
Artigo Original

Rev. Latino-Am. Enfermagem
2025;33:e4639
DOI: 10.1590/1518-8345.7754.4639
www.eerp.usp.br/rlae

*	 Apoio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq), processo nº 
406984/2021-2, Brasil.

1	 Universidade de São Paulo, Escola de Enfermagem de 
Ribeirão Preto, Centro Colaborador da OPAS/OMS para o 
Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem, Ribeirão 
Preto, SP, Brasil.

2	 Bolsista da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 
de Nível Superior (CAPES), Brasil.

3	 Universidade de São Paulo, Escola de Enfermagem, São 
Paulo, SP, Brasil.

Barreiras e facilitadores para a prevenção da violência autoprovocada: 
desenvolvimento e validação de instrumento para profissionais de saúde*

Amanda Sarah Vanzela1,2

 https://orcid.org/0000-0003-3535-5621

Aline Conceição Silva3

 https://orcid.org/0000-0001-5843-2517

Laysa Fernanda Silva Pedrollo1,2

 https://orcid.org/0000-0002-0489-7244

Isabela dos Santos Martin1

 https://orcid.org/0000-0001-8274-4641

Kelly Graziani Giacchero Vedana1

 https://orcid.org/0000-0001-7363-2429

Destaques: (1) Instrumento identifica barreira e facilitador 
na prevenção da violência autoprovocada. (2) A consistência 
interna do instrumento foi considerada alta. (3) Análise 
identificou fatores: conhecimentos e capacidade, contexto 
e apoio institucional. (4) Desenvolveu instrumento de  
fácil uso e adaptável para diversos contextos do Brasil.  
(5) Instrumento colabora com estudos de prevenção da 
violência autoprovocada.

Objetivo: desenvolver e validar um instrumento baseado no 
Theoretical Domains Framework para a identificação de barreiras e 
facilitadores percebidos por profissionais de saúde na prevenção da 
violência autoprovocada. Método: estudo metodológico baseado no 
referencial teórico de Pasquali e no Theoretical Domains Framework. 
As validações de face e conteúdo foram realizadas mediante avaliação 
de experts (n = 13) e a validade de constructo, com profissionais de 
saúde (n = 91). Os participantes foram selecionados por amostragem 
não-probabilística por conveniência. Os dados foram coletados em 
formulário virtual e analisados a partir do Índice de Validade de 
Conteúdo (IVC), o coeficiente de concordância First-Order Agreement 
(AC1), e análise fatorial exploratória de Horn. Resultados: a 
concordância entre avaliadores foi considerada moderada (AC1 = 
0,52; DP = 0,04; IC 95% = 0,42 - 0,61; p = ≤ 0,005). Após análise 
com público-alvo, foram removidos três itens (KMO = < 0,6). A 
análise fatorial identificou três fatores e 11 itens, sendo a consistência 
interna do instrumento considerada alta (ω = 0,89). A versão final 
foi estruturada com 11 itens em escala tipo Likert. Conclusão: o 
instrumento é pioneiro e acessível para o contexto brasileiro, com 
potencial na identificação de barreiras e facilitadores para a prevenção 
da violência autoprovocada.

Descritores: Prevenção do Suicídio; Autolesão; Atenção à Saúde 
Baseada na Evidência; Estudo de Validação; Profissionais da Saúde; 
Atenção à Saúde.
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Introdução

A violência autoprovocada é complexa, multifatorial 

e representa um tópico prioritário em agendas de saúde 

pública no mundo(1). Apesar das diversas estratégias de 

prevenção existentes, ainda são inúmeros os desafios no 

desenvolvimento e implementação efetiva de intervenções 

de prevenção baseadas em evidências relevantes para 

realidades de saúde específicas(1-2).

A violência autoprovocada é conceituada como 

um tipo de violência que um indivíduo produz contra si 

mesmo, incluindo o comportamento suicida (tentativas 

e suicídio), além das autolesões não suicidas (ALNS)(2). 

Todos os anos milhares de pessoas morrem por suicídio 

em todo o mundo(1), sendo que no Brasil, em 2021, mais 

de 15 mil mortes foram registradas(3). Estima-se que as 

tentativas de suicídio e as ALNS são ainda mais presentes 

e numerosas, porém subnotificadas.

Tratando-se de um problema multifacetado, a 

prevenção da violência autoprovocada deve ser pensada 

e organizada a partir de um trabalho multinível e 

multiprofissional(1,4). A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) propõe que a restrição de métodos letais, a 

educação e treinamento de profissionais de saúde, 

programas de intervenção de crise, manejo de transtornos 

mentais, educação de profissionais da mídia e posvenção 

são estratégias eficazes e necessárias para a prevenção 

de violência autoprovocada(5-6).

No entanto, a existência de estratégias efetivas para 

a prevenção não pressupõe a devida implementação e 

uso das mesmas na realidade dos profissionais de saúde. 

Existe uma grande lacuna entre o que é produzido pela 

ciência e o que é realmente aplicado na prática(7-8). Nesse 

contexto, é necessário compreender como as estratégias 

baseadas em evidências são e podem ser efetivamente 

implementadas na prática(9). Sendo assim, primeiramente 

é importante identificar o contexto em que uma prática 

será desenvolvida, bem como os fatores que influenciam 

ou não em sua implementação e resultados(7).

Pesquisas no mundo tentam identificar as barreiras 

e facilitadores para a implementação de estratégias 

para a prevenção da violência autoprovocada(10-11). As 

principais barreiras ligadas à prevenção da violência 

por profissionais da Atenção Primária à Saúde (APS) 

são a falta de treinamento e educação de profissionais, 

crenças e atitudes(12), estigma e julgamentos(11,13), 

aspectos ligados à cultura institucional(12), bem como 

limitações ligadas a recursos financeiros e humanos(11,13). 

Os principais facilitadores identificados são a formação 

de profissionais de saúde, o apoio institucional(10-11), a 

disponibilidade de ferramentas de avaliação adequadas e 

contextualizadas(10-11), políticas públicas que valorizem os 

direitos das vítimas de violência e o acesso à assistência 

de qualidade(14).

É necessário que estes estudos de implementação 

de práticas sejam desenvolvidos e baseados no contexto 

específico no qual a estratégia será implementada(9). No 

Brasil, ainda não existem instrumentos que propõem 

identificar barreiras e facilitadores para a prevenção da 

violência autoprovocada na perspectiva de profissionais 

da saúde. Estudos dessa natureza ainda carecem de 

embasamento em referenciais teóricos que sustentem a 

compreensão das mesmas.

O Theoretical Domains Framework (TDF) trata-se de 

uma estrutura teórica integrativa construída por psicólogos 

e pesquisadores experts em mudança do comportamento 

e implementação de práticas baseadas em evidências. A 

estrutura foi fundamentada em 33 teorias da psicologia 

e se propõe a identificar os fatores que influenciam 

nos comportamentos de profissionais de saúde para 

implementar ou não (barreiras e facilitadores) práticas 

baseadas em evidências(15).

A utilização desse tipo de ferramenta pode auxiliar na 

identificação de barreiras e facilitadores, contribuindo para 

a implementação de estratégias de prevenção da violência 

autoprovocada baseadas em evidências, promovendo 

a melhora de práticas de prevenção e a qualidade do 

trabalho em saúde, bem como do atendimento às vítimas 

e sobreviventes. Esses achados apresentam potencial 

para fomentar discussões sobre essa temática, com foco 

em mudanças, no que se refere à formulação de políticas 

públicas de prevenção da violência autoprovocada no 

Brasil. Sendo assim, o presente estudo teve o objetivo 

de desenvolver e validar um instrumento baseado no TDF 

para a identificação de barreiras e facilitadores percebidos 

por profissionais de saúde na prevenção da violência 

autoprovocada. 

Método

Tipo de estudo

Estudo metodológico de desenvolvimento e validação 

de um instrumento sobre as barreiras e facilitadores para 

a prevenção da violência autoprovocada, a partir dos 

referenciais teóricos de elaboração de escalas(16) e TDF(15). 

Os resultados foram descritos de acordo com guidelines 

PRISMA-COSMIN(17).

Cenário

O instrumento foi desenvolvido entre os meses 

de agosto e novembro de 2023. A validação de face e 

conteúdo ocorreu entre janeiro e fevereiro de 2024 e a 
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validação de constructo entre junho e julho de 2024. Todo 

o processo de validação foi realizado por meio de coleta 

virtual, a partir da plataforma Research Electronic Data 

Capture (REDCap). 

Etapas do estudo 

O processo de construção do instrumento seguiu 

procedimentos teóricos e experimentais, a fim de 

disponibilizar um instrumento passível para uso no cenário 

brasileiro(16). Foram seguidas as etapas de definição 

dos objetivos e público-alvo do instrumento, definição 

das estruturas conceituais e operacionais baseadas no 

TDF(15-16). O desenvolvimento dos itens do instrumento 

foi iniciado pelas autoras (AV, AS, LP), com revisão 

e discussões com autoras IM e KV. Na validação do 

instrumento, foram seguidas as etapas de validação de 

face, conteúdo e constructo, conforme descrito a seguir. 

População 

A validação de face e conteúdo do instrumento 

foi realizada com 13 experts, enquanto a validação de 

constructo com 91 profissionais de saúde. Em ambas 

as etapas os participantes foram selecionados a partir 

da técnica de amostragem não-probabilística por 

conveniência.

Critérios de seleção

A seleção dos experts foi realizada por meio da 

plataforma Lattes (sistema de informações sobre 

pesquisadores e instituições científicas, tecnológicas e 

de inovação do Brasil). Os critérios de inclusão foram 

apresentar formação na área da saúde, nível doutorado 

e experiência (docência, pesquisa ou assistencial) com 

a temática de violência autoprovocada. Os dados dos 

experts que contemplaram os critérios definidos foram 

salvos em documento editável, o qual foi utilizado para 

a realização dos convites na etapa de coleta de dados. 

Para a seleção do público-alvo, foi definida a 

participação de profissionais de saúde com atuação 

no contexto brasileiro, de modo a permitir que o 

instrumento fosse válido para pessoas com diferentes 

níveis e experiências profissionais. Os critérios de inclusão 

foram ser profissional de saúde, brasileiro, com atuação 

profissional no país. 

Coleta de dados 

A coleta de dados para as etapas de validação de 

face, conteúdo e constructo do estudo foram realizadas 

na plataforma REDCap. Ao serem convidados para a 

pesquisa, ambos (experts e público-alvo) tiveram acesso 

a um formulário na plataforma que continha o detalhamento 

da pesquisa, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), um questionário de caracterização sociodemográfica 

e o instrumento para identificação de barreiras e facilitadores 

para a prevenção da violência autoprovocada. 

Na validação de face e conteúdo, foram convidados 

80 experts por meio de e-mails com informações sobre 

a pesquisa. Destes, 30 demonstraram interesse em 

colaborar e 24 responderam os questionários. A amostra 

final foi composta após exclusão de questionários com 

respostas incompletas ou preenchimento inadequado dos 

itens de avaliação do instrumento (n = 13).

Para a seleção do público-alvo, profissionais de saúde 

foram convidados de forma ampla, por meio de postagens 

divulgadas nas redes sociais (Instagram e Facebook do 

grupo de pesquisa e pesquisadores responsáveis pelo 

estudo). Cento e vinte e um (n = 121) profissionais 

acessaram o questionário no REDCap. Destes, 98 

finalizaram totalmente as respostas, sendo excluídos os 

questionários com 15% das respostas faltantes (n = 7). 

A amostra foi, então, composta por 91 profissionais.

A respeito dos experts, foram coletadas variáveis 

de caracterização sociodemográfica, como gênero, 

idade, raça/cor, localização geográfica (região e estado), 

nível de escolaridade, formação acadêmica, tempo de 

experiência profissional, área de atuação, experiência 

com relação à docência, assistência e pesquisa, com 

enfoque na violência autoprovocada e/ou saúde mental. 

Além disso, o instrumento de barreiras e facilitadores 

para a prevenção da violência autoprovocada continha as 

opções de resposta “totalmente adequado”, “adequado”, 

“neutro”, “inadequado” e “totalmente inadequado”. Ao final 

do instrumento, os experts tiveram espaço para sugestões 

de modificação dos itens do instrumento. 

Já para o público-alvo, foram coletadas as mesmas 

variáveis de caracterização sociodemográfica supracitadas, 

bem como o instrumento com escala de resposta “concordo 

totalmente”, “concordo”, “neutro”, “discordo” e “discordo 

totalmente”. Além disso, foram coletadas variáveis 

relacionadas à facilidade de preenchimento do instrumento, 

compreensão dos itens de opções de resposta, além da 

relevância do instrumento para prática clínica e sugestões 

para modificação do mesmo quando pertinente.

Tratamento e análise dos dados 

Os dados obtidos foram tratados em planilha do 

Microsoft Excel 10 e analisados pelo programa R (R core 

Team, 2023) versão 4.3.1 com o uso do pacote Psych(18). 

A validade de face e conteúdo foi avaliada por meio de 
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análises descritivas e pelo Índice de Validade de Conteúdo 

(IVC) com critério mínimo de aceitação ou reformulação 

igual, ou maior que 0,80(19). A adequação foi calculada a 

partir do agrupamento das opções “totalmente adequado”, 

“adequado” e “neutro”. O grau de confiabilidade e 

concordância entre os avaliadores foi avaliado por meio 

do First-order Agreement Coefficient (AC1). De acordo 

com o teste, quanto mais próximo de 1,0 o resultado, 

maior é a concordância e confiabilidade entre experts(20).

A validade de construto foi avaliada considerando 

a dimensionalidade do instrumento, por meio da análise 

fatorial exploratória (AFE). A AFE foi utilizada para 

identificar a estrutura subjacente dos itens do instrumento 

e determinar o número de fatores que melhor representam 

os dados. A Análise Paralela de Horn objetivou definir 

a estrutura de correlações entre os itens e definir um 

conjunto de dimensões que representam essas variáveis. 

O Kaiser Meyer Olkin (KMO) foi conduzido para verificar 

se os dados eram adequados para serem submetidos 

a análise fatorial. No KMO, os valores obtidos podem 

variar de zero a um, sendo que valores próximos a zero 

indicam que a análise fatorial é inadequada(21). Os valores 

< 0,5 são considerados inaceitáveis, valores entre 0,5 e 

0,7 são considerados medíocres; valores entre 0,7 e 0,8 

são considerados bons e valores > 0,8 são considerados 

ótimos e > 0,9 excelentes(22). 

O teste de esfericidade de Bartlett também foi 

utilizado para avaliar a adequação da análise fatorial por 

meio da avaliação da presença de correlação entre as 

variáveis, sendo significativa quando o valor entre os 

elementos da diagonal principal é igual a um, e ausentes 

quando os demais elementos da matriz ainda são próximo 

de zero(23). O teste avalia também a significância geral de 

todas as correlações, sendo p < 0,05 indicativo de que a 

matriz é favorável a fatoração de dados(24). 

Após definição de fatores, foram excluídos da análise 

fatorial valores iguais ou inferiores a 0,40, por serem 

considerados insuficientes, ou seja, não carregarem o 

fator identificado. Por fim, o ω de McDonald definiu a 

fidedignidade da análise realizada. 

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (CEP/EERP-USP) sob parecer 

número 6.308.906.

Resultados

O estudo foi desenvolvido em duas etapas principais, 

sendo estas a) desenvolvimento do instrumento e 

b) validação do instrumento, sendo a segunda etapa 

dividida entre validação de face/conteúdo e validação 

de constructo.

Desenvolvimento do instrumento

Inicialmente foram desenvolvidas afirmações 

relacionadas à prevenção da violência autoprovocada 

foram desenvolvidas para cada domínio (n = 14) e 

constructos do TDF (n = 84), em seguida, as afirmações 

foram agrupadas e sintetizadas, resultando em 17 itens, 

além de duas questões discursivas para a flexibilização 

da resposta e adição de possíveis aspectos não abordados 

anteriormente. Uma escala Likert de cinco pontos 

(Concordo totalmente, Concordo, Neutro, Discordo, 

Discordo Totalmente) foi definida como escala de resposta 

para o instrumento(25-26).

Os domínios relacionados ao TDF mantidos ao final 

da construção do instrumento “Barreiras e facilitadores 

para a prevenção da violência autoprovocada” foram: 

Conhecimento (n = 1), Capacidades (n = 1), Identidade/

papel profissional (n = 1), Crenças sobre capacidades (n 

= 2), Crenças sobre consequências (n = 1), Reforço (n = 

1), Metas (n = 1), Contexto ambiental e recursos (n = 3), 

Influências sociais (n = 3), Emoção (n = 2), Regulação 

comportamental (n = 1). 

Validação de face e conteúdo com experts

A presente etapa objetivou avaliar a adequação, 

apresentação e compreensão do instrumento(16,27). A 

amostra final de participantes (n = 13) foi composta por 

profissionais autodeclarados do sexo feminino (76,8%), 

de raça branca (76,9%), da região sudeste (69,2%), com 

formação em enfermagem (92,3%) e níveis de doutorado 

ou pós-doutorado (69,3%). A maioria dos participantes 

tinham experiência profissional no campo da docência 

(84,6%) em pesquisa (100%) e na assistência (76,9%). 

Além disso, os profissionais relataram experiência na 

temática da violência autoprovocada (69,2%), e no 

campo da saúde mental na atenção primária à saúde 

(76,9%). 35,7% possuíam experiência prévia em estudos 

de construção e/ou validação de instrumentos. 

Após análise pelos experts, apenas os itens 11, 12 

e 15 não atingiram o IVC de 80% (IVC = 0,69; IVC = 

0,77 e IVC = 0,77, respectivamente) (Tabela 1), e foram 

aprimorados de acordo com as sugestões recebidas.

No item 11, os experts solicitaram a adequação do 

termo “as pessoas que admiro” para “os profissionais que 

admiro”, para o melhor enfoque nas relações do ambiente 

de trabalho. No item 12, foi sugerida a substituição 

de “desperta ansiedade, medo…” para “me desperta 



www.eerp.usp.br/rlae

5Vanzela AS, Silva AC, Pedrollo LFS, Martin IS, Vedana KGG.

(continua na próxima página...)

ansiedade, medo…”. No item 15 os experts sugeriram 

maior especificidade e clareza e a questão foi modificada 

de “sei quais serviços da rede…” para “sei quais serviços 

da rede de atenção à saúde e outros dispositivos sociais…”.

Além disso, considerando as sugestões propostas 

no campo “Sugestões” do questionário apresentado aos 

experts, foram adicionados outros dois itens relacionados 

ao domínio “Contexto Ambiental e Recursos”. 

Tabela 1 - Confiabilidade e concordância dos experts sobre o instrumento “Barreiras e facilitadores para a prevenção 

da violência autoprovocada” (n = 13). Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2024

Itens
Concordância Adequação N (%)*

IVC**
TA† A‡ N§ Iǁ TI¶

Item 1 12 (92,3) 1 (7,7) - - - 1,00

Item 2 10 (76,9) 1 (7,7) 1 (7,7) 1 (7,7) - 0,85

Item 3 11 (84,6) 1 (7,7) 1 (7,7) - - 0,92

Item 4 10 (76,9) 2 (15,4) 1 (7,7) - - 0,92

Item 5 10 (76,9) 2 (15,4) - 1 (7,7) - 0,92

Item 6 10 (76,9) 1 (7,7) 2 (15,4) - - 0,85

Item 7 9 (69,2) 2 (15,4) 1 (7,7) - 1 (7,7) 0,85

Item 8†† 8 (66,7) 2 (16,7) 1 (8,3) 1 (8,3) - 0,83

Item 9 12 (92,3) 1 (7,7) - - - 1,00

Item 10 11 (84,6) - - 2 (15,4) - 0,85

Item 11 8 (61,5) 1 (7,7) 2 (15,4) 2 (15,4) - 0,69

Item 12 9 (69,2) 1 (7,7) 1 (7,7) 1 (7,7) 1 (7,7) 0,77

Item 13 9 (69,2) 3 (23,1) - 1 (7,7) - 0,92

Item 14†† 7 (58,3) 3 (25,0) 1 (8,3) 1 (8,3) - 0,83

Item 15 9 (69,2) 1 (7,7) 1 (7,7) 1 (7,7) 1 (7,7) 0,77

Item 16 10 (76,9) 1 (7,7) - 2 (15,4) - 0,85

Item 17 11 (84,6) - - 2 (15,4) - 0,85

*N = Número de participantes; †TA = Totalmente adequado; ‡A = Adequado; §N = Neutro; ǁI = Inadequado; ¶TI = Totalmente inadequado; **IVC = Índice 
de validade de conteúdo; ††Item com missing

Validação de constructo com o público-alvo

A validação de constructo objetiva avaliar se os itens 

do instrumento realmente medem o conceito teórico 

que se propõe a medir. Dos 91 participantes, a maioria 

eram autodeclarados do sexo feminino (92,3%), da raça 

branca (74,4%), da região sudeste (85,6%), graduados 

em enfermagem (71,1%), com pós-graduação Lato ou 

Stricto sensu (48,4%), atuantes no setor público (61,5). 

Os participantes informaram não terem realizado formação 

prévia na temática da violência autoprovocada (65,9%), 

já terem atendido uma vítima de violência autoprovocada 

(86,7%) e negaram terem desenvolvido ou participado de 

uma ação de prevenção da violência autoprovocada (56%).

O teste de esfericidade de Bartlett foi significativo 

(p < 0,001) e o valor de KMO geral do instrumento foi 

0,73, indicando boa adequação dos dados para a análise 

fatorial. Os itens 5 (crenças sobre consequências), 13 

(influência sociais) e 14 (emoções) foram excluídos por 

possuírem KMO < 0,6 (Tabela 2). 

Tabela 2 - Concordância de profissionais da saúde na validação de constructo do instrumento “Barreiras e facilitadores 

para a prevenção da violência autoprovocada” (n = 91). Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2024

Itens
Concordância N (%)*

KMO**
CT† C‡ N§ Dǁ DT¶

Item 1 7 (7,8) 35 (38,9) 23 (25,6) 13 (14,4) 12 (13,3) 0,72

Item 2 5 (5,6) 30 (33,3) 14 (15,6) 23 (25,6) 18 (20) 0,77

Item 3 11 (12,1) 23 (25,3) 18 (19,8) 25 (27,5) 14 (15,4) 0,82
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(continuação...)

Itens
Concordância N (%)*

KMO**
CT† C‡ N§ Dǁ DT¶

Item 4 43 (47,8) 34 (37,8) 8 (8,9) 2 (2,2) 3 (3,3) 0,79

Item 5 70 (76,9) 20 (22) 1 (1,1) - - 0,55

Item 6 14 (15,4) 13 (14,3) 42 (46,2) 7 (7,7) 15 (16,5) 0,69

Item 7 4 (4,4) 5 (5,5) 15 (16,5) 24 (26,4) 43 (47,3) 0,73

Item 8 3 (3,3) 14 (15,4) 17 (18,7) 24 (26,4) 33 (36,3) 0,71

Item 9 1 (1,1) 20 (22,2) 19 (21,1) 27 (30) 23 (25,6) 0,72

Item 10 5 (5,5) 29 (31,9) 18 (19,8) 20 (22) 19 (20,9) 0,80

Item 11 18 (19,8) 46 (50,5) 21 (23,1) 4 (4,4) 2 (2,2) 0,68

Item 12 8 (8,8) 22 (24,2) 23 (25,3) 20 (22) 18 (19,8) 0,68

Item 13 38 (41,8) 44 (48,4) - 8 (8,8) 1 (1,1) 0,57

Item 14 8 (8,9) 13 (14,4) 26 (28,9) 29 (32,2) 14 (15,6) 0,54

Item 15 21 (23,1) 42 (46,2) 14 (15,4) 13 (14,3) 1 (1,1) 0,79

Item 16 6 (6,6) 28 (30,8) 24 (26,4) 22 (24,2) 11 (12,1) 0,74

Item 17 21 (23,1) 30 (33) 15 (16,5) 18 (19,8) 7 (7,7) 0,87

*N = Número de participantes; †CT = Concordo totalmente; ‡C = Concordo; §N = Neutro; ǁD = Discordo; ¶DT = Discordo totalmente; **KMO = Teste de 
Kaiser-Meyer-Olkin 

A análise paralela de Horn sugeriu a retenção de três 

fatores (conhecimentos e capacidades, contexto e apoio 

institucional), considerando estes os fatores pertinentes ao 

instrumento (Figura 1), sugerindo a exclusão dos itens 4 

(identidade profissional), 6 (reforço), 11 (emoções), 12 

(influências sociais) e confirmando a dimensionalidade esperada.

Figura 1 - Gráfico de análise paralela para definição do número de fatores pertencentes ao instrumento “Barreiras e 

facilitadores para a prevenção da violência autoprovocada” 

A Tabela 3 mostra o resultado dos fatores (n 

= 3) e itens mantidos no instrumento final após 

teste de rotação oblíqua (Oblimin) e teste do método  

de extração. 
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Tabela 3 - Matriz de cargas fatoriais do instrumento “Barreiras e facilitadores para a prevenção da violência 

autoprovocada”. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2024

Fator Itens MR1* MR2 MR3

1

Item 2 0,9161 0,0746 - 0,1050

Item 1 0,8241 0,1107 - 0,0716

Item 3 0,7992 - 0,0396 0,0293

Item 16 0,6929 - 0,0974 0,1575

Item 15 0,6122 - 0,1319 0,1180

Item 17 0,5403 - 0,0297 0,2700

2

Item 9 0,0515 0,9111 0,0367

Item 18 - 0,1218 0,6045 0,0289

Item 10 0,0942 0,5640 0,1150

3
Item 7 0,0749 - 0,0308 0,7390

Item 8 - 0,0744 0,2479 0,7110

SS loadings† 3,3752 1,7282 1,3468

Proportion Var‡ 0,3068 0,1571 0,1224

Cumulative Var§ 0,3068 0,4639 0,5864

*Fator; †SS loadings = Sum of squared loadings; ‡Proportion Var = Proportion variance; §Cumulative Var = Cumulative variance

A consistência interna do instrumento foi avaliada 

por meio do ω de McDonald e considerada boa  (ω 

= 0,89). Os itens finais foram, então, renumerados  

e agrupados em três fatores que foram então  

nomeados para melhor representarem seus domínios  

(Figura 2).

Fator Itens

1. Capacidade e conhecimento

1. Eu tenho preparo (técnico) para realizar ações de prevenção da violência autoprovocada.

2. Eu sei como realizar ações de prevenção da violência autoprovocada

3. Me sinto seguro(a) e capaz para desenvolver ações de prevenção da violência autoprovocada.

4. Tenho segurança na conduta de cuidados a uma vítima de violência autoprovocada no serviço 
onde trabalho.

5. Busco formas de aprimorar meu desempenho para contribuir com a prevenção da violência 
autoprovocada.

6. Sei quais serviços da rede (de atenção à saúde e outros dispositivos sociais) devo acionar para 
trabalhar a prevenção da violência autoprovocada.

2. Contexto

7. Meu local de trabalho possui recursos físicos e materiais para realizar ações de prevenção  
da violência autoprovocada.

8. Os serviços de saúde disponíveis na rede em que trabalho são suficientes para atender 
as demandas ligadas à violência autoprovocada.

9. Meu local de trabalho possui recursos humanos para realização de ações de prevenção 
da violência autoprovocada.

3. Apoio institucional (reforço)

10. Em meu local de trabalho, existe alguma meta/indicador relacionados à prevenção 
da violência autoprovocada.

11. Em meu local de trabalho existe um protocolo para prevenção da violência autoprovocada.

Figura 2 - Fatores e respectivos itens componentes do instrumento “Barreiras e facilitadores para a prevenção da 

violência autoprovocada”. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2024

Discussão

O presente estudo desenvolveu e validou um 

instrumento para a identificação de barreiras e facilitadores 

para a prevenção da violência autoprovocada, baseado no 

TDF para uso no contexto brasileiro. A construção baseada 

no TDF se justifica pela escassez de instrumentos brasileiros 

com alto rigor teórico-metodológico, desenvolvidos para 

avaliação das barreiras e facilitadores para a prevenção da 

violência autoprovocada no contexto brasileiro. 
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O TDF propicia fundamentação cientificamente 

criteriosa para a identificação de fatores que podem atuar 

como barreiras ou facilitadores no comportamento de 

profissionais, refletindo em sua prática. Tal identificação 

contribui para o mapeamento de pontos estratégicos, que 

podem favorecer a implementação de práticas baseadas 

em evidências, ou outras mudanças desejáveis em 

serviços de saúde(28-29).

Embora major i tar iamente ut i l i zado no 

desenvolvimento de instrumentos qualitativos, o 

TDF vem se mostrando cada vez mais presente na 

construção de questionários quantitativos(30-32). Os itens 

desenvolvidos com escala resposta do tipo Likert, podem 

facilitar a coleta de dados quantitativos e passíveis 

de generalização, possibilitando comparações entre 

diferentes regiões do país. O instrumento apresentado 

tem como vantagem a combinação entre a quantidade 

reduzida de itens e a abrangência de constructos do TDF. 

Ainda, os qualitativos no instrumento possibilitam maior 

compreensão de fatores percebidos pelos participantes, 

promovendo a oportunidade para que os profissionais 

exponham especificidades de sua experiência e local 

de atuação. O levantamento dessas informações em 

diferentes contextos pode gerar insights relevantes 

para implementar intervenções que enfoquem fatores 

modificáveis e facilitem a implementação de estratégias 

de prevenção(33-34).

Destaca-se que a literatura internacional aponta que 

as principais barreiras e facilitadores conhecidos, ligados à 

prevenção da violência autoprovocada, estão relacionadas 

à formação de profissionais, crenças e atitudes, cultura 

institucional, recursos financeiros e humanos, apoio 

institucional, ferramentas de avaliação, políticas públicas 

e o acesso à assistência de qualidade(10-14). O instrumento 

desenvolvido neste estudo permite a avaliação desses e 

de outros fatores que podem contribuir ou prejudicar a 

prevenção do suicídio em diferentes contextos.

Uma vantagem adicional do instrumento é que 

as afirmações que compõem cada item podem ser 

parcialmente modificadas. Todos os itens são compostos 

por duas partes, sendo uma delas em negrito, a qual 

especifica a característica do domínio do TDF(15) outra 

parte que menciona “ações de prevenção da violência 

autoprovocada”, sendo que essa parte pode ser adaptada 

para ser direcionada a ações específicas de prevenção, 

tais como planos de gestão de crises, psicoeducação 

para pais, atividades de prevenção em escolas, entre 

outros. Desse modo, o instrumento pode avaliar as ações 

preventivas (de modo geral) ou pode ter todos os itens 

parcialmente adaptados, para enfocar apenas uma ação, 

como, por exemplo, o plano de gestão de crises. O item 

1 “Eu sei como realizar ações de prevenção da violência 

autoprovocada” poderia ser adaptado para “Eu sei como 

realizar planos de gestão de crises” e os demais itens 

poderiam ser modificados de forma semelhante.

As limitações do estudo estão ligadas ao fato 

das avaliações do instrumento serem realizadas por 

profissionais predominantemente da região Sudeste 

do Brasil. O Brasil possui extenso território geográfico, 

composto por diversidade e singularidades, sendo 

relevante que o instrumento também possa identificar 

as barreiras e facilitadores para a prevenção da violência 

autoprovocada em todas as regiões do país. 

Este estudo traz contribuições relevantes para a 

ciência da implementação, políticas públicas e melhoria 

dos cuidados em saúde mental, pois disponibiliza um 

instrumento gratuitamente, validado para o contexto 

brasileiro. O instrumento é de domínio público e pode 

ser utilizado por outros pesquisadores em todo o país, 

sem a necessidade de autorização prévia das autoras 

(desde que o estudo apropriadamente citado). O acesso 

aberto ao instrumento pode facilitar que pesquisadores 

das diferentes regiões do Brasil utilizem o instrumento 

em seus contextos. 

Conclusão

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que 

o instrumento apresenta boa adequação e consistência 

interna, indicando que o instrumento é confiável para 

medir os constructos propostos. Após avaliação por experts 

na temática e público-alvo do instrumento, a versão final 

foi composta por 11 questões para resposta em escala do 

tipo Likert e duas questões discursivas. O presente estudo 

resultou então um instrumento de autopreenchimento, 

fácil de uso e passível de adaptações para compreender as 

barreiras e facilitadores para a violência autoprovocada em 

contextos no Brasil. Esses resultados indicam a relevância 

e a robustez do instrumento para futuras pesquisas, 

estratégias de prevenção e políticas de saúde.
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