mentais. Cada indivíduo vivencia o 

Recovery de modo pessoal e distinto, entretanto, é possível afirmar que existem características 
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comuns que contribuem para que tal processo ocorra (MONTEIRO; MATIAS, 2007; 

JACOBSON; GREENLEY, 2001). 

Autores citam a capacidade de gerenciar e organizar as dificuldades, se envolver em 

tarefas, desenvolver relações com a comunidade, adotar controle sobre sua própria vida, 

adquirir esperança e perspectivas futuras, além do empoderamento e autonomia, como 

dimensões comuns aos indivíduos em Recovery (RIDGWAY, 2001; DUARTE, 2007; 

FARKAS, 2007). 

A proposta de reorientação do sistema de Saúde Mental na tentativa de adotar o 

processo de Recovery encontra-se em discussão entre profissionais da área e gestores devido ao 

seu impacto positivo. Na perspectiva do Recovery, os portadores de doenças psíquicas são 

vistos como pessoas com potencial para superar suas limitações individuais, podendo integrar-

se à comunidade e exercer sua cidadania (DUARTE, 2007). 

Diante no novo paradigma da Saúde Mental, diversos países têm adotado o Recovery 

como princípio das políticas públicas de Saúde Mental, caracterizando-o como um movimento 

dinâmico que sofre a influência de relações entre os usuários e os contextos nos quais estão 

inseridos. O restabelecimento é uma referência dominante na Saúde Mental e é o foco dos 

planos de Saúde Mental em países, como Estados Unidos, Canadá, Reino Unido, Inglaterra, 

Austrália e Nova Zelândia (PIAT et al., 2016). 

No Brasil, tal temática ainda é pouco adotada, sendo traduzida, em nossa literatura, 

como recuperação ou restauração no âmbito da Saúde Mental (MIRANDA; PIMENTEL; 

VILLARES, 2014). Silveira et al. (2017) apontam a necessidade de mudanças no cenário da 

Saúde Mental brasileira pautadas na reorganização das práticas dos profissionais, bem como 

das instituições em que atuam, o que se torna um desafio a ser superado. 

Autores destacam a necessidade de discussões voltadas às perspectivas futuras dos 

usuários com doenças psíquicas, tanto na perspectiva dos próprios usuários, quanto dos 

profissionais uma vez que o Recovery é discutido e amplamente investigado no cenário 

internacional e pouco discutido no Brasil (LOPES et al., 2012). 

Ressalta-se que há poucos estudos nacionais que abordam o processo de Recovery, 

mas destaca-se a necessidade de conhecimento a respeito dos fatores que podem facilitar ou 

dificultar tal processo (BACCARI; CAMPOS; STEFANELLO, 2015). 

A valorização das questões subjetivas e a criação de possibilidades que permitam a 

ressignificação das experiências oriundas do processo de adoecimento ainda constituem 

desafios a serem enfrentados pelos serviços de Saúde Mental. O termo Recovery engloba vários 

significados e é frequentemente confundido, de maneira equivocada, como cura, reabilitação e 
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reajustamento. Vale destacar que o Recovery é uma possibilidade de aprofundamento pessoal 

que envolve trabalho, sentimentos e perspectivas futuras (LOPES et al., 2012; BACCARI; 

CAMPOS; STEFANELLO, 2015). 

Estudos revelam que pessoas com transtornos mentais graves são capazes de ter uma 

vida produtiva e grande parte dessas pessoas manifesta interesse em trabalhar. Pessoas com 

transtornos mentais que estão inseridas no mercado de trabalho apresentam melhores resultados 

no que diz respeito à minimização de sintomas psíquicos. O trabalho pode ser um fator de 

impacto positivo na vida das pessoas com transtorno mental, contribuindo para sua recuperação 

(COSTA et al., 2017; DRAKE et al., 2016).  

 

 

2.3 O trabalho como fator positivo para o Recovery das pessoas com transtornos mentais 

 

O movimento do Recovery defende a ideia de que as pessoas com transtornos mentais 

são capazes de levar uma vida produtiva independentemente da gravidade de sua condição. 

Referenciar os portadores de transtornos mentais para a obtenção de emprego constitui fator 

importante para seu restabelecimento, entretanto, muitos profissionais deixam de encaminhar 

os usuários para os serviços de obtenção de trabalho pela insegurança de que eles possam sofrer 

alguma discriminação no trabalho (COSTA et al., 2017). 

A obtenção de um emprego influencia em vários aspectos relacionados às condições 

de saúde do indivíduo, além de contribuir para a inserção na sociedade. Por outro lado, o 

desemprego, além de forte associação com os índices de pobreza, pode levar a piores desfechos 

clínicos no que diz respeito ao uso de substâncias, transtornos mentais, desorganização e 

conflitos familiares e dependência de estratégias governamentais (DRAKE et al., 2016). 

Estudos mostram que pessoas com transtornos mentais graves, vinculadas ao mercado 

de trabalho formal ou informal, apresentam melhores taxas de remissão dos sintomas, quando 

comparadas com aqueles que não desempenham nenhuma atividade laboral. Ademais, fatores, 

como a integração dos serviços de Saúde Mental, suporte vocacional ancorado no 

aconselhamento direcionado às preferências dos usuários, incentivo pela busca rápida de um 

emprego e a obtenção de um emprego competitivo, direcionados pela desconstrução do 

preconceito, são fatores que promovem a recuperação dos usuários com transtornos mentais 

(BOND et al., 2001; BOND; DRAKE; BECKER, 2012).  

Os usuários que recebem suporte individualizado para o trabalho têm maiores chances 

de obterem um trabalho formal. Destaca-se que, não somente os portadores de transtornos 
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mentais graves, mas também usuários com transtornos depressivos, ansiedade e transtornos 

relacionados ao abuso de álcool e outras substâncias podem apresentar benefícios quando 

incluídos em programas que visam à obtenção e manutenção de emprego. Tais práticas são 

amplamente difundidas em países da Europa, Ásia e América do Norte (JOHNSON-

KWOCHKA et al., 2017). 

O Movimento do Recovery defende a ideia de que pessoas com transtornos mentais 

devem ter as mesmas oportunidades que os demais indivíduos da sociedade, sobretudo no que 

diz respeito à obtenção de um emprego. Pessoas com transtornos mentais podem exercer sua 

autonomia e inserção na comunidade ainda que apresentem manifestações psíquicas 

(DAVIDSON, 2016; ROWE, 2015). 

Países, como o Japão, realizam estudos e tentativas baseadas em modelos propostos 

por outros países que trabalham o fortalecimento da capacidade produtiva de pessoas com 

transtornos mentais (DRAKE; BECKER; BOND, 2019). Pesquisa desenvolvida no Japão 

adotou o modelo de Suporte e Apoio Individual (Individual Placement and Support - IPS) de 

Emprego Apoiado (Supported Employment - SE), que é uma estratégia que se iniciou em 

meados dos anos 1990 em New Hampshire nos EUA (BOND; DRAKE; BECKER, 2012; 

BOND; KUKLA, 2011).  

A referida estratégia inicialmente era direcionada a pessoas com transtornos mentais 

e, posteriormente, passou a ser aplicada a pessoas com diversas deficiências. Esse modelo tem 

como propósito promover a independência e perspectivas otimistas voltadas ao potencial de 

obtenção de emprego de pessoas com transtornos mentais (BOND; DRAKE; BECKER, 2012; 

BOND; KUKLA, 2011).  

O modelo de Suporte e Apoio Individual (IPS) é apontado como proposta de solução 

para as baixas taxas de trabalho entre pessoas com transtornos mentais graves, uma vez que 

essas pessoas recebem apoio de um profissional especialista para a obtenção de um emprego. 

O modelo de IPS adota o trabalho formal como meta baseada nos interesses pessoais de cada 

indivíduo, sendo o suporte fornecido de maneira personalizada e sem limite de tempo. Nessa 

proposta, o suporte ao emprego está atrelado ao atendimento clínico e a escolha do emprego 

está ancorada às preferências do cliente (BOND, 2016; DRAKE et al., 2016; MUESER; 

DRAKE; BOND, 2016). 

O trabalho é um indicador de saúde para todos, sobretudo para aqueles com transtornos 

mentais. Grande parte dessa população não possui um emprego, mas tem vontade de trabalhar, 

o que se torna viável a partir dos programas de suporte individual para o emprego, melhorando 

as perspectivas individuais e sociais. Os serviços de suporte individual têm ganhado força em 
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países, como os EUA, entretanto, problemas, como o financiamento, têm-se apresentado como 

barreiras, necessitando de intervenções precoces (DRAKE et al., 2016).  

Muitas pessoas com transtornos mentais não são encaminhadas ao trabalho devido ao 

fato de que muitos profissionais não consideram a independência econômica ou a conquista de 

um emprego como fatores importantes na recuperação, o que fortalece a ideia de que as pessoas 

com transtornos mentais são incapazes de manter uma vida laboral produtiva. Destaca-se a 

necessidade da conscientização dos profissionais acerca da importância do trabalho na 

recuperação e restabelecimento das pessoas com transtornos mentais, uma vez que grande parte 

desse público deseja obter um emprego (COSTA et al., 2017). 

Ensaios clínicos randomizados realizados nos Estados Unidos proporcionaram o 

acompanhamento de aproximadamente 5.000 pessoas com transtornos mentais durante um 

período de 19 meses. Tais estudos revelaram que pessoas incluídas em programas de suporte 

ao emprego conseguem um trabalho, geralmente, com uma média de 9 meses e remuneração 

acima do salário mínimo com jornada de meio período de trabalho (DRAKE; BOND; 

BECKER, 2012). 

O percentual de obtenção de um trabalho mediante apoio individual e suporte ao 

emprego para pessoas com transtornos mentais que mantêm acompanhamento por um período 

de seis meses a cinco anos é de aproximadamente 60%. A permanência em um trabalho inicial 

é de oito a dez meses, o que permite melhoria na qualidade de vida desses indivíduos. Estudos 

destacam que a obtenção de um emprego reduz as demandas pelos serviços de Saúde Mental, 

fato que pode ser atribuído a uma melhoria nos aspectos clínicos desses indivíduos 

(MARSHALL et al., 2014; MUESER; DRAKE; BOND, 2016; HOFFMANN et al., 2014). 

É necessário que haja incentivos governamentais para estimular a obtenção de 

emprego para pessoas com transtornos mentais. A exemplo disso, foi aprovada pelo Congresso 

americano em 1990, a Lei dos Americanos Portadores de Deficiência – ADA (Americans with 

Disabilities Act). Essa objetivou evitar a discriminação contra pessoas com deficiência. A ADA 

proíbe que pessoas com algum tipo de deficiência sofram discriminação por parte de empresas 

na contratação, bem como no ambiente de trabalho (EUA, 1990). 

É fundamental que os usuários dos serviços de Saúde Mental tenham sua cidadania e 

direitos preservados para que possam assumir um papel significativo na comunidade em que 

estão inseridos, uma vez que tais pessoas apresentam melhores resultados quando inseridas de 

maneira ativa na sociedade, podendo exercer autonomia e controle de sua vida (DAVIDSON, 

2016).  
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2.4 The Providers Survey 

 

Em 2016, no Estado de Connecticut nos Estados Unidos, foi desenvolvido o 

instrumento The Providers Survey por meio de uma pesquisa participativa, a fim de verificar as 

opiniões a respeito da relação entre emprego e recuperação das pessoas com transtornos mentais 

(COSTA et al., 2017). 

O Yale Program for Recovery and Community Health e o Center for Psychiatric 

Rehabilitation representam os dois principais centros de pesquisa e sistematização da 

abordagem de Recovery nos Estados Unidos (VASCONCELOS, 2017). 

Connecticut foi o primeiro estado dos EUA a reconhecer o trabalho remunerado como 

essencial para a saúde e bem-estar das pessoas com transtornos mentais e passou a adotar o 

emprego como parte integrante do Departamento de Serviços de Saúde Mental e Dependência 

(Department of Mental Health and Addiction Services – DMHAS) (COSTA et al., 2017). 

Em 2015, um grupo de pessoas que incluía usuários em recuperação, especialistas em 

emprego, familiares de indivíduos com transtornos mentais, fornecedores e provedores de 

emprego e advogados criaram, de forma participativa, o instrumento The Providers Survey, a 

partir de uma combinação de revisão da literatura relevante e consulta com especialistas em 

serviços de apoio ao emprego (COSTA et al., 2017). 

O instrumento foi desenvolvido para capturar pontos de vista acerca da relação entre 

emprego e recuperação das pessoas com transtornos mentais. A pesquisa foi desenvolvida para 

melhor compreender o que os provedores vinculados ao DMHAS fazem, o que consideram 

importante para a recuperação de seus clientes e qual a importância de seus clientes obterem e 

manterem seus empregos. A intenção da elaboração de um instrumento para o desenvolvimento 

da pesquisa é usar as informações para orientar o desenvolvimento de novas estratégias para 

aumentar a base de referência de serviços de suporte ao emprego, uma vez que mais de 66% 

dos clientes desejam trabalhar e estão habilitados para fazê-lo (COSTA et al., 2017). 

Após a etapa de elaboração, o instrumento foi apresentado no Connecticut Comitê de 

Coordenação e Suporte de Emprego (SECC), um amplo comitê composto por pessoas em 

recuperação, provedores de saúde, servidores públicos, representantes do governo, familiares, 

representantes de agências de saúde mental e outros advogados. Sugestões do SECC foram 

incorporadas ao mesmo e realizou-se, em seguida, o teste piloto com 25 membros da SECC. 

Após uma discussão final, o referido instrumento foi aprovado por unanimidade pela SECC em 

dezembro de 2015 e em janeiro de 2016, o link para responder à pesquisa on-line, pela 
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plataforma Qualtrics Survey Software, foi enviado individualmente ao Diretor de cada uma das 

agências que fornecem serviços de saúde mental para DMHAS (COSTA et al., 2017). 

As 80 agências de saúde que trabalham com pessoas com transtornos mentais graves, 

administradas ou financiadas pelo DMHAS, foram convidadas a participar da pesquisa de 

forma voluntária e anônima. Um total de 1.306 provedores de 47 agências participaram da 

pesquisa - 1.131 completaram toda a pesquisa, 157 completaram parcialmente e 18 optaram por 

não responder a nenhum item. Do total de participantes, 142 eram supervisores de equipe, 175 

diretores e administradores, 21 médicos, 70 enfermeiros, 234 gerenciadores de casos, 94 

especialistas em emprego, 64 fornecedores de emprego, 175 profissionais de saúde mental, 268 

outros profissionais e 63 não se identificaram (COSTA et al., 2017). 

O instrumento The Providers Survey (ANEXO A) é composto por 85 itens distribuídos 

em quatro domínios que avaliam os aspectos quanto à percepção dos trabalhadores, sendo:  

• Domínio I: aspectos importantes de seu trabalho com clientes com transtornos 

mentais, abordado em 25 questões. 

• Domínio II: fatores que permitem que pessoas com transtornos mentais obtenham 

e mantenham emprego, abordado em 17 questões. 

• Domínio III: fatores que promovem a recuperação de pessoas com transtornos 

mentais, abordado em 23 questões. 

• Domínio IV: barreiras que os provedores enfrentam ao encaminhar indivíduos com 

transtornos mentais para serviços de apoio ao emprego, abordado em 20 questões. 

Cada um desses quatro aspectos principais foi avaliado quanto a importância, sendo a 

declaração de 1 (nada importante) a 5 (muito importante) (COSTA et al., 2017). 

Fatores como promoção do autocuidado e bem-estar do cliente, referências para 

tratamento de uso de álcool ou substância foram apontados como propostas mais relevantes 

para a recuperação de pessoas com transtornos mentais. Já a prescrição e administração de 

medicamentos, formulações de diagnóstico e fornecimento de advocacia e apoio legal foram as 

atividades com menor relevância (COSTA et al., 2017). 

O resultado da pesquisa apontou que um dos motivos pelos quais muitas pessoas com 

transtornos mentais não são referenciadas aos programas de suporte ao emprego é que os 

profissionais não identificam a obtenção de um emprego como fator importante no 

restabelecimento desses usuários. Por meio desses resultados, os autores sugerem que sejam 

realizadas atividades de conscientização dos profissionais, a fim de enfatizar que grande parte 

das pessoas com transtornos mentais e a maioria das pessoas de modo geral, deseja trabalhar e 

tem capacidade para obter e manter um emprego (COSTA et al., 2017). 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

• Analisar as propriedades psicométricas referentes à validade e à confiabilidade do 

instrumento The Providers Survey no contexto brasileiro dos serviços de Saúde Mental. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

• Avaliar a validade de conteúdo da versão brasileira do instrumento The Providers 

Survey. 

• Avaliar a validade de construto da versão brasileira do instrumento The Providers 

Survey. 

• Avaliar a confiabilidade da versão brasileira do instrumento The Providers Survey. 
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4 MÉTODO 

 

 

4.1 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo de desenvolvimento metodológico e quantitativo, com o 

propósito de descrever o processo de validação das propriedades psicométricas referentes à 

validade e à confiabilidade da versão brasileira do instrumento The Providers Survey no 

contexto brasileiro dos serviços de Saúde Mental, após o processo de adaptação transcultural 

(ALVES, 2020). A Figura 3 apresenta o desenho do estudo. 

 

FIGURA 3 - Desenho do Estudo 

 

 

Fonte: Elaborado pelos autores  

 

Estudos sugerem que o processo de adaptação transcultural de um instrumento deve 

seguir seis etapas, sendo elas: tradução do instrumento do idioma de origem para o idioma-alvo; 

síntese das versões traduzidas (APÊNDICE A); análise da versão sintetizada por juízes experts 

ou versão de consenso (APÊNDICE B); tradução reversa para o idioma de origem 

(backtranslation); avaliação do instrumento pelo público-alvo e pré-teste e estudo-piloto 



32 

 

 

(APÊNDICE C) (BEATON et al., 2000; BORSA; DAMÁSIO; BANDEIRA, 2012; DORTAS 

JÚNIOR, 2016). Todas essas etapas foram realizadas em estudo anterior para o processo de 

adaptação transcultural do instrumento The Providers Survey (ALVES, 2019). 

Finalizada a adaptação transcultural de um instrumento, deve-se realizar sua validação, 

uma vez que o objetivo dessa etapa é verificar em que medida o instrumento pode ser 

considerado válido para o contexto para o qual está sendo adaptado. O ideal é que o instrumento 

adaptado possua as mesmas propriedades psicométricas do instrumento original, quanto à 

validade e à confiabilidade (HUNGERBÜHLER; WANG, 2016). 

Após o processo de adaptação transcultural do instrumento The Providers Survey, a 

Versão Preliminar III, disponível no Apêndice C, apresentou um total de 65 questões 

distribuídas em três domínios com a seguinte estrutura: Domínio I, abordado em 26 questões, 

Domínio II, abordado em 16 questões e Domínio III, abordado em 23 questões. 

Para que seja possível avaliar as propriedades psicométricas de um instrumento de 

medida, faz-se necessária a adoção de padrões metodológicos adequados para se definir análises 

estatísticas preferidas. A fim de se alcançar essa proposta, o grupo COSMIN, que significa 

“Padrões Baseados em Consenso para a Seleção de Instrumentos de Medida de Saúde” 

(Consensus-Based Standards for the Selection of health Measurement Instruments) elaborou 

um checklist com a relação de tais padrões, que pode ser usado na avaliação da qualidade 

metodológica de estudos cujo objeto seja as propriedades de medidas (MOKKINK et al., 2010).  

Esse checklist foi desenvolvido em um estudo de Delphi internacional por 43 experts 

em medida nos campos da psicologia, epidemiologia estatística e medicina clínica cujo objetivo 

foi alcançar um consenso a respeito de quais propriedades deveriam ser avaliadas em eventos 

relacionados à saúde (Health Related Patient-Reported Outcomes - HR-PROs) e desenvolver 

padrões para a avaliação dessas propriedades em termos de desenho de estudo e análise 

estatística. O estudo aponta que a validade (de conteúdo e de construto) e a confiabilidade são 

os domínios relevantes para a validação do checklist COSMIN (MOKKINK et al., 2010; 

HUNGERBÜHLER; WANG, 2016).  

Seguindo essas recomendações, este estudo para a validação da versão brasileira do 

instrumento The Providers Survey (Versão Preliminar III) utilizou o checklist de COSMIN para 

a análise das características de validade, objetivando verificar a validade de conteúdo, validade 

de construto e confiabilidade, medida que foi verificada pela consistência interna e estabilidade. 
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4.2 Validade 

 

A validade é uma das características mais relevantes que necessita estar presente em 

instrumentos de medida e pela a ausência dessa medida pode resultar em alterações dos 

resultados estatísticos de uma pesquisa. A característica de validade de um instrumento de 

medida está relacionada ao potencial que esse possui para medir aquilo que realmente se 

propõe. As medidas de validade e confiabilidade não são completamente independentes, uma 

vez que um instrumento confiável pode não ser considerado válido (MOKKINK et al., 2010). 

Dentre as principais medidas de verificação de validade, destacam-se a validade de 

conteúdo e a validade de construto (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). 

 

 

4.2.1 Validade de Conteúdo  

 

A validade de conteúdo se propõe a verificar se o conteúdo de determinado 

instrumento é capaz de explorar o fenômeno a ser estudado. A partir da validade de conteúdo é 

possível mensurar o grau de relevância de cada item do instrumento em determinado constructo 

(BELLUCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012; ALEXANDRE; COLUCI, 2011). 

A validade de conteúdo do instrumento foi realizada na cidade polo de Montes Claros, 

localizada na região norte do Estado de Minas Gerais e sede da Gerência Regional de Saúde de 

Montes Claros. Contou com a participação de 10 profissionais de saúde atuantes na Rede de 

Atenção Psicossocial (RAPS) desse município. A população das cinco microrregiões sob 

jurisdição da Gerência Regional de Saúde de Montes Claros possui 1.036.437 habitantes, 

configurando-se como a maior população entre todas as nove microrregiões que compõem a 

Macronorte.  

Inicialmente, a validação de conteúdo é pautada em uma avaliação subjetiva, 

qualitativa, realizada mediante o julgamento de especialistas/juízes na área a partir do 

percentual de concordância, no qual os especialistas devem verificar o grau de equivalência de 

cada item do instrumento em análise. Nessa etapa, o comitê de especialista tem o propósito de 

julgar cada item, podendo realizar alterações ou, até mesmo, exclusão de determinadas 

questões, de acordo com a realidade do contexto no qual o instrumento será utilizado 

(BELLUCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012; HUNGERBÜHLER; WANG, 2016, BORSA; 

DAMÁSIO; BANDEIRA, 2012). 



34 

 

 

O comitê deve ser composto por profissionais especialistas na área em que o 

instrumento está inserido o instrumento para verificar clareza e abrangência dos itens e outros 

aspectos relacionados à estrutura geral como, por exemplo, enunciado, opções de formato para 

respostas e layout do instrumento. Autores recomendam que o comitê seja composto por, no 

mínimo, cinco especialistas da área e que tenham disponibilidade para participar do estudo 

(BORSA; DAMÁSIO; BANDEIRA, 2012; ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Vale ressaltar 

que o presente estudo cumpriu com as recomendações citadas. 

Para essa etapa do estudo, foram selecionados 10 profissionais de maneira intencional 

mediante contato telefônico, a fim de verificar a aceitação para participação da pesquisa. Foram 

selecionados os participantes que possuem conhecimento na área de saúde mental, sobretudo 

acerca do Recovery. Após o contato inicial com os participantes, foi agendado um horário e 

local adequados de acordo com a disponibilidade de cada profissional. Inicialmente foi 

apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B) e em seguida houve 

a exposição dos objetivos da pesquisa e orientações acerca da participação.  

Para realizar a validação de conteúdo, a Versão Preliminar III do instrumento foi 

subdividida em partes para que os especialistas fizessem a avaliação criteriosa de cada item em 

forma de questionário, com o intuito de analisar todos os itens. O questionário possuía um 

campo específico relacionado a cada item do instrumento para que cada especialista colocasse 

por escrito suas considerações referentes ao item avaliado para posterior adequação, a fim de 

facilitar o consolidado das sugestões apresentadas. Durante todo o processo de avaliação pelos 

especialistas, o pesquisador responsável esteve disponível para o esclarecimento de dúvidas e 

eventuais questionamentos.  

A Versão Preliminar III do instrumento possuía 74 itens a serem avaliados, sendo: 

termo de consentimento, dados de identificação do participante, tipo de serviço, função que 

exerce, tempo de trabalho, título do instrumento, enunciado do Domínio I (Parte 1) - 26 itens 

referentes às respectivas questões na primeira parte do instrumento, enunciado do Domínio II 

(Parte 2) - 16 itens referentes às respectivas questões na segunda parte do instrumento, 

enunciado do Domínio III (Parte 3) - e 23 itens referentes às respectivas questões na terceira 

parte do instrumento. O instrumento utilizado para a avaliação do comitê na etapa de validação 

de conteúdo encontra-se no Apêndice D.  

Os 74 itens foram analisados pelos 10 participantes do comitê totalizando um 

quantitativo de 740 respostas, referentes a dez respostas relacionadas a cada item do 

instrumento. Para tal avaliação, foi utilizada uma escala de Likert de 1 a 4, sendo 1 o item não 

equivalente; 2 o item pouco equivalente que necessita de muitas revisões; 3 o item é 
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equivalente, mas requer poucas revisões e 4 o item é totalmente equivalente. Aqueles itens do 

instrumento que receberam pontuação 1 ou 2 foram excluídos, conforme recomendado pela 

literatura (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). 

A classificação de itens não equivalentes (classificação 1 na escala de Likert) se referia 

àqueles que não estavam de acordo com o contexto apresentado ou aqueles itens que os juízes 

julgaram irrelevantes para o estudo, sendo, portanto, removidos do instrumento. Os itens que 

necessitariam de grandes revisões (classificação 2 na escala de Likert) também foram 

removidos por serem de difícil adaptação, pois necessitariam de muitas alterações, sendo 

considerados de pouca relevância pelos especialistas. 

No entanto, os itens classificados como 3 na escala de Likert foram mantidos por 

necessitarem de poucas revisões, como alterações de termos e correções semânticas e os itens 

classificados como 4 na escala de Likert foram mantidos por serem totalmente equivalentes e 

não necessitaram de nenhuma correção ou adaptação.  

Ao término da avaliação subjetiva realizada pelo grupo de especialistas, seguida das 

sugestões e correções propostas, foi calculado o Índice de Validade de Conteúdo (IVC), que 

mede o percentual de juízes que concordaram a respeito dos aspectos de cada item do 

instrumento. Para o cálculo do IVC, deve-se somar as respostas 3 e 4 dos participantes e dividir 

pelo número total de respostas (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; ALEXANDRE; 

COLUCI, 2011). A descrição do cálculo do IVC encontra-se disponível no Apêndice E. 

O Índice de Validade de Conteúdo, aceitável entre os membros do comitê de 

especialistas, deve ser de, no mínimo 0,80 e, preferencialmente, maior que 0,90 (POLIT; 

BECK, 2006; WYND; SCHMIDT; SCHAEFER, 2003). Finalizada essa avaliação, a Versão 

Preliminar IV do instrumento, após a etapa de validação de conteúdo, apresentou 69 itens, com 

60 questões (APÊNDICE F). 

 

4.2.2 Validade de Construto  

 

A validade de construto, também conhecida como validade de conceito, é considerada 

uma das mais importantes medidas de validade de instrumentos em pesquisas e tem como 

objetivo verificar se os itens de determinado instrumento são, de fato, representação fidedigna 

e adequada do construto a ser medido (GORENSTEIN; WANG, 2016; PASQUALI, 2009). 

Essa técnica é utilizada para confirmar um número menor de fatores em um número 

maior de itens observados. A validade de construto é identificada como validade fatorial, visto 

que, na maioria dos casos, são utilizadas estatísticas, como a Análise Fatorial (AF), cujo 
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principal objetivo é verificar quantos fatores são suficientes para representar o construto 

(WORTHINGTON; WHITTAKER, 2006; GORENSTEIN; WANG, 2016; PASQUALI, 

2009).  

Para se realizar essa análise, não há consenso na literatura quanto ao número da 

amostra. Alguns autores afirmam que não há bases teóricas que estabeleçam uma relação entre 

o número de itens do instrumento e o número de participantes (LAROS, 2012). Por outro lado, 

estudos indicam a necessidade de uma amostra superior a 50 e recomendam uma amostra acima 

de 100 para resultados mais concretos (FIGUEIREDO FILHO; SILVA JÚNIOR, 2010). Ainda 

assim, grande parte dos autores recomenda um número de 5 a 10 respondentes para cada item 

do instrumento, considerando um número mínimo de 100 respondentes (WORTHINGTON; 

WHITTAKER, 2006; BANDEIRA et al., 2011; BAGEHOT; TAYLOR, 2008). 

Como grande parte dos autores recomenda um número de 5 a 10 respondentes para 

cada item do instrumento, considerando um número mínimo de 100 respondentes, seguiu-se 

essa recomendação.  

A Versão Preliminar IV do instrumento, utilizada para a etapa de validação de 

construto, continha um total de 69 itens, com 60 questões. Assim, a amostra recomendada foi 

de 300 respondentes. A validade de construto foi verificada por meio da Análise Fatorial. Foram 

enviados 496 questionários e obteve-se um total de 364 respondentes. Do total de 364 

questionários respondidos, 08 profissionais se recusaram a participar da pesquisa e 38 

questionários não foram preenchidos completamente, apresentando uma taxa de perda de 26,6% 

(n=132). Ao final, foram coletados 318 questionários válidos.  

Os respondentes alocados nessa etapa foram profissionais de saúde de nível superior, 

que atuam nas cidades polos das cinco microrregiões de saúde sob a jurisdição da Gerência 

Regional de Saúde de Montes Claros. Essa Gerência Regional possui cinco microrregiões 

compostas por oito cidades polos e 53 municípios, e conta com 1.036.437 habitantes, 

configurando-se como a maior população entre todas as nove microrregiões que compõem a 

Macronorte. Encontra-se assim caracterizada:  

I) Microrregião: Janaúba/ Monte Azul (CIDADES POLOS): Catuti, Espinosa, 

Gameleiras, Jaíba, Matias Cardoso, Mamonas, Mato Verde, Nova Porteirinha, Pai 

Pedro, Porteirinha, Riacho dos Machados, Serranópolis de Minas, Verdelândia, 

Janaúba e Monte Azul. 

II) Microrregião: Francisco Sá (CIDADE POLO): Cristália, Botumirim, Capitão Enéas, 

Grão Mogol, Josenópolis e Francisco Sá (MINAS GERAIS, 2011).  
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III) Microrregião: Montes Claros/Bocaiuva (CIDADES POLOS): Claro dos Poções, 

Engenheiro Navarro, Francisco Dumont, Glaucilândia, Guaraciama, Itacambira, 

Joaquim Felício, Juramento, Olhos D’água, Montes Claros e Bocaiuva. 

IV) Microrregião: Coração de Jesus (CIDADE POLO): Jequitaí, Lagoa dos Patos, São 

João da Lagoa, São João do Pacuí e Coração de Jesus.  

V) Microrregião: Salinas/Taiobeiras (CIDADES POLOS): Berizal, Curral de Dentro, 

Fruta de Leite, Indaiabira, Montezuma, Ninheira, Novorizonte, Rio Pardo de Minas, 

Padre Carvalho, Rubelita, Santa Cruz de Salinas, Santo Antônio do Retiro, São João 

do Paraíso, Vargem Grande do Rio Pardo, Salinas e Taiobeiras. 

A Figura 4 apresenta o desenho da Macrorregião de Saúde da região norte do Estado 

de Minas Gerais. 

 

FIGURA 4 - Desenho da Macrorregião de Saúde do Norte de Minas Gerais, com destaque na 

Gerência Regional de Saúde de Montes Claros, 2019 

 

Fonte: Elaborado pelos autores 

 

A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) existente na área de abrangência da Gerência 

Regional de Saúde de Montes Claros possui 450 Unidades de Atenção Primária à Saúde, 18 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), 25 Unidades de Serviço Móvel de Urgência e 

Emergência, 02 Consultórios na Rua e 37 leitos de Saúde Mental em hospitais gerais. 

A Rede de Atenção Psicossocial conta com profissionais de saúde de nível superior da 

Rede de Atenção Psicossocial nas oito cidades polos das microrregiões da área de abrangência 

da Gerência Regional de Saúde de Montes Claros, sendo elas: Janaúba, Monte Azul, Salinas, 
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Taiobeiras, Coração de Jesus, Montes Claros, Bocaiuva e Francisco Sá. Atualmente totalizam 

967 profissionais, sendo 492 enfermeiros, 413 médicos e 63 psicólogos (CNES, 2017).   

Dessa população, foram alocados, em conformidade ao recomendado pelos autores 

referenciados, 318 profissionais de saúde para atender aos pressupostos da análise fatorial e 

realizar a validade de construto. 

A coleta de dados aconteceu no período de dezembro de 2019 e janeiro de 2020, por 

meio da aplicação online da Versão Preliminar IV do instrumento na Plataforma Qualtrics 

Survey Software. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B) foi aplicado on 

line no início do processo de coleta de dados para que cada respondente pudesse confirmar ou 

não sua participação na pesquisa. 

As instituições disponibilizaram o número de telefone de cada profissional e em 

seguida, realizou-se o contato com os 318 participantes previamente ao envio do questionário. 

A Versão Preliminar IV do instrumento, que continha também o TCLE, foi enviada pelo 

aplicativo WhatsApp para cada participante e as respostas foram consolidadas na Plataforma 

Qualtrics Survey Software, que se caracteriza como uma plataforma de respostas online de onde 

os dados foram enviados diretamente ao programa Excel e posteriormente foram exportados 

para o SPSS (Statistical Package for the Social Science) versão 22.0 for Windows. 

A análise fatorial exploratória (AFE) foi realizada para avaliar a estrutura fatorial do 

instrumento traduzido e adaptado. A validade da análise fatorial (isto é, a análise de que a matriz 

de dados pode ser submetida ao processo de análise fatorial) foi realizada pelo critério de teste 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e pelo Teste de Esfericidade de Bartlett (DZIUBAN; SHIRKEY, 

1974). O índice de KMO, também conhecido como índice de adequação da amostra, é um 

resultado de um teste estatístico que sugere a proporção de variância dos itens que pode estar 

sendo explicada por uma variável latente (LORENZO-SEVA; TIMMERMAN; KIERS, 2011). 

Na interpretação para o índice de KMO, valores menores desejáveis são acima de 0,80. 

Já o teste de esfericidade de Bartlett avalia em que medida a matriz de dados é similar a uma 

matriz-identidade. Em uma matriz-identidade, os elementos da diagonal principal têm valor 

igual a um, e os demais elementos da matriz devem ter valores próximos de zero, ou seja, não 

apresentam correlações entre si (FIELD, 2005). Para que a matriz possa ser considerada 

fatorável, o valor do teste de esfericidade de Bartlett deve ter nível de significância de até 5% 

(p< 0,05) (TABACHNICK; FIDELL, 2007).  

O modelo foi ajustado pelo método de análise dos componentes principais. Apesar de 

existirem várias técnicas estatísticas para a redução de fatores, a definição ou redução de fatores, 

no presente estudo, foi realizada considerando o número de fatores do instrumento original. 
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Nesse caso, a análise fatorial buscou confirmar a estrutura fatorial do instrumento traduzido e 

adaptado. 

Após essa definição, seguiu-se a rotação da matriz, que buscou a separação das 

variáveis entre os fatores. As rotações fatoriais buscam identificar em qual fator cada variável 

apresenta carga fatorial mais elevada (ABDI, 2003). Utilizou-se o método de rotação ortogonal 

varimax, por tratar os domínios como independentes, considerando somente as cargas 

superiores a 0,5. Portanto, cinco questões (Q39, Q44, Q45, Q49, Q55 e Q59) foram eliminadas 

do instrumento por apresentarem valor inferior a 0,5. O método de rotação varimax é o mais 

comumente utilizado nas pesquisas dessa natureza (TABACHNICK; FIDELL, 2007). As 

cargas fatoriais para cada uma das variáveis permitiram a identificação de cada uma das 

variáveis com o respectivo fator.  

Sendo assim, após exclusão das questões com carga fatorial < 0,5, os três fatores do 

instrumento representam 49,1% da variância total explicada cumulativa. Nesse caso, a análise 

fatorial buscou confirmar a estrutura fatorial do instrumento traduzido e adaptado. Autores 

recomendam que os Componentes Principais devem apresentar autovalores > 1, dessa forma, 

os três componentes extraídos, mantidos pela estrutura do instrumento original, são 

responsáveis por 49% da variação dos dados, o que é considerado adequado, uma vez que 10 

componentes explicariam 68%  (KAISER, 1958; FRAGA et al., 2015). 

 

 

4.3 Confiabilidade  

 

A confiabilidade é a medida que se propõe a verificar a reprodutibilidade de um 

resultado em determinado tempo e espaço e refere-se à precisão de um instrumento, 

determinando o quão estável, consistente ou preciso pode ser. A consistência interna e a 

estabilidade são os principais procedimentos recomendados para verificar a confiabilidade de 

um instrumento, sendo a consistência interna verificada a partir do coeficiente alfa de Cronbach 

(α-Cr) e a estabilidade a partir do teste-reteste pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) 

(HUNGERBÜHLER; WANG, 2016, ALEXANDRE; COLUCI, 2011; POLIT; BECK, 2011; 

BAKER et al., 2010; SANTOS; PESSOA; ARAÚJO, 2016).  

A Consistência Interna (CI) está relacionada à homogeneidade do instrumento, ou seja, 

à possível relação entre os itens do instrumento e à pontuação total da escala. A CI indica se 

todas as partes do instrumento medem a mesma característica, portanto, trata-se de uma 
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importante medida a ser verificada em instrumentos que avaliam um construto em diversos 

itens (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015; TERWEE et al., 2007; STREINER, 2003). 

O coeficiente Alfa de Cronbach é o mais utilizado para a verificação de consistência 

interna de instrumentos e reflete o grau de variância entre os itens que compõem uma escala. 

Sendo assim, quanto menor for a soma da variância entre itens, maior é a consistência do 

instrumento (STREINER, 2003; KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010; ALEXANDRE; 

COLUCI, 2011; BAKER et al., 2010; SANTOS; PESSOA; ARAÚJO, 2016).  

Não há consenso quanto à interpretação do Alfa de Cronbach. Estudos consideram 

valores próximos a 0,60 como satisfatórios, sendo o ideal valores próximos a 0,70 (TERWEE 

et al., 2007; STREINER, 2003; BALBINOTTI; BARBOSA, 2008).  

A estabilidade de um instrumento consiste em verificar o grau em que resultados 

semelhantes são encontrados em momentos diferentes. A medida de estabilidade pode ser 

verificada por meio do teste-reteste, que permite a reprodução de um resultado no tempo e no 

espaço, conferindo homogeneidade e equivalência entre diferentes respondentes, garantindo, 

assim, um instrumento confiável para a avaliação quantitativa do que se propõe (COLUCI; 

ALEXANDRE; MILANI, 2015; POLIT; BECK, 2011).  

A confiabilidade do teste-reteste tende a diminuir quando o intervalo de tempo é 

prolongado, por esse motivo recomenda-se que as verificações ocorram em um intervalo de 10 

a 14 dias entre o teste e o reteste em uma amostra de, pelo menos, 50 respondentes (TERWEE 

et al., 2007; KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). Alguns estudos recomendam que o teste-

reteste seja realizado com aproximadamente 15% do total de respondentes participantes do 

estudo (OLIVEIRA et al., 2016). 

A correlação de Pearson entre as médias dos escores para o cálculo do Coeficiente de 

Correlação Intraclasse nos dois momentos apresentou valor de r = 0,849 (p< 0,001). Considera-

se correlação substancial CCI entre 0,60 e 0,79 e valores iguais ou acima de 0,80 caracterizam 

uma correlação quase completa (LEE et al., 2012; SIM; WRIGHT, 2005). 

A versão final do instrumento apresentou 54 questões (APÊNDICE G).  
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4.4 Análise dos dados  

 

As análises dos dados foram realizadas a partir da apresentação de valores absolutos e 

frequências e dos testes estatísticos empregados para a análise fatorial e análise do alfa de 

Cronbach e análise de correlação de Pearson (no teste-reteste). O nível de significância adotado 

para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p-valor< 0,05.  Todas as análises estatísticas foram 

realizadas com o uso do pacote estatístico IBM-SPSS (Statistical Package for the Social 

Science) software, versão 22.0 for Windows. 

 

4.5 Aspectos Éticos  

 

Os aspectos éticos desta pesquisa foram considerados de acordo com a Resolução nº 

466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, que estipula normas éticas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. O Projeto de Pesquisa foi aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros, sob o Parecer n° 

2.398.868 - CAAE nº 79227517.4.0000.5146 (ANEXO C). Foi solicitada autorização por parte 

das Secretarias Municipais de Saúde de Janaúba, Monte Azul, Francisco Sá, Montes Claros, 

Bocaiuva, Coração de Jesus, Salinas e Taiobeiras por meio do Termo de Consentimento 

Institucional (ANEXO D). Os participantes, em todas as fases deste estudo, assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B), possibilitando esclarecimentos sobre os 

objetivos, motivos da pesquisa e ainda, justificativa da escolha dos integrantes e garantia do 

anonimato e sigilo acerca dos dados. 

Destaca-se que este estudo contou com o consentimento do autor do instrumento 

original autorizando sua adaptação transcultural e validação para uso no Brasil.  
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5 RESULTADOS 

 

 

Para a validação de conteúdo, este estudo contou com a participação de 10 

profissionais especialistas na área de Saúde Mental, com conhecimento acerca de Recovery, 

para compor o comitê de juízes/especialistas experts que realizou a validação de conteúdo do 

instrumento, conforme apresentado na Tabela 1. 

 

TABELA 1 

Caracterização dos membros do comitê de juízes experts, Montes Claros, 2019 

Especialista Formação Acadêmica Experiência na área de Saúde Mental 

1 
Psicóloga. Especialista em Saúde 

Mental. 

Preceptora da Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família. 

Atua na Atenção Primária. Atuou como 

psicóloga em CAPS. 

2 
Psicóloga. Especialista em Saúde 

da Família. 

Preceptora da Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família. 

Atua na Atenção Primária. Atuou como 

psicóloga de CAPS. 

3 
Psicóloga. Especialista em Saúde 

da Família. 

Preceptora da Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família. 

Atua na Atenção Primária.  

4 
Psicóloga. Especialista em Saúde 

Mental. 

Preceptora da Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família e 

Saúde Mental. Atua na Atenção Primária. 

Atuou como psicóloga do CAPS. 

5 

Enfermeiro. Especialista em 

Saúde da Família. Mestre em 

Cuidado Primário em Saúde. 

Preceptor da Residência Multiprofissional 

em Saúde da Família. Atua em serviço da 

Atenção Primária. 

6 
Médico. Especialista em 

Psiquiatria e Psicoterapia. 

Coordenador da Residência de Psiquiatria. 

Atua na rede privada. Professor do 

Departamento de Medicina da 

Universidade Estadual de Montes Claros. 

7 

Psicóloga. Doutora em 

Psicologia. Mestre em Saúde 

Pública.  

Professora do Departamento de Saúde 

Mental e Saúde Coletiva da Universidade 

Estadual de Montes Claros. 

8 
Psicóloga. Especialista em Saúde 

Mental. 

Atua na Atenção Primária. Atuou como 

estagiária em CAPS. 

9 
Cirurgiã-dentista. Especialista em 

Saúde da Família. 

Preceptora da Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família. 

Atua em serviço da Atenção Primária. 

10 

Médico. Especialista em 

Medicina de Família e 

Comunidade. 

Preceptor da Residência de Medicina de 

Família e Comunidade. Atua em serviço 

da Atenção Primária. 

Fonte: Elaborada pelos autores 
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Verifica-se que o comitê de especialistas, que participou dessa etapa deste estudo, foi 

composto por profissionais médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas e psicólogos com 

variadas atuações em componentes da RAPS. 

Destaca-se que tal organização encontra-se adequada, uma vez que os autores 

recomendam a participação de, no mínimo, cinco especialistas na área (BORSA; DAMÁSIO; 

BANDEIRA, 2012; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).  

O instrumento apresentado para a realização da análise de conteúdo foi desenvolvido 

conforme descrição a seguir (Tabela 2) e encontra-se disponível no Apêndice D. O instrumento 

inicial apresentou 74 itens, com 65 questões. 

 

 

TABELA 2 

Descrição dos itens para a verificação do comitê de especialistas na validação de conteúdo, 

Montes Claros, 2019 

Item Descrição 

1 Termo de consentimento 

2 Dados de identificação do participante 

3 Tipo de serviço em que atua 

4 Função que exerce 

5 Tempo de trabalho 

6 Título do instrumento 

7 Enunciado da Parte 1 

8 ao 33 26 questões referentes à primeira parte do instrumento 

34 Enunciado da Parte 2 

35 ao 50 16 questões referentes à segunda parte do instrumento 

51 Enunciado da Parte 3 

52 ao 74 23 questões referentes à terceira parte do instrumento 

Fonte: Elaborada pelos autores 

 

 

A Tabela 3 apresenta o resultado da validação de conteúdo pelo comitê de juízes 

experts, do qual cinco questões foram excluídas (Q02, Q22, Q32, Q33 e Q58), quinze itens 

foram mantidos na íntegra (I11, I26, I27, I31, I42, I45, I46, I49, I54, I58, I62, I66, I69, I71 e 

I72) e os demais itens sofreram poucas alterações e foram mantidos após as adequações.  
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TABELA 3 

Resultado da avaliação dos itens após a validação de conteúdo pelo comitê de juízes experts, 

Montes Claros, 2019 

Item Descrição 
Resultado IVC 

M A E (%) 

01 Termo de consentimento  X  100 

02 Dados de identificação do participante  X  100 

03 Tipo de serviço em que atua  X  100 

04 Função que exerce  X  100 

05 Tempo de trabalho  X  100 

06 Título do instrumento  X  100 

07 Enunciado da Parte 1  X  100 

08 Q1: Realizar acolhimento  X  100 

09 Q2: Realizar atividades biopsicossociais   X 60 

10 Q3: Registrar um histórico pessoal e familiar completo  X  100 

11 Q4: Realizar acompanhamento de casos X   100 

12 Q5: Fornecer técnico de referência para a gestão de casos  X  100 

13 
Q6: Fornecer aconselhamento e/ou orientações, psicoterapia ou outras 

intervenções psicológicas 
 X  100 

14 Q7: Decidir sobre a formulação do diagnóstico  X  100 

15 Q8: Prescrever e/ou administrar medicamentos  X  100 

16 Q9: Monitorar a adesão medicamentosa  X  100 

17 
Q10: Fornecer orientação e acompanhamento sobre o uso de medicamentos e 

efeito sobre o quadro psíquico para os usuários e/ou seus familiares  
 X  

100 

18 Q11: Identificar e abordar os estigmas e a discriminação/preconceito  X  100 

19 Q12: Indicar usuários para o atendimento/o cuidado médico  X  100 

20 
Q13: Indicar usuários para os serviços de apoios (associações de direito e 

serviços públicos) para o trabalho/emprego 
 X  

100 

21 
Q14: Indicar usuários para o tratamento de alcoolismo ou de uso de 

substâncias 
 X  

100 

22 Q15: Indicar usuários para o serviço de apoio à moradia  X  100 

23 Q16: Indicar usuários para a socialização e apoio recreativo/lazer  X  100 

24 Q17: Indicar usuários para o suporte jurídico  X  100 

25 Q18: Envolver membros da família no apoio aos usuários   X  100 

26 Q19: Fornecer apoio ao trabalho/ emprego X   100 

27 Q20: Fornecer apoio à busca por moradia X   100 

28 Q21: Proporcionar socialização e apoio recreativo/lazer  X  100 

29 Q22: Fornecer apoio jurídico e legal   X 60 

30 
Q23: Fornecer suporte entre pares e orientações e/ou acompanhante 

terapêutico 
 X  

100 

31 Q24: Orientar o autocuidado e o bem-estar dos usuários  X   100 

32 Q25: Fornecer tratamento para o abuso de álcool e/ou de outras substâncias  X  100 

33 Q26: Abordar temas sobre violência doméstica ou outros traumas  X  100 

34 Enunciado da Parte 2  X  100 

35 Q27: Definir uma meta para a obtenção de um emprego competitivo  X  100 

36 
Q28: Incluir usuários em programas de apoio para o trabalho/ emprego, 

independentemente da gravidade de seus sintomas ou outras dificuldades 
relacionadas a um transtorno mental grave 

 X  100 
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37 
Q29: Realizar uma busca rápida de empregos tão logo a pessoa demonstre 

interesse em trabalhar 
 X  100 

38 Q30: Fornecer um suporte vocacional com os cuidados clínicos ao usuário  X  100 

39 
Q31: Ficar atento às preferências dos usuários em relação a um trabalho/ 

emprego 
 X  100 

40 
Q32: Fornecer busca de trabalho/ emprego sem limite de tempo e 

individualizada 
  X 40 

41 
Q33: Fornecer um aconselhamento personalizado sobre os benefícios (de 

trabalhar ou do emprego) 
  X 40 

42 Q34: Identificar e abordar casos de discriminação no trabalho/ emprego X   100 

43 Q35: Incentivar a pessoa na busca por um trabalho/ emprego  X  100 

44 
Q36: Identificar e abordar visões negativas internalizadas de si mesmos que 

façam com que outros acreditem que não são capazes de trabalhar 
 X  100 

45 
Q37: Envolver membros da família no apoio aos esforços do usuário para 

buscar ou manter o emprego 
X   100 

46 
Q38: Envolver pares para apoiar os esforços do usuário para buscar ou manter 

o trabalho /emprego 
X   100 

47 
Q39: Perceber o trabalho /emprego como uma necessidade importante no 
restabelecimento 

 X  100 

48 Q40: Perceber o emprego como fonte de estresse que deve ser evitada  X  100 

49 
Q41: Perceber o emprego como a oferta de um papel social de valor ou como 

uma fonte importante de um reforço da identidade 
X   100 

50 
Q42: Perceber o emprego como fator que possa aumentar o risco de 
recaída/crise de uma pessoa 

 X  100 

51 Enunciado da Parte 3  X  100 

52 
Q43: Estar conectado a algo maior do que a si mesmo (por exemplo, 

espiritualidade/religiosidade) 
 X  100 

53 Q44: Ter uma percepção de esperança de vida  X  100 

54 Q45: Ter moradia estável/lugar X   100 

55 Q46: Estar abstinente de drogas e álcool  X  100 

56 Q47: Estar empregado em trabalho formal  X  100 

57 Q48: Eliminar todos os sintomas psiquiátricos  X  100 

58 Q49: Ter apoio familiar X   100 

59 Q50: Ter amigos e/ou cônjuges  X  100 

60 Q51: Aderir aos tratamentos prescritos  X  100 

61 Q52: Aprender a viver com sintomas psiquiátricos  X  100 

62 Q53: Ter senso de pertencimento na comunidade X   100 

63 Q54: Ter o controle da própria vida/autonomia  X  100 

64 Q55: Ter senso de significado na vida  X  100 

65 Q56: Ter saúde de boa qualidade  X  100 

66 Q57: Acreditar em si mesmo como uma pessoa capaz X   100 

67 Q58: Saber o sentido de um lar   X 40 

68 Q59: Ser financeiramente independente  X  100 

69 Q60: Participar de atividades sociais recreativas/lazer X   100 

70 Q61: Ter um longo período de estabilidade (ou seja, sem crises)  X  100 

71 Q62: Ter uma alimentação saudável e praticar atividade física X   100 

72 
Q63: Questionar e rejeitar estereótipos sociais de pessoas com transtorno 
mental/comportamento (por exemplo "paciente com doença mental" ou 

viciado) 

X   100 
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73 
Q64: Ter percepção de sua identidade cultural e valorização da identidade 

social 
 X  100 

74 Q65: Ser valorizado por suas atividades na comunidade  X  100 

M: Mantido   A: Alterado   E: Excluído 

Fonte: Elaborada pelos autores 

 

 

Após a avaliação qualitativa na validade de conteúdo, a Versão Preliminar IV 

apresentou 69 itens, com 60 questões distribuídas em três domínios, conforme apresentado na 

Tabela 4 e encontra-se disponível no Apêndice F. 

 

TABELA 4 

Descrição dos itens após a verificação do comitê de especialistas na validação de conteúdo, 

Montes Claros, 2019 

Item Descrição 

1 Termo de consentimento 

2 Dados de identificação do participante 

3 Tipo de serviço em que atua 

4 Função que exerce 

5 Tempo de trabalho 

6 Título do instrumento 

7 Enunciado da Parte 1 

8 ao 31 24 questões referentes à primeira parte do instrumento 

32 Enunciado da Parte 2 

33 ao 46 14 questões referentes à segunda parte do instrumento 

47 Enunciado da Parte 3 

48 ao 69 22 questões referentes à terceira parte do instrumento 

Fonte: Elaborada pelos autores 

 

Após a avaliação realizada pelo grupo de especialistas, seguida das sugestões e 

correções propostas, foi calculado o Índice de Validade de Conteúdo (IVC) conforme descrito 

na Tabela 5. 

Os 74 itens foram analisados pelos 10 participantes do comitê, totalizando um 

quantitativo de 740 respostas, com 10 respostas referentes a cada item do instrumento. A partir 

da soma de todas as respostas com classificação 3 e 4, seguida da divisão pelo total de respostas, 

obteve-se o IVC de 97%, considerado aceitável, uma vez que  o valor mínimo é de 0,80 e, 

preferencialmente, maior que 0,90 (POLIT; BECK, 2006; WYND; SCHMIDT; SCHAEFER, 

2003). 

 

IVC = 
n° respostas 3 e 4 dos participantes 

= 
(154+561) 

= 
715 

= 0,966 = 97% 

Total de respostas (74x10) 740 
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TABELA 5 

Descrição da classificação dos itens de acordo com a escala de Likert para a validação de 

conteúdo, Montes Claros, 2019 

Classificação Respostas (n) Respostas (%) 

1. Não equivalente 14 1,89 

2. Pouco equivalente 11 1,49 

3. Equivalente 154 20,81 

4. Muito equivalente 561 75,81 

Total  740 100% 

Fonte: Elaborada pelos autores 

 

A validade de construto foi verificada por meio da Análise Fatorial. Foram enviados 

496 questionários e obteve-se um total de 364 respondentes. Do total de 364 questionários 

respondidos, oito profissionais se recusaram a participar da pesquisa e 38 questionários não 

foram preenchidos completamente, apresentando uma taxa de perda de 26,6% (n 132). Ao final, 

foram coletados 318 questionários válidos. A Tabela 6 representa a distribuição de profissionais 

que participaram dessa etapa do estudo, conforme idade, sexo, município de atuação, área de 

atuação, cargo e tempo de atuação. 

 

TABELA 6 

Caracterização dos profissionais que participaram da validação de construto, Montes Claros, 

2019 (n= 318) 

Variáveis (n) (%) 

Idade   

18-24 13 4,1 

25-34 162 50,9 

35-44 108 34,0 

45-54 28 8,8 

55-64 6 1,9 

65-74 1 0,3 

Total 318 100,0 

Sexo   

Masculino 71 22,3 

Feminino 247 77,7 

Total 318 100,0 

Município    

Montes Claros 281 88,4 

Bocaiuva 3 0,9 

Janaúba 2 0,6 

Salinas 5 1,6 

Monte Azul 2 0,6 
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Prefiro não responder 25 7,9 

Total 318 100,0 

Área de Atuação   

Profissionais de serviços não especializados em Saúde Mental 269 84,6 

Profissionais de serviços especializados em Saúde Mental 46 14,5 

Prefiro não responder 3 0,9 

Total 318 100,0 

Cargo   

Assistente Social 12 3,8 

Cirurgião dentista 63 19,8 

Coordenador/Gerente 15 4,7 

Enfermeiro(a) especialista em saúde mental 9 2,8 

Enfermeiro(a) não especialista em saúde mental 119 37,4 

Farmacêutico 2 0,6 

Médico(a) (não psiquiatra) 62 19,5 

Psiquiatra 2 0,6 

Monitor de Oficina 1 0,3 

Psicólogo 29 9,1 

Terapeuta Ocupacional 3 0,9 

Prefiro não responder 1 0  de ,3 

Total 318 100,0 

Tempo de Atuação   

Menos de um ano 26 8,2 

1 a 2 anos 69 21,7 

3 a 5 anos 84 26,4 

6 a 9 anos 64 20,1 

10 anos ou mais 75 23,6 

Total 318 100,0 

Fonte: Elaborada pelos autores 

 

A caracterização dos profissionais que participaram dessa etapa mostra um grupo 

jovem, de 25-34 anos de idade, seguido de 35-44 anos de idade; do sexo feminino. As principais 

categorias de profissionais participantes foram enfermeiros, cirurgiões dentistas e médicos, 

distribuídos entre cinco municípios da região norte do Estado de Minas Gerais e com três a 

cinco anos de atuação, seguido de 10 anos ou mais, o que evidencia experiência na área de 

atuação.  

A análise fatorial exploratória (AFE) foi realizada para avaliar a estrutura fatorial do 

instrumento. Os procedimentos iniciais da análise fatorial identificaram um índice de Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) de 0,901 e um Teste de Esfericidade de Bartlett com nível de significância 

de p<0,001, indicando, assim, a adequação da amostra, que evidencia a adequabilidade da 

análise fatorial. 

Após essa definição, seguiu-se a rotação da matriz, que buscou a separação das 

variáveis entre os fatores. As rotações fatoriais buscam identificar em qual fator cada variável 
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apresenta carga fatorial elevada mais elevada (ABDI, 2003). Para isto, utilizou-se o método de 

rotação ortogonal varimax, por tratar os domínios como independentes, considerando somente 

as cargas superiores a 0,5. Sendo assim, cinco questões (Q39, Q44, Q45, Q49, Q55 e Q59) 

foram eliminadas do instrumento por apresentarem valor inferior a 0,5. O método de rotação 

varimax é o mais comumente utilizado nas pesquisas dessa natureza (TABACHNICK; 

FIDELL, 2007). As cargas fatoriais para cada uma das variáveis permitiram a identificação de 

cada uma das variáveis com o respectivo fator.  

Na análise das comunalidades, todas as variáveis que apresentaram carga fatorial com 

valores superiores a 0,5 foram, portanto, mantidas para a rotação da matriz e as variáveis com 

valores inferiores a 0,5 foram excluídas (Q39, Q44, Q45, Q49, Q55 e Q59). Os resultados da 

matriz rotacionada com extração dos três fatores (componentes) são apresentados na Tabela 7. 

 

TABELA 7 

Matriz de componente rotativa 

Variáveis 
Componentes 

1 2 3 

1.Realizar acolhimento ao usuário, sua família, e/ou acompanhantes 0,5 0,1 0,0 

2.Registrar uma anamnese/histórico pessoal e familiar completo 0,7 0,1 0,1 

3.Realizar acompanhamento de casos 0,6 0,3 0,0 

4.Disponibilizar técnico de referência para gestão de casos 0,5 0,1 0,1 

5. Ofertar aconselhamento e/ou orientações e/ou psicoterapia ou outras 

intervenções psicológicas 
0,6 0,1 -0,1 

6. Participar da formulação do diagnóstico 0,6 0,1 -0,1 

7. Prescrever e/ou administrar medicamentos 0,5 0,0 0,1 

8. Monitorar a adesão medicamentosa 0,6 0,1 0,1 

9. Orientar quanto ao uso de medicamentos e efeito sobre o quadro 

psíquico do usuário para ele mesmo, seus familiares e acompanhantes 
0,7 0,1 0,1 

10. Identificar e abordar os estigmas e a discriminação/preconceito 0,6 0,0 0,2 

11. Encaminhar usuários para o atendimento e cuidado médico 0,6 0,2 0,0 

12. Encaminhar usuários para serviços de apoio social à busca por 

trabalho/emprego (associações de direito e serviços públicos) 
0,7 0,1 0,2 

13. Fornecer apoio à busca por trabalho/emprego 0,6 0,0 0,3 

14. Encaminhar usuários para o tratamento de etilismo e/ou uso de 

substâncias psicoativas 
0,7 0,3 0,0 

15. Fornecer tratamento para o etilismo e/ou uso de outras substâncias 

psicoativas 
0,6 0,2 0,0 

16. Encaminhar usuários para o serviço de apoio à moradia 0,6 0,0 0,2 

17. Fornecer apoio à busca por moradia 0,5 0,0 0,2 

18. Encaminhar usuários para atividades de socialização e apoio 

recreativo/lazer 
0,7 0,0 0,1 

19. Proporcionar atividades de socialização e apoio recreativo/lazer 0,6 0,0 0,2 

20. Encaminhar usuários para o suporte jurídico e legal 0,5 -0,1 0,2 

21. Envolver membros da família no apoio aos usuários em sofrimento 

mental 
0,7 0,1 0,0 
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22. Fornecer suporte entre pares e orientações e/ou acompanhante 

terapêutico 
0,7 0,1 0,1 

23. Orientar quanto ao autocuidado e bem-estar dos usuários 0,7 0,3 0,0 

24. Abordar temáticas relacionadas às diversas formas de violência e ou/ 

outras formas de violação dos direitos 
0,7 0,1 0,2 

25. Definir uma meta para a obtenção de um emprego 0,2 0,1 0,6 

26. Incluir usuários em programas de apoio para o trabalho/emprego, 

independentemente da gravidade de seus sintomas ou outras 

dificuldades presentes 

0,1 0,2 0,6 

27. Realizar uma busca de empregos tão logo a pessoa demonstrar 

interesse em trabalhar 
0,2 0,1 0,7 

28. Integrar um suporte vocacional com os cuidados clínicos ao usuário 

de maneira individualizada 
0,2 0,1 0,8 

29. Ficar atento às preferências dos usuários em relação a um 

trabalho/emprego 
0,2 0,1 0,7 

30. Identificar e abordar casos de discriminação no trabalho/emprego 0,2 0,1 0,7 

31. Incentivar a pessoa na busca por um trabalho/emprego 0,2 0,3 0,5 

32. Identificar e abordar visões negativas internalizadas de si mesmos 

que façam com que as pessoas acreditem que não são capazes de 

trabalhar 

0,2 0,3 0,6 

33. Envolver membros da família no apoio aos esforços do usuário para 

buscar ou manter o emprego 
0,3 0,4 0,5 

34. Envolver pares para apoiar os esforços do usuário para buscar ou 

manter o trabalho/emprego 
0,3 0,3 0,6 

35. Perceber o trabalho /emprego como uma necessidade importante no 

restabelecimento do usuário 
0,2 0,4 0,6 

36. Perceber o emprego como fonte de estresse que deve ser evitada -0,1 0,0 0,6 

37. Perceber o emprego como a oferta de um papel social de valor ou 

como uma fonte importante de um reforço da identidade 
0,2 0,3 0,5 

38. Perceber o emprego como fator que possa aumentar o risco de 

recaída/crise de usuários em sofrimento mental 
-0,1 0,0 0,6 

39. Estar conectado a algo que extrapole a si mesmo (por exemplo, 

espiritualidade/religiosidade) 
0,0 0,3 0,3 

40. Ter esperança 0,0 0,7 0,1 

41. Ter um projeto de vida 0,2 0,7 0,0 

42. Ter moradia estável/lugar 0,1 0,7 0,2 

43. Estar abstinente de drogas e álcool 0,1 0,5 0,2 

44. Estar empregado em trabalho formal ou informal 0,1 0,4 0,4 

45. Eliminar todos os sintomas psiquiátricos 0,0 0,2 0,4 

46. Ter apoio familiar 0,1 0,7 0,0 

47. Ter amigos ou pessoas de sua confiança e/ou parceiro ou cônjuge 0,2 0,7 0,0 

48. Aderir aos tratamentos prescritos 0,1 0,7 0,0 

49. Adaptar-se aos sintomas psiquiátricos 0,0 0,2 0,4 

50. Ter senso de pertencimento na comunidade e valorizar sua 

identidade cultural e social 
0,2 0,7 0,2 

51. Ter o controle da própria vida/autonomia 0,1 0,6 0,3 

52. Ter algo que dê sentido/significado à vida 0,1 0,6 0,2 

53. Ter assistência médica e/ou assistência multiprofissional de 

qualidade 
0,1 0,7 0,1 
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54. Acreditar em si mesmo como uma pessoa capaz 0,1 0,8 0,0 

55. Ser financeiramente independente 0,0 0,4 0,3 

56. Participar de atividades sociais recreativas/lazer 0,1 0,6 0,2 

57. Ter um longo período de estabilidade (ou seja, sem crises) 0,0 0,5 0,1 

58. Ter uma alimentação saudável e praticar atividade física 0,1 0,6 0,2 

59. Questionar e rejeitar estereótipos sociais de usuários em sofrimento 

mental (por exemplo, como "paciente com doença mental" ou viciado) 
0,0 0,3 0,3 

60. Ser valorizado por suas atividades na comunidade 0,1 0,7 0,2 

Método de Extração: Análise de Componente Principal 

Método de Rotação: Varimax com Normalização de Kaiser 

 

O modelo foi ajustado pelo método de análise dos componentes principais. Apesar de 

existirem várias técnicas estatísticas para a redução de fatores, a definição ou redução de fatores, 

neste estudo, foi realizada levando em consideração o número de fatores do instrumento 

original. Assim sendo, os três fatores do instrumento representam 49,1% da variância total 

explicada cumulativa. Nesse caso, a análise fatorial buscou confirmar a estrutura fatorial do 

instrumento traduzido e adaptado. 

Nesse sentido, autores recomendam que os componentes principais devem apresentar 

autovalores > 1, portanto, os três componentes extraídos, mantidos com base na estrutura do 

instrumento original, são responsáveis por 49% da variação dos dados, o que é considerado 

adequado uma vez que 10 componentes explicariam 68%, conforme apresentado na Tabela 8 

(KAISER, 1958; FRAGA, et al., 2015). 

 

TABELA 8 

Variância Total Explicada 

Componentes 
Valores próprios iniciais 

Autovalores % de variância % cumulativa 

1 15,792 29,245 29,245 

2 6,992 12,949 42,193 

3 3,725 6,899 49,092 

4 2,405 4,453 53,546 

5 1,819 3,368 56,914 

6 1,544 2,860 59,774 

7 1,303 2,413 62,186 

8 1,243 2,302 64,488 

9 1,094 2,026 66,514 

10 1,015 1,880 68,395 
Método de Extração: Análise de Componente Principal. 
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Após AFE, a Versão Final do Instrumento (APÊNDICE G) apresentou um total de 54 

questões. Em síntese, a versão inicial do instrumento apresentava 65 questões, das quais cinco 

foram eliminadas pela etapa de análise de conteúdo e seis questões foram eliminadas na 

validação de construto, conforme apresentado na Tabela 9. 

 

TABELA 9 

Descrição dos itens após etapas de validação de conteúdo e validação de construto, Montes 

Claros, 2019 

Domínios Versão Preliminar III Versão Preliminar IV Versão Final 

Etapa 
Após adaptação 

transcultural 

Após validação de 

conteúdo 

Após validação de 

construto 

Domínio I 26 24 24 

Domínio II 16 14 14 

Domínio III 23 22 16 

Total 65 60 54 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

Para verificar a confiabilidade foi realizado o reteste do instrumento no intervalo 

médio de 12 dias após o teste, com 51 participantes, conforme recomendado pela literatura 

(OLIVEIRA et al., 2016). Os participantes do reteste foram os mesmos respondentes da 

primeira etapa da AFE. O mesmo questionário foi enviado por meio do aplicativo WhatsApp, 

após contato prévio com os participantes. 

Para a verificação da consistência interna, obteve-se o coeficiente Alfa de Cronbach 

de 0,95, considerado adequado, uma vez que valores acima de 0,70 são aceitos como 

adequados. Utilizou-se o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) que apresentou valor de 

0,849, pelo teste de correlação de Pearson (p<0,001). O resultado é considerado aceitável, 

porque valores entre 0,6 e 0,79 indicam uma correlação substancial e valores maiores ou iguais 

a 0,80 indicam correlação quase completa, conforme ocorreu neste estudo.  
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6 PRODUTOS 

 

6.1 Produtos Científicos 

 

6.1.1 Artigo 

 

Manuscrito científico do tipo artigo original intitulado Análise das Propriedades 

Psicométricas do Instrumento The Providers Survey no Contexto Brasileiro dos Serviços 

de Saúde Mental a ser submetido ao periódico científico Brazilian Journal of Psychiatry, ISSN: 

1809-452X, Qualis CAPES estrato A2 na área Interdisciplinar. 
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ANÁLISE DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DO INSTRUMENTO THE 

PROVIDERS SURVEY NO CONTEXTO BRASILEIRO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

MENTAL 

 

RESUMO 

Objetivo: Analisar as propriedades psicométricas do instrumento The Providers Survey no 

contexto brasileiro dos serviços de saúde mental. Método: Trata-se de estudo metodológico de 

validação do instrumento que utilizou o checklist de COSMIN para a análise das características 

de validade de conteúdo, validade de construto e confiabilidade. Os dados foram coletados no 

período de dezembro de 2019 e janeiro de 2020. A amostra para a validação de conteúdo contou 

com um total de 10 profissionais e, para a coleta de dados, os itens foram organizados com 

opções de respostas utilizando a escala Likert de 1 a 4 e, em seguida, foi feito o cálculo do 

Índice de Validade de Conteúdo (IVC). A coleta de dados para a validação de construto ocorreu 

online pela Plataforma Qualtrics Survey Software e foi verificada por meio da Análise Fatorial 

Exploratória (AFE) pelo critério de Teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o Teste de Esfericidade 

de Bartlett em uma amostra de 318 respondentes. Para a análise da confiabilidade, foi utilizado 

o teste-reteste com uma amostra de 51 respondentes por meio do coeficiente alfa de Cronbach 

(α-Cr), a fim de mensurar a consistência interna e o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) 

para a verificação da estabilidade. O nível de significância adotado para os testes estatísticos 

foi de 5%, ou seja, p-valor< 0,05.  Todas as análises estatísticas foram realizadas com o uso do 

pacote estatístico IBM-SPSS (Statistical Package for the Social Science) software, versão 22.0 

for Windows. Resultados:  O instrumento final apresentou 54 questões. Obteve-se o IVC de 

97%. Os procedimentos iniciais da Análise Fatorial Exploratória identificaram o índice de 

Kaiser-Meyer-Olkin de 0,901 e o Teste de Esfericidade de Bartlett com nível de significância 

de p< 0,001. Após a verificação da consistência interna, obteve-se o coeficiente Alfa de 
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Cronbach de 0,95. O Coeficiente de Correlação Intraclasse e a correlação entre as médias dos 

escores nos dois momentos apresentaram valor de 0,849 (p< 0,001). Conclusão:  O instrumento 

The Providers Survey, traduzido e adaptado para o idioma português, recebeu o nome de 

Instrumento de Avaliação do Trabalho para o Recovery em Saúde Mental (IATRE-SM) e 

apresentou propriedades psicométricas adequadas para a avaliação das práticas dos 

profissionais relacionadas ao trabalho para o Recovery dos usuários da rede de atenção 

psicossocial. 

Palavras-chave: Reprodutibilidade dos Testes. Confiabilidade dos Dados. Estudo de 

Validação. 

 

ABSTRACT  

Objective: This dissertation aims to analyze the psychometric properties of the instrument The 

Providers Survey in the Brazilian context of mental health services. Method: This is a 

methodological study to validate the instrument that used the COSMIN checklist to analyze the 

characteristics of content validity, construct validity and reliability. Data were collected 

between December 2019 and January 2020. The sample for content validation had a total of 10 

professionals and, for data collection, the items were organized with response options using the 

Likert scale of 1 to 4 and then the Content Validity Index (CVI) was calculated. Data collection 

for construct validation took place online using the Qualtrics Survey Software Platform and 

was verified through Exploratory Factor Analysis (AFE) using the Kaiser-Meyer-Olkin Test 

(KMO) criterion and Bartlett's Sphericity Test in a sample of 318 respondents. For the reliability 

analysis, the test-retest was used with a sample of 51 respondents by means of the Cronbach's 

alpha coefficient (α-Cr) in order to verify the internal consistency and the Intraclass Correlation 

Coefficient (ICC) to check the stability. The level of significance adopted for the statistical tests 

was 5%, or, p-value <0.05. All statistical analyzes were performed using the statistical package 
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IBM-SPSS (Statistical Package for the Social Science) software, version 22.0 for Windows. 

Results: The final instrument presented 54 questions. 97% CVI was obtained. The initial 

procedures of the Exploratory Factor Analysis identified the Kaiser-Meyer-Olkin index of 

0.901 and Bartlett's Sphericity Test with a significance level of p <0.001. After checking the 

internal consistency, Cronbach's alpha coefficient of 0.95 was obtained. The Intraclass 

Correlation Coefficient and the correlation between the mean scores at the two moments 

presented a value of 0.849 (p <0.001). Conclusion: The instrument The Providers Survey, 

translated and adapted to the Portuguese language, received the name of Work Evaluation 

Instrument for Recovery in Mental Health (IATRE-SM) and presented adequate psychometric 

properties for the evaluation of the professionals' practices related to the work for the recovery 

of users of the psychosocial care network. 

Keywords: Reproducibility of Tests. Data Reliability. Validation Study. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

 Existem vários instrumentos disponíveis para a realização de estudos em diversos 

âmbitos relacionados aos desfechos em saúde. Para que seja possível garantir a qualidade dos 

resultados, é necessário que o pesquisador escolha adequadamente o instrumento a ser utilizado, 

sobretudo suas propriedades de medida, uma vez que a qualidade das informações mensuradas 

pelos instrumentos de pesquisa depende de suas características psicométricas (SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).  

A avaliação da qualidade do instrumento é de importância sobretudo para os estudos em 

que se opta por elaborar ou realizar a adaptação transcultural de um instrumento já existente. 

Recomenda-se que, após a adaptação transcultural de um instrumento, deve-se realizar sua 

validação, uma vez que o objetivo dessa etapa é verificar em que medida o instrumento pode 



57 

 

 

ser considerado válido para o contexto para o qual está sendo adaptado (HUNGERBÜHLER; 

WANG, 2016). 

Estudos indicam a adoção do checklist Consensus-Based Standards for the Selection of 

health Measurement Instruments (COSMIM), que significa “Padrões Baseados em Consenso 

para a Seleção de Instrumentos de Medida de Saúde” para avaliar as propriedades psicométricas 

de um instrumento de medida (MOKKINK et al., 2010).  

Esse checklist foi desenvolvido em um estudo de Delphi internacional que objetivou 

alcançar um consenso sobre quais propriedades deveriam ser avaliadas em eventos relacionados 

à saúde e desenvolver padrões para a avaliação dessas propriedades. De acordo com o estudo 

de elaboração do checklist COSMIN, as características de validade de conteúdo e de construto 

e a confiabilidade são domínios relevantes para a validação de instrumentos de medida 

(MOKKINK et al., 2010; HUNGERBÜHLER; WANG, 2016).  

Determinar, de forma precisa, os aspectos relacionados às medidas de validade e 

confiabilidade do instrumento possibilita maior garantia na qualidade dos resultados. 

Entretanto, vale destacar que a validade e a confiabilidade não são medidas fixas e podem variar 

de acordo com a população, tipo de estudo e sua finalidade (SOUZA; ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO, 2017). Seguindo essas recomendações, este estudo teve como objetivo 

analisar as propriedades psicométricas do instrumento The Providers Survey. no contexto 

brasileiro dos serviços de saúde mental. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo metodológico e quantitativo, com o propósito de descrever o 

processo de validação das propriedades psicométricas do instrumento The Providers Survey no 
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contexto brasileiro dos serviços de Saúde Mental, após o processo de adaptação transcultural 

(ALVES, 2020). 

Para o processo de validação, foi utilizado o cheklist de Consensus-Based Standards for 

the Selection of health Measurement Instruments (COSMIN) para a análise das características 

de validade, objetivando verificar a validade de conteúdo, validade de construto e 

confiabilidade, medida que foi verificada pela consistência interna e estabilidade. De acordo 

com o checklist de COSMIN, tais características são domínios relevantes para a validação de 

instrumentos de medida (MOKKINK et al., 2010; HUNGERBÜHLER; WANG, 2016).  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 

Montes Claros (UNIMONTES) sob o Parecer n° 2.398.868. Os participantes, em todas as etapas 

do estudo, foram esclarecidos quanto ao objetivo e natureza da coleta de dados e concordaram 

com a participação a partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). O presente estudo contou com o consentimento do autor do instrumento original 

autorizando sua adaptação transcultural e sua validação para o uso no Brasil.  

O instrumento The Providers Survey originalmente possui 85 questões distribuídas em 

quatro domínios e, após a adaptação transcultural, o instrumento apresentou um total de 65 

questões distribuídas em três domínios com a seguinte estrutura: Domínio I abordado em 26 

questões referentes aos aspectos importantes do trabalho com clientes com transtornos mentais; 

Domínio II abordado em 16 questões referentes aos fatores que permitem que pessoas com 

transtornos mentais obtenham e mantenham emprego e o Domínio III abordado em 23 questões 

relacionadas aos fatores que promovem a recuperação de pessoas com transtornos mentais 

(ALVES, 2020). 

Destaca-se que a versão original do instrumento possuía um quarto domínio referente 

às barreiras que os provedores de emprego enfrentam ao encaminhar indivíduos com 
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transtornos mentais para serviços de apoio ao emprego, entretanto esse domínio foi removido 

no processo de adaptação transcultural por não se aplicar ao contexto brasileiro.  

A coleta de dados para a avaliação das propriedades psicométricas do Instrumento The 

Providers Survey, após sua adaptação transcultural (ALVES, 2020), ocorreu no período de 

dezembro de 2019 e janeiro de 2020. 

A etapa de validação de conteúdo do instrumento The Providers Survey contou com a 

participação de profissionais especialistas para compor o comitê de experts. Para tanto, foi 

instituído um comitê composto por profissionais especialistas/juízes, a fim de verificar a clareza 

e a abrangência dos itens e outros aspectos relacionados à estrutura geral e layout do 

instrumento. 

Esse comitê  contou com 10 especialistas da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) da 

cidade de Montes Claros, MG, Brasil, que possuíam conhecimento acerca da temática 

Recovery, e seguiu  recomendações de vários autores ao afirmarem que o comitê seja composto 

por, no mínimo, cinco especialistas na área (BORSA; DAMÁSIO; BANDEIRA, 2012; 

ALEXANDRE; COLUCI, 2011). As instituições disponibilizaram o número de telefone desses 

profissionais e, em seguida, foi feito o contato prévio com cada participante, antes de enviar o 

questionário.  

Esse questionário continha o instrumento The Providers Survey com 74 itens, e 65 

questões, a ser avaliado pelo grupo de especialistas. O conteúdo desse instrumento se refere ao 

TCLE, dados de identificação do participante, tipo de serviço, função que exerce, tempo de 

trabalho, título do instrumento, 26 questões relacionadas às atividades dos profissionais em seu 

trabalho com usuários em sofrimento mental, 16 questões referentes aos componentes que permitem 

que os usuários em sofrimento mental obtenham e mantenham seus empregos e 23 questões 

relacionadas aos componentes que podem promover o restabelecimento/recuperação dos usuários 

em sofrimento mental 
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Havia, nesse questionário, um campo específico relacionado a cada item do instrumento 

para que cada especialista colocasse por escrito suas considerações referentes ao item avaliado 

para posterior adequação, a fim de facilitar o consolidado das sugestões apresentadas. Durante 

todo o processo de avaliação pelos especialistas, a equipe responsável por esta pesquisa esteve 

disponível para esclarecer dúvidas e eventuais questionamentos.  

Para realizar a referida apreciação dos itens do instrumento, foi utilizada a escala de 

Likert de 1 a 4, sendo 1 o item não equivalente; 2 o item pouco equivalente que necessita de 

muitas revisões; 3 o item é equivalente, mas requer poucas revisões e 4 o item é totalmente 

equivalente. Aqueles itens do instrumento que receberam pontuação 1 ou 2 foram excluídos, 

conforme recomendado pela literatura (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). 

Após a avaliação subjetiva realizada pelo grupo de especialistas, foi calculado o Índice 

de Validade de Conteúdo (IVC), que mede o percentual de juízes que concordaram sobre os 

aspectos de cada item do instrumento (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; ALEXANDRE; 

COLUCI, 2011). Após essa etapa, o instrumento The Providers Survey apresentou um total de 

69 itens, sendo 60 questões.  

A seguir, foi realizada a validade de construto desse instrumento, considerada uma das 

mais importantes medidas de validade de instrumentos em pesquisas e tem como objetivo 

verificar se os itens de determinado instrumento, de fato, têm representação fidedigna e 

adequada do construto a ser medido (GORENSTEIN; WANG, 2016; PASQUALI, 2009).  

Neste estudo, a validade de construto foi verificada por meio da Análise Fatorial 

Exploratória (AFE), pelo critério de teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e pelo Teste de 

Esfericidade de Bartlett (DZIUBAN; SHIRKEY, 1974). A validade de construto é identificada 

como validade fatorial e tem como principal objetivo verificar quantos fatores são suficientes 

para representar o construto (WORTHINGTON; WHITTAKER, 2006; GORENSTEIN; 

WANG, 2016; PASQUALI, 2009).  
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Não há consenso na literatura quanto ao número da amostra ideal para se realizar os 

testes referentes a AFE (LAROS, 2012; FIGUEIREDO FILHO; SILVA JÚNIOR, 2010). 

Entretanto, grande parte dos autores recomenda um número de 5 a 10 respondentes para cada 

item do instrumento, considerando um número mínimo de 100 respondentes 

(WORTHINGTON; WHITTAKER, 2006; BANDEIRA et al., 2011; BAGEHOT; TAYLOR, 

2008). Assim, seguiu-se essa última recomendação. 

Como a versão do instrumento avaliado pelo comitê de especialistas apresentou um total 

de 60 questões, a amostra recomendada foi de 300 respondentes. Neste estudo, para se efetuar 

a Análise Fatorial Exploratória foram enviados 496 questionários aos respondentes e obteve-se 

uma devolução de 364 respostas. Desse total de questionários respondidos, 08 profissionais se 

recusaram a participar da pesquisa e 38 questionários não foram preenchidos completamente, 

apresentando uma taxa de perda de 26,6% (n 132). Ao final, foram coletados 318 questionários 

válidos.  

Os respondentes alocados nessa etapa foram profissionais de saúde de nível superior, 

que atuam nas cidades polos das cinco microrregiões de saúde sob a jurisdição da Gerência 

Regional de Saúde de Montes Claros, localizada em Montes Claros, na região norte do estado 

de Minas Gerais, Brasil. Essa Gerência Regional possui cinco microrregiões compostas por oito 

cidades polos e 53 municípios, e conta com 1.036.437 habitantes, configurando-se como a 

maior população entre todas as nove microrregiões que compõem a Macronorte. 

As instituições disponibilizaram o número de telefone de cada profissional e, em 

seguida, foi feito o contato com cada participante antes de enviar o questionário. A versão do 

instrumento, que continha também o TCLE, foi enviada pelo aplicativo WhatsApp aos 318 

participantes. As respostas foram consolidadas na Plataforma Qualtrics Survey Software, que 

se caracteriza como uma plataforma de respostas online, de onde os dados foram enviados 
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diretamente ao programa excel e, posteriormente, foram exportados para o Statistical Package 

for the Social Science (SPSS) versão 22.0 for Windows. 

O modelo foi ajustado pelo método de análise dos componentes principais. Apesar de 

existirem várias técnicas estatísticas para a redução de fatores, a definição ou redução de fatores 

no presente estudo foi realizada considerando o número de fatores do instrumento original. 

Após essa definição, seguiu-se a rotação da matriz, que buscou a separação variáveis entre os 

fatores. As rotações fatoriais buscam identificar em qual fator cada variável apresenta carga 

fatorial elevada mais elevada (ABDI, 2003). 

Utilizou-se o método de rotação ortogonal varimax, por tratar os domínios como 

independentes. Na análise das comunalidades, todas as variáveis que apresentaram carga 

fatorial com valores superiores a 0,5 foram, portanto, mantidas para a rotação da matriz. Sendo 

assim, cinco questões foram eliminadas do instrumento por apresentarem valor inferior a 0,5. 

As cargas fatoriais para cada uma das variáveis permitiram a identificação de cada uma das 

variáveis com o respectivo fator. Os três fatores/componentes principais do instrumento 

representam 49,1% da variância total explicada cumulativa.  

Foi utilizado o coeficiente alfa de Cronbach (α-Cr) para a verificação da consistência 

interna e o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), por meio do teste de correlação de 

Pearson, para a verificação da estabilidade. A consistência interna e a estabilidade são os 

principais procedimentos recomendados para verificar a confiabilidade de um instrumento. A 

consistência interna foi verificada a partir do coeficiente alfa de Cronbach (α-Cr) e a 

estabilidade por meio do teste-reteste a partir do CCI (POLIT; BECK, 2011; BAKER et al., 

2010; SANTOS; PESSOA; ARAÚJO, 2016). 

Para a análise da estabilidade, foi utilizado o teste-reteste, que permite a reprodução de 

um resultado no tempo e no espaço, conferindo homogeneidade e equivalência entre diferentes 

respondentes, garantindo, assim, um instrumento confiável para a avaliação quantitativa do que 
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se propõe (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015; POLIT; BECK, 2011). A estabilidade 

do teste-reteste foi verificada por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse, pelo teste de 

correlação de Pearson (p< 0,001), para uma amostra de 51 respondentes no intervalo médio de 

12 dias após o teste, conforme recomendado pela literatura. A confiabilidade do teste-reteste 

tende a diminuir quando o intervalo de tempo é prolongado e, por esse motivo, recomenda-se 

que as verificações ocorram em um intervalo de 10 a 14 dias entre o teste e o reteste em uma 

amostra de, pelo menos, 50 respondentes (TERWEE et al., 2007; KESZEI; NOVAK; 

STREINER, 2010). 

Esses 51 respondentes do reteste foram os mesmos participantes do teste na etapa de 

validação de construto. Foram enviados os questionários pela segunda vez para os participantes 

do teste até atingir o quantitativo mínimo recomendado pela literatura de 15% dos participantes 

(OLIVEIRA et al., 2016). Como a etapa do teste contou com a participação de 318 respondentes 

o recomendado para o reteste seria de 48 respondentes. Ao enviar o instrumento pela segunda 

vez, seguindo o mesmo procedimento de coleta da etapa do teste da validação de construto, os 

respondentes foram orientados quanto ao objetivo da etapa da pesquisa, verificando assim, a 

disponibilidade do participante.  

A correlação de Pearson entre as médias dos escores para o cálculo do CCI nos dois 

momentos apresentou valor de r = 0,849 (p< 0,001). Considera-se correlação substancial o CCI 

entre 0,60 e 0,79 e, valores iguais ou acima de 0,80 caracterizam uma correlação quase completa 

(LEE et al., 2012; SIM; WRIGHT, 2005). Após os procedimentos da AFE, a Versão Final do 

instrumento The Providers Survey apresentou 54 questões.  

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p-valor< 

0,05.  Todas as análises estatísticas foram realizadas com o uso do pacote estatístico IBM- 

Statistical Package for the Social Science (SPSS) software, versão 22.0 for Windows. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Para a validação de conteúdo do instrumento The Providers Survey, este estudo contou 

com a participação de 10 profissionais especialistas, sendo dois médicos, um enfermeiro, um 

cirurgião-dentista e seis psicólogos com variadas atuações nos componentes da RAPS, com 

conhecimento sobre Recovery, para compor o comitê de juízes experts que realizou a validação 

de conteúdo do instrumento. Destaca-se que tal organização encontra-se adequada, uma vez 

que os autores recomendam a participação de, no mínimo, cinco especialistas na área (BORSA; 

DAMÁSIO; BANDEIRA, 2012; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).  

O instrumento The Providers Survey inicial, com 74 itens e 65 questões, foi apresentado 

para a verificação da validação de conteúdo ao comitê de especialistas, conforme descrição dos 

itens que se encontram na Tabela 1. A partir do julgamento dos especialistas na área, verificou-

se o grau de equivalência de cada item do instrumento em análise e foi possível mensurar o 

grau de relevância de cada item do instrumento em determinado constructo (BELLUCI 

JÚNIOR; MATSUDA, 2012; HUNGERBÜHLER; WANG, 2016; ALEXANDRE; COLUCI, 

2011). 

TABELA 1 

Resultado da avaliação dos itens após a validação de conteúdo pelo comitê de juízes experts, 

Montes Claros, 2019 

Item Descrição 
Resultado IVC 

M A E (%) 

01 Termo de consentimento  X  100 

02 Dados de identificação do participante  X  100 

03 Tipo de serviço em que atua  X  100 

04 Função que exerce  X  100 

05 Tempo de trabalho  X  100 

06 Título do instrumento  X  100 

07 Enunciado da Parte 1  X  100 

08 Q1: Realizar acolhimento  X  100 

09 Q2: Realizar atividades biopsicossociais   X 60 

10 Q3: Registrar um histórico pessoal e familiar completo  X  100 

11 Q4: Realizar acompanhamento de casos X   100 

12 Q5: Fornecer técnico de referência para a gestão de casos  X  100 
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13 
Q6: Fornecer aconselhamento e/ou orientações, psicoterapia ou outras 

intervenções psicológicas 
 X  100 

14 Q7: Decidir sobre a formulação do diagnóstico  X  100 

15 Q8: Prescrever e/ou administrar medicamentos  X  100 

16 Q9: Monitorar a adesão medicamentosa  X  100 

17 
Q10: Fornecer orientação e acompanhamento sobre o uso de medicamentos e 

efeito sobre o quadro psíquico para os usuários e/ou seus familiares  
 X  100 

18 Q11: Identificar e abordar os estigmas e a discriminação/preconceito  X  100 

19 Q12: Indicar usuários para o atendimento/o cuidado médico  X  100 

20 
Q13: Indicar usuários para os serviços de apoios (associações de direito e 

serviços públicos) para o trabalho/emprego 
 X  100 

21 
Q14: Indicar usuários para o tratamento de alcoolismo ou de uso de 

substâncias 
 X  100 

22 Q15: Indicar usuários para o serviço de apoio à moradia  X  100 

23 Q16: Indicar usuários para a socialização e apoio recreativo/lazer  X  100 

24 Q17: Indicar usuários para o suporte jurídico  X  100 

25 Q18: Envolver membros da família no apoio aos usuários   X  100 

26 Q19: Fornecer apoio ao trabalho/ emprego X   100 

27 Q20: Fornecer apoio à busca por moradia X   100 

28 Q21: Proporcionar socialização e apoio recreativo/lazer  X  100 

29 Q22: Fornecer apoio jurídico e legal   X 60 

30 
Q23: Fornecer suporte entre pares e orientações e/ou acompanhante 

terapêutico 
 X  100 

31 Q24: Orientar o autocuidado e o bem-estar dos usuários  X   100 

32 Q25: Fornecer tratamento para o abuso de álcool e/ou de outras substâncias  X  100 

33 Q26: Abordar temas sobre violência doméstica ou outros traumas  X  100 

34 Enunciado da Parte 2  X  100 

35 Q27: Definir uma meta para a obtenção de um emprego competitivo  X  100 

36 
Q28: Incluir usuários em programas de apoio para o trabalho/ emprego, 

independentemente da gravidade de seus sintomas ou outras dificuldades 

relacionadas a um transtorno mental grave 

 X  100 

37 
Q29: Realizar uma busca rápida de empregos tão logo a pessoa demonstre 

interesse em trabalhar 
 X  100 

38 Q30: Fornecer um suporte vocacional com os cuidados clínicos ao usuário  X  100 

39 
Q31: Ficar atento às preferências dos usuários em relação a um trabalho/ 

emprego 
 X  100 

40 
Q32: Fornecer busca de trabalho/ emprego sem limite de tempo e 

individualizada 
  X 40 

41 
Q33: Fornecer um aconselhamento personalizado sobre os benefícios (de 

trabalhar ou do emprego) 
  X 40 

42 Q34: Identificar e abordar casos de discriminação no trabalho/ emprego X   100 

43 Q35: Incentivar a pessoa na busca por um trabalho/ emprego  X  100 

44 
Q36: Identificar e abordar visões negativas internalizadas de si mesmos que 

façam com que outros acreditem que não são capazes de trabalhar 
 X  100 

45 
Q37: Envolver membros da família no apoio aos esforços do usuário para 
buscar ou manter o emprego 

X   100 

46 
Q38: Envolver pares para apoiar os esforços do usuário para buscar ou manter 

o trabalho /emprego 
X   100 

47 
Q39: Perceber o trabalho /emprego como uma necessidade importante no 

restabelecimento 
 X  100 

48 Q40: Perceber o emprego como fonte de estresse que deve ser evitada  X  100 



66 

 

 

49 
Q41: Perceber o emprego como a oferta de um papel social de valor ou como 

uma fonte importante de um reforço da identidade 
X   100 

50 
Q42: Perceber o emprego como fator que possa aumentar o risco de 

recaída/crise de uma pessoa 
 X  100 

51 Enunciado da Parte 3  X  100 

52 
Q43: Estar conectado a algo maior do que a si mesmo (por exemplo, 

espiritualidade/religiosidade) 
 X  100 

53 Q44: Ter uma percepção de esperança de vida  X  100 

54 Q45: Ter moradia estável/lugar X   100 

55 Q46: Estar abstinente de drogas e álcool  X  100 

56 Q47: Estar empregado em trabalho formal  X  100 

57 Q48: Eliminar todos os sintomas psiquiátricos  X  100 

58 Q49: Ter apoio familiar X   100 

59 Q50: Ter amigos e/ou cônjuges  X  100 

60 Q51: Aderir aos tratamentos prescritos  X  100 

61 Q52: Aprender a viver com sintomas psiquiátricos  X  100 

62 Q53: Ter senso de pertencimento na comunidade X   100 

63 Q54: Ter o controle da própria vida/autonomia  X  100 

64 Q55: Ter senso de significado na vida  X  100 

65 Q56: Ter saúde de boa qualidade  X  100 

66 Q57: Acreditar em si mesmo como uma pessoa capaz X   100 

67 Q58: Saber o sentido de um lar   X 40 

68 Q59: Ser financeiramente independente  X  100 

69 Q60: Participar de atividades sociais recreativas/lazer X   100 

70 Q61: Ter um longo período de estabilidade (ou seja, sem crises)  X  100 

71 Q62: Ter uma alimentação saudável e praticar atividade física X   100 

72 
Q63: Questionar e rejeitar estereótipos sociais de pessoas com transtorno 

mental/comportamento (por exemplo "paciente com doença mental" ou 

viciado) 

X   100 

73 
Q64: Ter percepção de sua identidade cultural e valorização da identidade 
social 

 X  100 

74 Q65: Ser valorizado por suas atividades na comunidade  X  100 
M: Mantido   A: Alterado   E: Excluído 

Fonte: Elaborada pelos autores 

 

 

 

Após a avaliação subjetiva realizada pelo comitê de especialistas, seguida das sugestões 

e correções propostas, calculou-se o Índice de Validade de Conteúdo para verificar o percentual 

de juízes que concordaram com os aspectos de cada item do instrumento inicial. O IVC 

aceitável deve ser de, no mínimo, 0,80 e, preferencialmente, maior que 0,90 (KIMBERLIN; 

WINTERSTEIN, 2008; ALEXANDRE; COLUCI, 2011; POLIT; BECK, 2006; WYND; 

SCHMIDT; SCHAEFER, 2003). Neste estudo, obteve-se o IVC de 97%, considerado 
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adequado. Após esse processo, o instrumento final The Providers Survey apresentou um total 

de 69 itens, com 60 questões.  

A validade de construto foi verificada por meio da Análise Fatorial Exploratória, 

considerada uma das mais importantes medidas de validade de instrumentos em pesquisas e 

objetiva verificar se os itens de determinado instrumento são, de fato, representação fidedigna 

e adequada do construto a ser medido (GORENSTEIN; WANG, 2016; PASQUALI, 2009). 

Seguindo as recomendações quanto à constituição da amostra para se realizar a Análise 

Fatorial (BORSA; DAMÁSIO; BANDEIRA, 2012; WORTHINGTON; WHITTAKER, 2006; 

BANDEIRA et al., 2011; BAGEHOT; TAYLOR, 2008), a amostra utilizada nesta etapa do 

presente estudo (n=318) é considerada adequada. A Tabela 2 apresenta a caracterização dos 

profissionais que participaram dessa etapa, conforme idade, sexo, município de atuação, área 

de atuação, cargo e tempo de atuação. 

 

Tabela 2. Caracterização dos profissionais que participaram da validação de construto, Montes 

Claros, 2019 (n= 318) 

Variáveis N % 

Idade   

18-24 13 4,1 

25-34 162 50,9 

35-44 108 34,0 

45-54 28 8,8 

55-64 6 1,9 

65-74 1 0,3 

Total 318 100,0 

Sexo   

Masculino 71 22,3 

Feminino 247 77,7 

Total 318 100,0 

Município    

Montes Claros 281 88,4 

Bocaiuva 3 0,9 

Janaúba 2 0,6 

Salinas 5 1,6 

Monte Azul 2 0,6 

Prefiro não responder 25 7,9 

Total 318 100,0 

Área de Atuação   
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Profissionais de serviços não especializados em Saúde Mental 269 84,6 

Profissionais de serviços especializados em Saúde Mental 46 14,5 

Prefiro não responder 3 0,9 

Total 318 100,0 

Cargo   

Assistente Social 12 3,8 

Cirurgião-dentista 63 19,8 

Coordenador/Gerente 15 4,7 

Enfermeiro(a) especialista em saúde mental 9 2,8 

Enfermeiro(a) não especialista em saúde mental 119 37,4 

Farmacêutico 2 0,6 

Médico(a) (não psiquiatra) 62 19,5 

Psiquiatra 2 0,6 

Monitor de Oficina 1 0,3 

Psicólogo 29 9,1 

Terapeuta Ocupacional 3 0,9 

Prefiro não responder 1 0,3 

Total 318 100,0 

Tempo de Atuação   

Menos de um ano 26 8,2 

1 a 2 anos 69 21,7 

3 a 5 anos 84 26,4 

6 a 9 anos 64 20,1 

10 anos ou mais 75 23,6 

Total 318 100,0 

Fonte: Elaborada pelos autores 

 

A caracterização dos profissionais que participaram da etapa de validação de construto 

mostra um grupo jovem, de 25-34 anos (50,9%), seguido de 35-44 (34%) anos de idade; do 

sexo feminino (77,7%). As principais categorias profissionais participantes foram enfermeiros 

(37,4%), cirurgiões-dentistas (19,8%) e médicos (19,5%), distribuídos entre cinco municípios 

da região norte do estado de Minas Gerais com destaque para a cidade de Montes Claros 

(88,4%) e com 3 a 5 anos de atuação (26,4%), seguido de 10 anos ou mais (23,6%), o que 

evidencia a experiência na área de atuação. 

A análise fatorial exploratória foi realizada para avaliar a estrutura fatorial do 

instrumento. Os procedimentos iniciais indicaram um índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de 

0,901 e o Teste de Esfericidade de Bartlett com nível de significância de p< 0,001, indicando, 
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assim, adequação da amostra e que a análise fatorial se mostrou adequada nesse processo 

(HAIR; ANDERSON; TATHAM, 1987). 

Após essa definição, seguiu-se a rotação da matriz, que buscou a separação variáveis 

entre os fatores. As rotações fatoriais buscam identificar em qual fator cada variável apresenta 

carga fatorial elevada mais elevada (ABDI, 2003). Utilizou-se o método de rotação ortogonal 

varimax, por tratar os domínios como independentes, considerando somente as cargas 

superiores a 0,5. O método de rotação varimax é o mais comumente utilizado nas pesquisas 

dessa natureza (TABACHNICK; FIDELL, 2007). As cargas fatoriais para cada uma das 

variáveis permitiram a identificação de cada uma das variáveis com o respectivo fator.  

Na análise das comunalidades, realizada para verificar a proporção de variabilidade de 

cada variável que é explicada pelos fatores, todas as variáveis que apresentaram carga fatorial 

superior a 0,5 foram, portanto, mantidas para a rotação da matriz e seis variáveis apresentaram 

valores inferiores a 0,5 e foram excluídas (Q39, Q44, Q45, Q49, Q55 e Q59). Os resultados da 

matriz de componente rotativa com extração dos três fatores (componentes) são apresentados 

na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Matriz de componente rotativa 

Variáveis 
Componentes 

1 2 3 

1.Realizar acolhimento ao usuário, sua família, e/ou acompanhantes. 0,5 0,1 0,0 

2.Registrar uma anamnese/histórico pessoal e familiar completo. 0,7 0,1 0,1 

3.Realizar acompanhamento de casos. 0,6 0,3 0,0 

4.Disponibilizar técnico de referência para a gestão de casos. 0,5 0,1 0,1 

5. Ofertar aconselhamento e/ou orientações e/ou psicoterapia ou outras 

intervenções psicológicas. 
0,6 0,1 -0,1 

6. Participar da formulação do diagnóstico. 0,6 0,1 -0,1 

7. Prescrever e/ou administrar medicamentos. 0,5 0,0 0,1 

8. Monitorar a adesão medicamentosa. 0,6 0,1 0,1 

9. Orientar quanto ao uso de medicamentos e efeito sobre o quadro 

psíquico do usuário para o mesmo, seus familiares e/ou acompanhantes. 
0,7 0,1 0,1 

10. Identificar e abordar os estigmas e a discriminação/preconceito. 0,6 0,0 0,2 

11. Encaminhar usuários para o atendimento e cuidado médico. 0,6 0,2 0,0 
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12. Encaminhar usuários para serviços de apoio social à busca por 

trabalho/emprego (associações de direito e serviços públicos). 
0,7 0,1 0,2 

13. Fornecer apoio à busca por trabalho/emprego. 0,6 0,0 0,3 

14. Encaminhar usuários para o tratamento de etilismo e/ou uso de 

substâncias psicoativas. 
0,7 0,3 0,0 

15. Fornecer tratamento para o etilismo e/ou uso de outras substâncias 

psicoativas. 
0,6 0,2 0,0 

16. Encaminhar usuários para o serviço de apoio à moradia. 0,6 0,0 0,2 

17. Fornecer apoio à busca por moradia. 0,5 0,0 0,2 

18. Encaminhar usuários para atividades de socialização e apoio 

recreativo/lazer. 
0,7 0,0 0,1 

19. Proporcionar atividades de socialização e apoio recreativo/lazer. 0,6 0,0 0,2 

20. Encaminhar usuários para o suporte jurídico e legal. 0,5 -0,1 0,2 

21. Envolver membros da família no apoio aos usuários em sofrimento 

mental. 
0,7 0,1 0,0 

22. Fornecer suporte entre pares e orientações e/ou acompanhante 

terapêutico. 
0,7 0,1 0,1 

23. Orientar quanto ao autocuidado e bem-estar dos usuários. 0,7 0,3 0,0 

24. Abordar temáticas relacionadas às diversas formas de violência e ou/ 

outras formas de violação dos direitos. 
0,7 0,1 0,2 

25. Definir uma meta para a obtenção de um emprego. 0,2 0,1 0,6 

26. Incluir usuários em programas de apoio para o trabalho/emprego, 

independentemente da gravidade de seus sintomas ou outras 

dificuldades presentes. 

0,1 0,2 0,6 

27. Realizar uma busca de empregos tão logo a pessoa demonstrar 

interesse em trabalhar. 
0,2 0,1 0,7 

28. Integrar um suporte vocacional com os cuidados clínicos ao usuário 

de maneira individualizada. 
0,2 0,1 0,8 

29. Ficar atento às preferências dos usuários em relação a um 

trabalho/emprego. 
0,2 0,1 0,7 

30. Identificar e abordar casos de discriminação no trabalho/emprego. 0,2 0,1 0,7 

31. Incentivar a pessoa na busca por um trabalho/emprego. 0,2 0,3 0,5 

32. Identificar e abordar visões negativas internalizadas de si mesmos 

que façam com que as pessoas acreditem que não são capazes de 

trabalhar. 

0,2 0,3 0,6 

33. Envolver membros da família no apoio aos esforços do usuário para 

buscar ou manter o emprego. 
0,3 0,4 0,5 

34. Envolver pares para apoiar os esforços do usuário para buscar ou 

manter o trabalho/emprego. 
0,3 0,3 0,6 

35. Perceber o trabalho /emprego como uma necessidade importante no 

restabelecimento do usuário. 
0,2 0,4 0,6 

36. Perceber o emprego como fonte de estresse que deve ser evitada. -0,1 0,0 0,6 

37. Perceber o emprego como a oferta de um papel social de valor ou 

como uma fonte importante de um reforço da identidade. 
0,2 0,3 0,5 

38. Perceber o emprego como fator que possa aumentar o risco de 

recaída/crise de usuários em sofrimento mental. 
-0,1 0,0 0,6 

39. Estar conectado a algo que extrapole a si mesmo (por exemplo, 

espiritualidade/religiosidade). 
0,0 0,3 0,3 

40. Ter esperança. 0,0 0,7 0,1 
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41. Ter um projeto de vida. 0,2 0,7 0,0 

42. Ter moradia estável/lugar. 0,1 0,7 0,2 

43. Estar abstinente de drogas e álcool. 0,1 0,5 0,2 

44. Estar empregado em trabalho formal ou informal. 0,1 0,4 0,4 

45. Eliminar todos os sintomas psiquiátricos. 0,0 0,2 0,4 

46. Ter apoio familiar. 0,1 0,7 0,0 

47. Ter amigos ou pessoas de sua confiança e/ou parceiro ou cônjuge. 0,2 0,7 0,0 

48. Aderir aos tratamentos prescritos. 0,1 0,7 0,0 

49. Adaptar-se aos sintomas psiquiátricos. 0,0 0,2 0,4 

50. Ter senso de pertencimento na comunidade e valorizar sua 

identidade cultural e social. 
0,2 0,7 0,2 

51. Ter o controle da própria vida/autonomia. 0,1 0,6 0,3 

52. Ter algo que dê sentido/significado à vida. 0,1 0,6 0,2 

53. Ter assistência médica e/ou assistência multiprofissional de 

qualidade 
0,1 0,7 0,1 

54. Acreditar em si mesmo como uma pessoa capaz. 0,1 0,8 0,0 

55. Ser financeiramente independente. 0,0 0,4 0,3 

56. Participar de atividades sociais recreativas/lazer. 0,1 0,6 0,2 

57. Ter um longo período de estabilidade (ou seja, sem crises). 0,0 0,5 0,1 

58. Ter uma alimentação saudável e praticar atividade física. 0,1 0,6 0,2 

59. Questionar e rejeitar estereótipos sociais de usuários em sofrimento 

mental (por exemplo, como "paciente com doença mental" ou viciado). 
0,0 0,3 0,3 

60. Ser valorizado por suas atividades na comunidade. 0,1 0,7 0,2 

Método de Extração: Análise de Componente Principal. 

Método de Rotação: Varimax com Normalização de Kaiser. 

 

O modelo foi ajustado pelo método de análise dos componentes principais. Apesar de 

existirem várias técnicas estatísticas para a redução de fatores, a definição ou redução de fatores 

no presente estudo foi realizada considerando o número de fatores do instrumento original. 

Nesse caso, a análise fatorial buscou confirmar a estrutura fatorial do instrumento traduzido e 

adaptado. 

Sendo assim, após a exclusão das questões com carga fatorial < 0,5, os três fatores do 

instrumento representam 49,1% da variância total explicada cumulativa. Autores recomendam 

que os Componentes Principais devem apresentar autovalores > 1. Assim, os três componentes 

extraídos, mantidos pela estrutura do instrumento original, são responsáveis por 49% da 

variação dos dados, o que é considerado adequado, uma vez que 10 componentes explicariam 

68% (KAISER, 1958; FRAGA, et al., 2015). 
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Após AFE, a Versão Final do Instrumento apresentou um total de 54 questões, conforme 

descrito na Figura 1. Para avaliar a  confiabilidade desse instrumento final, utilizaram-se os  

principais procedimentos recomendados: a consistência interna verificada a partir do 

coeficiente alfa de Cronbach (α-Cr) e a estabilidade a partir do teste-reteste pelo Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (CCI) (HUNGERBÜHLER; WANG, 2016, ALEXANDRE; COLUCI, 

2011; POLIT; BECK, 2011; BAKER et al., 2010; SANTOS; PESSOA; ARAÚJO, 2016).  

Para a verificação da consistência interna, obteve-se o coeficiente Alfa de Cronbach de 

0,95, considerado adequado, uma vez que valores acima de 0,70 são aceitos como adequados 

(TERWEE et al., 2007; STREINER, 2003; BALBINOTTI; BARBOSA, 2008). Utilizou-se o 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) que apresentou valor de 0,849, pelo teste de 

correlação de Pearson (p<0,001). O resultado é considerado aceitável, porque valores entre 0,6 

e 0,79 indicam uma correlação substancial e valores maiores ou iguais a 0,80 indicam 

correlação quase completa, conforme ocorreu no presente estudo. 

Após a análise das propriedades psicométricas do instrumento The Providers Survey, 

vale ressaltar que tais medidas podem variar de acordo com a mudança da população do estudo 

e com o contexto apresentado. Destaca-se que o contexto, organização e composição da Rede 

de Atenção Psicossocial de cada região do Brasil podem variar, ocasionando, assim, diferentes 

resultados em contextos diferentes, sendo essa uma limitação do presente estudo. Determinar, 

de forma precisa, os aspectos relacionados às medidas de validade e confiabilidade do 

instrumento possibilita maior garantia na qualidade dos resultados. Entretanto, vale esclarecer 

que a validade e a confiabilidade não são medidas fixas e podem variar de acordo com a 

população, tipo de estudo sua finalidade (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).  

É desejável que novos estudos sejam conduzidos em diversas regiões brasileiras com o 

objetivo de verificar as atitudes e/ou ações dos profissionais voltadas às práticas de incentivo e 

técnicas de abordagem direcionadas ao Recovery dos usuários dos serviços da RAPS. 
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Figura 1 – Versão Final do Instrumento após análise das propriedades psicométricas, Montes 

Claros, 2019. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores 

 

 

CONCLUSÃO 

 

Mediante esses valores obtidos no decorrer do processo de validação do Instrumento 

The Providers Survey, pela utilização do cheklist de COSMIN, verificou-se que a versão 

brasileira do instrumento apresenta validade de conteúdo, validade de construto e 

confiabilidade, medida que foi verificada pela consistência interna e estabilidade. Portanto, 

trata-se de um instrumento com um conteúdo que é capaz de explorar o fenômeno a ser 

estudado; seus itens têm representação fidedigna e adequada do construto a ser medido. 

Destaca-se que todas as suas partes medem a mesma característica, o que garante a 

confiabilidade do instrumento, importante medida a ser verificada em instrumentos que avaliam 

um construto em diversos itens e confere  homogeneidade entre os diferentes respondentes, 

garantindo, assim, um instrumento confiável para a avaliação quantitativa do que se propõe.  
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O instrumento em questão recebeu o nome de Instrumento de Avaliação do Trabalho 

para o Recovery em Saúde Mental (IATRE-SM). Espera-se, a partir de sua utilização, que os 

Serviços de Saúde Mental do Brasil sejam orientados pelo Recovery, a fim de nortear ações 

necessárias para preparar o usuário de modo que ele consiga enfrentar a sociedade e engajar-se 

no seu processo de Recovery. Espera-se, também, que o usuário seja visto como um indivíduo 

capaz de integrar-se à sociedade e exercer sua autonomia, assumindo papel ativo na 

comunidade. Nessa perspectiva, que este estudo possa estimular pesquisas importantes sobre a 

percepção dos profissionais de saúde quanto à relação entre o trabalho e o restabelecimento das 

pessoas com transtornos mentais.  
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6.1.2 Resumos simples publicados 
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6.2 Produto Técnico 

 

6.2.1 Vídeo Educativo 

 

Disponível em: 

https://drive.google.com/file/d/10hLY86PZl-ZD2IWuxRr_zUh84eu2kCde/view?usp=sharing  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://drive.google.com/file/d/10hLY86PZl-ZD2IWuxRr_zUh84eu2kCde/view?usp=sharing
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Mediante esses valores obtidos no decorrer do processo de validação do Instrumento 

The Providers Survey, pela utilização do cheklist de COSMIN, verificou-se que a versão 

brasileira do instrumento apresenta validade de conteúdo, validade de construto e 

confiabilidade, medida que foi verificada pela consistência interna e estabilidade. 

Portanto, trata-se de um instrumento com um conteúdo que é capaz de explorar o 

fenômeno a ser estudado; seus itens têm representação fidedigna e adequada do construto a ser 

medido. Destaca-se que todas as suas partes medem a mesma característica, o que garante a 

confiabilidade do instrumento, importante medida a ser verificada em instrumentos que avaliam 

um construto em diversos itens e confere  homogeneidade entre os diferentes respondentes, 

garantindo, assim, um instrumento confiável para a avaliação quantitativa do que se propõe.  

 

 

7.1 Relevância 

 

Este estudo conclui com êxito a análise das propriedades psicométricas (validade e 

confiabilidade) da versão adaptada do instrumento The Providers Survey, o que permitiu sua 

validação por meio de medidas consistentes e adequadas ao construto avaliado. Trata-se de um 

instrumento que permite a identificação de lacunas e fatores que dificultam e/ou impedem os 

profissionais de trabalharem o contexto do Recovery, direcionado à obtenção de emprego, com 

os usuários dos serviços da Rede de Atenção Psicossocial.  

Nota-se a necessidade de instrumentos e ferramentas que mensurem ou norteiem as 

práticas dos profissionais da RAPS no que diz respeito às estratégias de Recovery dos pacientes, 

sobretudo aquelas que envolvam a obtenção de emprego, visto que tal fator pode contribuir, de 

maneira positiva, para o bem-estar desses usuários.  

Em conclusão, o instrumento The Providers Survey que, após validação de conteúdo, 

recebeu o nome de Instrumento de Avaliação do Trabalho para o Recovery em Saúde Mental 

(IATRE-SM) apresenta níveis adequados de confiabilidade e validade.  
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7.2 Devolutiva 

 

Como forma de devolutiva, foi apresentado um relatório (APÊNDICE H) ao 

coordenador da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) da sede da Gerência Regional de Saúde 

de Montes Claros e aos gestores dos componentes da RAPS que atuam com usuários dos 

serviços de saúde mental. Esse relatório constitui parte essencial do compromisso do 

pesquisador após a realização de pesquisas e objetiva contribuir para com o trabalho dos 

participantes deste estudo.  

No relatório de pesquisa, foram apresentados os resultados da pesquisa com destaque 

para os conceitos, experiências e estratégias que permitam o Recovery do usuário dos serviços 

de saúde mental com ênfase no fortalecimento de sua capacidade produtiva na sociedade e o 

papel dos profissionais de saúde na contribuição para com esse processo. Anexo ao relatório 

foi disponibilizado o vídeo informativo, elaborado como produto técnico da pesquisa, para que 

seja repassado aos profissionais de cada coordenação em forma de capacitação. 

 

7.3 Limitações 

 

Apesar de terem sido analisadas as propriedades psicométricas do instrumento, 

como validade e confiabilidade, vale ressaltar que tais medidas podem variar de acordo com a 

mudança da população do estudo e com o contexto apresentado. Faz-se importante considerar 

a organização e a composição da RAPS de cada região, já que podem ocasionar diferentes 

resultados. Entretanto, vale esclarecer que a validade e a confiabilidade não são medidas fixas 

e podem variar de acordo com a população, tipo de estudo e sua finalidade (SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 

É desejável que novos estudos sejam conduzidos em diversas regiões do País, com 

o objetivo de verificar as atitudes e/ou ações dos profissionais voltadas às práticas de incentivo 

e técnicas de abordagem direcionadas ao Recovery dos usuários dos serviços da Rede de 

Atenção Psicossocial. 
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ANEXO B 
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APÊNDICE A 

 

Versão Preliminar I  

INSTRUMENTO PROVIDERS SURVEY 

(Usuários de Serviço Saúde Mental) (Serviço Saúde Mental) 

 

PARTE 1 

Indicar o grau de importância em que cada uma das seguintes atividades é um componente 

importante no que você faz com usuários de serviço de saúde mental. (sendo que 1 – Não é 

importante, até 5 - Muito importante. 6 - Não faz parte do meu trabalho) 

 

1. Realizar acolhimento 

2.  Realizar atividades biopsicossociais. Realizar escuta dos aspectos biopsicossociais 

3. Registrar um histórico pessoal e familiar completo 

4. Realizar acompanhamento de casos 

5. Fornecer técnico de referência para gestão de casos 

6. Fornecer aconselhamento e/ou orientações, psicoterapia ou outras intervenções 

psicológicas 

7. Decidir sobre a formulação do diagnóstico.  Estabelecer Hipótese diagnóstica 

8. Prescrever e/ou administrar medicamentos 

9. Monitorar a adesão medicamentosa 

10. Fornecer orientação e acompanhamento sobre o uso de medicamentos e efeito sobre o 

quadro psíquico para os usuários e/ou seus familiares  

11. Identificar e abordar os estigmas e a discriminação/preconceito 

12. Indicar   usuários para o atendimento/o cuidado médico 

13. Indicar usuários para os serviços de apoios (associações de direito e serviços públicos) 

para o trabalho/emprego 

14. Indicar usuários para tratamento de alcoolismo ou do uso de substâncias 

15. Indicar usuários para o serviço de apoio à moradia 

16. Indicar usuários para a socialização e apoio recreativo/lazer 

17.  Indicar usuários para o suporte jurídico 

18. Envolver membros da família no apoio aos usuários   

19. Fornecer apoio ao trabalho/emprego 

20. Fornecer apoio à busca por moradia 
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21. Proporcionar socialização e apoio recreativo/lazer 

22. Fornecer apoio jurídico e legal 

23. Fornecer suporte entre pares e orientações e/ou acompanhante terapêutico 

24. Orientar o autocuidado e o bem-estar dos usuários    

25. Fornecer tratamento para o abuso de álcool e/ou de outras substâncias 

26. Abordar temas sobre violência doméstica ou outros traumas 

 

 

PARTE 2 

Indique em que grau cada um dos seguintes componentes são importantes para permitir que 

usuários com transtornos mentais graves obtenham e mantenham seus trabalhos/ empregos. (de 

1–Não é importante, até 5 - Muito importante. 6 –Não sei) 

 

27. Definir uma meta para obtenção de um emprego competitivo 

28. Incluir usuários em programas de apoio para o trabalho/ emprego, independentemente 

da gravidade de seus sintomas ou outras dificuldades presentes a possuir um  transtorno mental 

grave. 

29. Realizar uma busca rápida de empregos tão logo a pessoa demonstrar interesse em 

trabalhar 

30. Fornecer um suporte vocacional com os cuidados clínicos ao usuário 

31. Ficar atento às preferências dos usuários em relação a um trabalho/ emprego 

32. Fornecer uma busca de trabalho/emprego sem limite de tempo e individualizada 

33. Fornecer um aconselhamento personalizado sobre os benefícios (de trabalhar ou do 

emprego) 

34.  Identificar e abordar casos de discriminação no trabalho/emprego 

35. Incentivar a pessoa na busca por um trabalho/emprego 

36. Identificar e abordar visões negativas internalizadas de si mesmos que faça com que as 

pessoas acreditem que não são capazes de trabalhar 

37. Envolver membros da família no apoio aos esforços do usuário para buscar ou manter 

o emprego 

38.  Envolver pares para apoiar os esforços do usuário para buscar ou manter o   trabalho 

/emprego 

39. Perceber o trabalho /emprego como uma necessidade importante no restabelecimento 

40. Perceber o emprego trabalho /emprego como fonte de estresse que deve ser evitada 
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41. Perceber o emprego trabalho/emprego como a oferta de um papel social de valor ou 

como uma fonte importante de um reforço da identidade 

42. Perceber o emprego trabalho /emprego como fator que possa aumentar o risco de 

recaída/crise de uma pessoa 

 

PARTE 3 

Indique o grau em que você acredita que cada um dos seguintes itens são fatores importantes 

na recuperação de pessoas com transtornos mentais graves (de 1–Não é importante, até 5 - 

Muito importante. 6 –Não sei) 

43. Estar conectado a algo maior do que a si mesmo (por exemplo, 

espiritualidade/religiosidade 

44. Ter uma percepção de esperança de vida 

45. Ter moradia estável/lugar 

46. Estar abstinente de drogas e álcool 

47. Estar empregado em trabalho formal 

48. Eliminar todos os sintomas psiquiátricos 

49. Ter apoio familiar 

50. Ter  amigos e/ou cônjuges 

51. Aderir aos tratamentos prescritos 

52. Aprender a viver com sintomas psiquiátricos 

53. Ter senso de pertencimento na comunidade 

54.  Ter o controle da própria vida/autonomia 

55.  Ter senso de significado na vida 

56. Ter saúde de boa qualidade 

57. Acreditar em si mesmo como uma pessoa capaz 

58. Saber o sentido de um lar  

59. Ser financeiramente independente 

60. Participar de atividades sociais recreativas/lazer 

61. Ter um longo período de estabilidade (ou seja, sem crises) 

62. Ter uma alimentação saudável e praticar atividade física 

63. Questionar e rejeitar estereótipos sociais de pessoas com transtorno 

mental/comportamento (por exemplo, como "paciente com doença mental" ou viciado) 

64. Ter percepção de sua identidade cultural e valorização da identidade social 

65. Ser valorizado por suas para a comunidade 
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PARTE 4 

Quando você classificou o emprego como um fator importante no restabelecimento, você 

também considerou que indicar usuários ao apoio ao emprego (serviço de suporte ao emprego) 

não é uma parte importante do seu trabalho. Por favor, avalie o grau que os seguintes fatores 

representam empecilhos para fazer referência para o serviço de suporte ao emprego. (de 1–Não 

é uma barreira, até 5 –É uma grande barreira. 6 –Não sei) 

 

66.  Meus usuários são muito doentes ou estão incapacitados para trabalhar 

67. Meus usuários não estão interessados em trabalhar 

68. Meus usuários não possuem experiência anterior com trabalho/emprego 

69.  Meus usuários não possuem as habilidades necessárias para trabalhar 

70. As famílias dos meus usuários não os apoiam para o trabalho 

71. Trabalhar seria muito estressante para os meus usuários 

72. O trabalho pode precipitar uma recaída/crise 

73. Pessoas com transtornos mentais são discriminadas no local de trabalho 

74. Fazer indicação para o serviço de suporte ao   emprego não faz parte do meu papel ou 

não é a minha função  

75. Há muita burocracia necessária para fazer indicações 

76. Eu costumava fazer indicações, mas elas nunca funcionaram 

77. Não tenho o tempo necessário para fazer indicações 

78. Meus usuários são viciados e usariam seu salário com álcool ou outras drogas 

79. Meus usuários têm históricos de trauma não superados que tornariam o trabalho 

extremamente difícil 

80. Meus usuários estão desencorajados por fracassos em trabalhos/ empregos anteriores 

81. Meus usuários não são confiáveis para trabalhar 

82.  Meus usuários têm visões negativas internalizadas de si mesmos que os impedem de 

trabalhar 

83. Meus usuários são muito perigosos para trabalhar; os empregadores teriam medo deles 

84. Meus usuários   não aceitarão que eles tenham um ou mais transtorno mental 

85. Meus usuários não revelarão aos empregadores que eles têm um ou mais transtornos 

mentais 
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APÊNDICE B 

 

Versão Preliminar II 
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APÊNDICE C 

 

Versão Preliminar III 

 

The Providers Survey  

 

PARTE 1 

Indicar o grau de importância de cada uma das seguintes atividades do seu trabalho com usuários de 

saúde mental (sendo que 1 – muito pouco importante, 2-pouco importante,3-nem pouco importante 

nem muito importante,4-importante,5-Muito importante,6-Não faz parte do meu trabalho,7-Prefiro 

não responder) 

1. Realizar acolhimento 

2.  Realizar atividades biopsicossociais 

3. Registrar um histórico pessoal e familiar completo 

4. Realizar acompanhamento de casos 

5. Fornecer técnico de referência para a gestão de casos 

6. Fornecer aconselhamento e/ou orientações, psicoterapia ou outras intervenções psicológicas 

7. Decidir sobre a formulação do diagnóstico 

8. Prescrever e/ou administrar medicamentos 

9. Monitorar a adesão medicamentosa 

10. Fornecer orientação e acompanhamento sobre o uso de medicamentos e efeito sobre o 

quadro psíquico para os usuários e/ou seus familiares  

11. Identificar e abordar os estigmas e a discriminação/preconceito 

12. Indicar usuários para o atendimento/o cuidado médico 

13. Indicar usuários para os serviços de apoios (associações de direito e serviços públicos) para 

o trabalho/emprego 

14. Indicar usuários para o tratamento de alcoolismo ou de uso de substâncias 

15. Indicar usuários para o serviço de apoio à moradia 

16. Indicar usuários para a socialização e apoio recreativo/lazer 

17. Indicar usuários para o suporte jurídico 

18. Envolver membros da família no apoio aos usuários  

19. Fornecer apoio ao trabalho/ emprego 

20. Fornecer apoio à busca por moradia 

21. Proporcionar socialização e apoio recreativo/lazer 

22. Fornecer apoio jurídico e legal 

23. Fornecer suporte entre pares e orientações e/ou acompanhante terapêutico 

24. Orientar o autocuidado e o bem-estar dos usuários  

25. Fornecer tratamento para o abuso de álcool e/ou de outras substâncias 

26. Abordar temas sobre violência doméstica ou outros traumas 

 

 

PARTE 2 

Indique em que grau cada um dos seguintes componentes são importantes para permitir que usuários 
com transtornos mentais graves obtenham e mantenham seus trabalhos/ empregos. (sendo que 1 – 

muito pouco importante, 2-pouco importante,3-nem pouco importante nem muito importante,4-

importante,5-Muito importante,6-Não faz parte do meu trabalho,7-Prefiro não responder) 

27. Definir uma meta para a obtenção de um emprego competitivo 

28. Incluir usuários em programas de apoio para o trabalho/ emprego, independentemente da 
gravidade de seus sintomas ou outras dificuldades relacionadas a um transtorno mental grave 

29. Realizar uma busca rápida de empregos tão logo a pessoa demonstre interesse em trabalhar 

30. Fornecer um suporte vocacional com os cuidados clínicos ao usuário 

31. Ficar atento às preferências dos usuários em relação a um trabalho/ emprego 
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32. Fornecer uma busca de trabalho/ emprego sem limite de tempo e individualizada 

33. Fornecer um aconselhamento personalizado sobre os benefícios (de trabalhar ou do 

emprego) 

34.  Identificar e abordar casos de discriminação no trabalho/ emprego 

35. Incentivar a pessoa na busca por um trabalho/ emprego 

36. Identificar e abordar visões negativas internalizadas de si mesmos que façam com que 

outros acreditem que não são capazes de trabalhar 

37. Envolver membros da família no apoio aos esforços do usuário para buscar ou manter o 

emprego 

38.  Envolver pares para apoiar os esforços do usuário para buscar ou manter o trabalho 
/emprego 

39. Perceber o trabalho /emprego como uma necessidade importante no restabelecimento 

40. Perceber o emprego como fonte de estresse que deve ser evitada 

41. Perceber o emprego como a oferta de um papel social de valor ou como uma fonte 
importante de um reforço da identidade 

42. Perceber o emprego como fator que possa aumentar o risco de recaída/crise de uma pessoa 

 

 

PARTE 3  

Indique o grau em que você acredita que cada um dos seguintes itens são fatores importantes na 

recuperação de pessoas com transtornos mentais graves (sendo que 1 - muito pouco importante, 2-

pouco importante, 3 - nem pouco importante nem muito importante, 4 - importante, 5 - Muito 

importante, 6 - Não faz parte do meu trabalho, 7 - Prefiro não responder) 

43. Estar conectado a algo maior do que a si mesmo (por exemplo, 
espiritualidade/religiosidade) 

44. Ter uma percepção de esperança de vida 

45. Ter moradia estável/lugar 

46. Estar abstinente de drogas e álcool 

47. Estar empregado em trabalho formal 

48. Eliminar todos os sintomas psiquiátricos 

49. Ter apoio familiar 

50. Ter amigos e/ou cônjuges 

51. Aderir aos tratamentos prescritos 

52. Aprender a viver com sintomas psiquiátricos 

53. Ter senso de pertencimento na comunidade 

54.  Ter o controle da própria vida/autonomia 

55.  Ter senso de significado na vida 

56. Ter saúde de boa qualidade 

57. Acreditar em si mesmo como uma pessoa capaz 

58. Saber o sentido de um lar 

59. Ser financeiramente independente 

60. Participar de atividades sociais recreativas/lazer 

61. Ter um longo período de estabilidade (ou seja, sem crises) 

62. Ter uma alimentação saudável e praticar atividade física 

63. Questionar e rejeitar estereótipos sociais de pessoas com transtorno mental/comportamento 

(por exemplo, como "paciente com doença mental" ou viciado) 

64. Ter percepção de sua identidade cultural e valorização da identidade social 

65. Ser valorizado por suas atividades na comunidade 
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APÊNDICE D 

Versão Preliminar III – Versão para Validação de Conteúdo 
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APÊNDICE E 

 

Cálculo do Índice de Validade de Conteúdo - IVC 
 

1. REFERENTE AO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

01 

RESPOSTAS 

09 

RESPOSTAS 

2. REFERENTE AOS ITENS “A” A “E” 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

01 

RESPOSTA 

09 

RESPOSTAS 

3. REFERENTE AO ITEM “F” 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

4. REFERENTE AO ITEM “G” 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

04 

RESPOSTAS 

06 

RESPOSTAS 

5. REFERENTE AO ITEM “H” 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

01 

RESPOSTA 

09 

RESPOSTAS 

6. REFERENTE AO TÍTULO 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

04 

RESPOSTAS 

06 

RESPOSTAS 

7. PARTE 1 -  ENUNCIADO DOMÍNIO I 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

8.  QUESTÃO 01 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

01 

RESPOSTA 

09 

RESPOSTAS 

9.  QUESTÃO 02 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente GRANDES REVISÕES. 

ITEM EXCLUÍDO 02 

RESPOSTAS 

02 

RESPOSTAS 

01 

RESPOSTA 

05 

RESPOSTAS 

10.  QUESTÃO 03 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

11.  QUESTÃO 04 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 
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12.  QUESTÃO 05 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

03 

RESPOSTAS 

07 

RESPOSTAS 

13.  QUESTÃO 06 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

03 

RESPOSTAS 

07 

RESPOSTAS 

14.  QUESTÃO 07 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

05 

RESPOSTAS 

05 

RESPOSTAS 

15.  QUESTÃO 08 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

16.  QUESTÃO 09 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 
2 

Grandes revisões 
3 

Poucas revisões 
4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

17.  QUESTÃO 10 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

18.  QUESTÃO 11 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

19.  QUESTÃO 12 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

05 

RESPOSTAS 

05 

RESPOSTAS 

20.  QUESTÃO 13 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

05 

RESPOSTAS 

05 

RESPOSTAS 

21.  QUESTÃO 14 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

03 

RESPOSTAS 

07 

RESPOSTAS 

22.  QUESTÃO 15 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

03 

RESPOSTAS 

07 

RESPOSTAS 

23.  QUESTÃO 16 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente 

 

POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO.   04 06 
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RESPOSTAS RESPOSTAS  

 

24.  QUESTÃO 17 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

05 

RESPOSTAS 

05 

RESPOSTAS 

25.  QUESTÃO 18 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

03 

RESPOSTAS 

07 

RESPOSTAS 

26.  QUESTÃO 19 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

27.  QUESTÃO 20 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

28.  QUESTÃO 21 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

29.  QUESTÃO 22 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente GRANDES REVISÕES. 

ITEM EXCLUÍDO 04 

RESPOSTAS 

01 

RESPOSTA 

05 

RESPOSTAS 

 

 

30.  QUESTÃO 23 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

31.  QUESTÃO 24 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

32.  QUESTÃO 25 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

03 

RESPOSTAS 

07 

RESPOSTAS 

33.  QUESTÃO 26 (DOMÍNIO I) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

05 

RESPOSTAS 

05 

RESPOSTAS 

34.  PARTE 2 -  ENUNCIADO DOMÍNIO II 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

01 

RESPOSTA 

09 

RESPOSTAS 

35.  QUESTÃO 27 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente 
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02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 

 

36.  QUESTÃO 28 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

03 

RESPOSTAS 

07 

RESPOSTAS 

37.  QUESTÃO 29 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

01 

RESPOSTA 

09 

RESPOSTAS 

38.  QUESTÃO 30 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

39.  QUESTÃO 31 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

40.  QUESTÃO 32 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente GRANDES REVISÕES. 

ITEM EXCLUÍDO 02 

RESPOSTAS 

03 

RESPOSTAS 

05 

RESPOSTAS 
 

41.  QUESTÃO 33 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente GRANDES REVISÕES. 

ITEM EXCLUÍDO 02 

RESPOSTAS 

03 

RESPOSTAS 

05 

RESPOSTAS 

 

 

42.  QUESTÃO 34 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

43.  QUESTÃO 35 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

44.  QUESTÃO 36 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

45.  QUESTÃO 37 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

46.  QUESTÃO 38 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

47.  QUESTÃO 39 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 2 3 4  
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Não equivalente Grandes revisões Poucas revisões Totalmente equivalente  

POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 

 

  
02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

48.  QUESTÃO 40 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

49.  QUESTÃO 41 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

50.  QUESTÃO 42 (DOMÍNIO II) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

51.  PARTE 3 -  ENUNCIADO DOMÍNIO III 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

03 

RESPOSTAS 

07 

RESPOSTAS 

52.  QUESTÃO 43 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

53.  QUESTÃO 44 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

54.  QUESTÃO 45 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

55.  QUESTÃO 46 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

01 

RESPOSTA 

09 

RESPOSTAS 

56.  QUESTÃO 47 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

04 

RESPOSTAS 

06 

RESPOSTAS 

57.  QUESTÃO 48 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

58.  QUESTÃO 49 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

59.  QUESTÃO 50 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 
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1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente 

 

 

POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 

 

  
03 

RESPOSTAS 

07 

RESPOSTAS 

60.  QUESTÃO 51 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

01 

RESPOSTA 

09 

RESPOSTAS 

61.  QUESTÃO 52 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTAS 

08 

RESPOSTAS 

62.  QUESTÃO 53 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

63.  QUESTÃO 54 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

05 

RESPOSTA 

05 

RESPOSTAS 

64.  QUESTÃO 55 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

03 

RESPOSTA 

07 

RESPOSTAS 

65.  QUESTÃO 56 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

03 

RESPOSTAS 

07 

RESPOSTAS 

66.  QUESTÃO 57 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

67.  QUESTÃO 58 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente GRANDES REVISÕES. 

ITEM EXCLUÍDO 04 

RESPOSTAS 

02 

RESPOSTAS 

01 

RESPOSTA 

03 

RESPOSTAS 

68.  QUESTÃO 59 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

04 

RESPOSTA 

06 

RESPOSTAS 

69.  QUESTÃO 60 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

70.  QUESTÃO 61 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

02 

RESPOSTA 

08 

RESPOSTAS 

71.  QUESTÃO 62 (DOMÍNIO III) 
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DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 
2 

Grandes revisões 
3 

Poucas revisões 
4 

Totalmente equivalente 

 

 

NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 

 

   
10 

RESPOSTAS 

72.  QUESTÃO 63 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente NÃO NECESSITA ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
   

10 

RESPOSTAS 

73.  QUESTÃO 64 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

01 

RESPOSTA 

09 

RESPOSTAS 

74.  QUESTÃO 65 (DOMÍNIO III) 

DISCORDO CONCORDO Comentários/Sugestões 

1 

Não equivalente 

2 

Grandes revisões 

3 

Poucas revisões 

4 

Totalmente equivalente POUCAS ALTERAÇÕES. 

ITEM MANTIDO. 
  

01 

RESPOSTA 

09 

RESPOSTAS 

 

 

 

 

Alternativas →  
1 

Não 

equivalente 

2 

Grandes 

revisões 

3 

Poucas 

revisões 

4 

Totalmente 

equivalente 
Total 

Total de Respostas →  14 11 154 561 740 

 

 

 

 

 

IVC = 
n° de respostas 3 e 4 dos participantes 

= 
(154+561) 715 

= 0,966 
(74x10) 740 740 

 

IVC = 97% 
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APÊNDICE F 

 

Versão Preliminar IV – Após Validação de Conteúdo 
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APÊNDICE G 

 

 

Versão Final 

 

INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DO TRABALHO PARA O RECOVERY EM 

SAÚDE MENTAL (IATRE-SM) 

 

PARTE 1 

Indique o grau de importância das seguintes atividades em seu trabalho com usuários em sofrimento mental. 

Sendo: 1-Não é importante, 2-Pouco importante, 3-Nem pouco e nem muito importante, 4- Importante, 5-Muito 

importante, 6-Não faz parte do meu trabalho). 

DOMINIO 1 2 3 4 5 6 

1. Realizar acolhimento ao usuário, sua família, e/ou acompanhantes.       

2. Registrar uma anamnese/histórico pessoal e familiar completo.       

3. Realizar acompanhamento de casos.       

4. Disponibilizar técnico de referência para gestão de casos.       

5. Ofertar aconselhamento e/ou orientações ou psicoterapia/outras intervenções 

psicológicas. 
      

6. Participar da formulação do diagnóstico.       

7. Prescrever e/ou administrar medicamentos.       

8. Monitorar a adesão medicamentosa.       

9. Orientar quanto uso de medicamentos e efeito sobre o quadro psíquico do usuário para 

o mesmo, seus familiares e/ou acompanhantes. 
      

10. Identificar e abordar os estigmas e a discriminação/preconceito.       

11. Encaminhar usuários para atendimento e cuidado médico.       

12. Encaminhar usuários para serviços de apoio social à busca por trabalho/emprego 

(associações de direito e serviços públicos). 
      

13. Fornecer apoio a busca por trabalho/emprego.       

14. Encaminhar usuários para tratamento de etilismo e/ou uso de substâncias psicoativas.       

15. Fornecer tratamento para etilismo e/ou uso de outras substâncias psicoativas.       

16. Encaminhar usuários para o serviço de apoio à moradia.       

17. Fornecer apoio à busca por moradia.       

18. Encaminhar usuários para atividades de socialização e apoio recreativo/lazer.       

19. Proporcionar atividades de socialização e apoio recreativo/lazer.       

20. Encaminhar usuários para o suporte jurídico e legal.       

21. Envolver membros da família no apoio aos usuários em sofrimento mental.       

22. Fornecer suporte entre pares e orientações e/ou acompanhante terapêutico.       

23. Orientar quanto ao autocuidado e bem-estar dos usuários.       

24. Abordar temáticas relacionadas às formas de violência ou formas de violação dos 

direitos. 
      

PARTE 2 

Indique o grau de importância dos seguintes componentes para permitir que usuários em sofrimento mental 

obtenham e mantenham seus empregos. (Sendo: 1-Não é importante, 2-Pouco importante, 3-Nem pouco e 

nem muito importante, 4- Importante, 5-Muito importante, 6-Prefiro não responder). 
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DOMINIO 1 2 3 4 5 6 

25. Definir uma meta para obtenção de um emprego.       

26. Incluir usuários em programas de apoio para o trabalho/emprego, independentemente 

da gravidade de seus sintomas ou outras dificuldades presentes. 
      

27. Realizar uma busca de empregos tão logo a pessoa demonstrar interesse em trabalhar.       

28. Integrar um suporte vocacional com os cuidados clínicos de maneira individualizada.       

29. Ficar atento às preferências dos usuários em relação a um trabalho/emprego.       

30. Identificar e abordar casos de discriminação no trabalho/emprego.       

31. Incentivar a pessoa na busca por um trabalho/emprego.       

32. Identificar e abordar visões negativas internalizadas de si mesmos que façam com 

que as pessoas acreditem que não são capazes de trabalhar. 
      

33. Envolver a família no apoio aos esforços do usuário para buscar ou manter o 

emprego. 
      

34. Envolver pares no apoio aos esforços do usuário para buscar ou manter o 

trabalho/emprego. 
      

35. Perceber o trabalho/emprego como importante no restabelecimento do usuário.       

36. Perceber o emprego como fonte de estresse que deve ser evitada.       

37. Perceber o emprego como a oferta de um papel social de valor ou como uma fonte 

importante de um reforço da identidade. 
      

38. Perceber o emprego como fator de risco de recaída/crise de usuários em sofrimento 

mental. 
      

PARTE 3 

Indique o grau de importância dos seguintes componentes para promover o restabelecimento/recuperação 

dos usuários em sofrimento mental. (Sendo: 1-Não é importante, 2-Pouco importante, 3-Nem pouco e nem 

muito importante, 4- Importante, 5-Muito importante, 6-Prefiro não responder). 

DOMINIO 1 2 3 4 5 6 

39. Ter esperança.       

40. Ter um projeto de vida.       

41. Ter moradia estável/lugar.       

42. Estar abstinente de drogas e álcool.       

43. Ter apoio familiar.       

44. Ter amigos ou pessoas de sua confiança e/ou parceiro ou cônjuge.       

45. Aderir aos tratamentos prescritos.       

46. Ter senso de pertencimento na comunidade e valorizar sua identidade cultural e 

social. 
      

47. Ter o controle da própria vida/autonomia.       

48. Ter algo que dê sentido/significado à vida.       

49. Ter assistência médica e/ou assistência multiprofissional de qualidade.       

50. Acreditar em si mesmo como uma pessoa capaz.       

51. Participar de atividades sociais recreativas/lazer.       

52. Ter um longo período de estabilidade (ou seja, sem crises).       

53. Ter uma alimentação saudável e praticar atividade física.       

54. Ser valorizado por suas atividades na comunidade.       
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APÊNDICE H 

 

RELATÓRIO DE DEVOLUTIVA DE PESQUISA 

 


