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RESUMO 

 

Introdução: “Violence Risk Screening-10” (V-Risk-10) é um instrumento de gestão do risco 

de violência (GRV) em saúde mental para pacientes com transtornos mentais graves (TMG). 
Tem como objetivo identificar brevemente os pacientes mais suscetíveis à agitação 
psicomotora e a partir desta percepção, elaborar proposta de plano de cuidado. Foi 
desenvolvido na Noruega e para utilizá-lo no Brasil, é necessário que seja realizada a 
adaptação transcultural (ATC) e a validação do instrumento. Para isto, adequa-se o conteúdo 
à linguagem e ao contexto do grupo social que será beneficiado, seguido de análises 
estatísticas que comprovem a precisão do instrumento. Objetivo: descrever o processo da 

ATC e validação do V-Risk-10 para a cultura brasileira com a elaboração final do instrumento 
“Rastreio do Risco de Violência-10”. Método: estudo de ATC composto pelas etapas de 

análise conceitual e semântica; avaliação por comitê de juízes e proposição final do 
instrumento. Para realizar o estudo de validação, é necessário avaliar a confiabilidade e 
precisão, utilizando a medida estatística Kappa de Cohen, que mensura a concordância entre 
dois avaliadores independentes. Resultados: o estudo gerou o instrumento de GRV “Rastreio 
do Risco de Violência–10”, versão da V-Risk-10 adaptada ao português/Brasil, para ser 
utilizada em pacientes com transtorno mental grave. Conclusão: a ferramenta adaptada 

apresenta conteúdo concordante ao cenário brasileiro, constituindo um apoio para a GRV em 
pacientes com TMG, de fácil e rápida operacionalização. A mediana geral do instrumento 
apresentou coeficiente Kappa 0,83, que significa elevada confiabilidade do instrumento em 
geral.  
 

Descritores: Adaptação Transcultural; Validação; V-Risk-10; Português; Brasil; 

Gerenciamento de Risco Violência; Saúde Mental. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Violence Risk Screening-10 (V-Risk-10) is a violence risk management (VRM) 

tool in mental health for patients with severe mental disorders (SMD). Its aim is to briefly 
identify most susceptible patients to psychomotor agitation and, based on this perception, 
develop a proposed care plan. It was developed in Norway, and to use it in Brazil, cross-cultural 
adaptation (CCA) and validation of the instrument are necessary. This involves adapting the 
content to the language and context of the social group that will benefit, followed by statistical 
analyses to prove the instrument's accuracy. Objective: To describe the process of CCA and 

validation of V-Risk-10 for Brazilian culture, with the final development of "Rastreio do Risco 
de Violência-10" instrument. Method: CCA study consisting of conceptual and semantic 
analysis stages; evaluation by a panel of judges; and final proposition of the instrument. To 
conduct the validation study, it is necessary to assess reliability and accuracy using Cohen's 
Kappa statistical measure, which assesses agreement between two independent raters. 
Results: The study generated "Rastreio do Risco de Violência-10" instrument, a version of V-

Risk-10 adapted to Portuguese/Brazilian for use in patients with severe mental disorder. 
Conclusion: The adapted tool presents content consistent with the Brazilian scenario, 

providing support for violence risk management in patients with SMD, with easy and quick 
operationalization. The overall median of the instrument showed a Kappa coefficient of 0.83, 
indicating high reliability of the instrument overall. 

 
Keywords: Cross-Cultural Adaptation; Validation; V-Risk-10; Portuguese; Brazil; Risk 

Management; Violence; Mental Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Não existe local privilegiado pela ausência de violência, estando presente intimamente 

na vida de todos (MORAIS, 2018). Sua presença é constatada pela mídia, em domicílios, 

escolas, trabalho, comunidades e demais ambientes de convívio, sendo um importante fator 

de morbimortalidade, prejuízo emocional e agravos sociofamiliares (MORAIS, 2018). 

Mais de 1,6 milhões de pessoas morrem por ano como vítimas da violência e para 

além deste número, cidadãos sofrem ferimentos não fatais resultantes de ofensa interpessoal, 

autoagressão ou violência coletiva (WHO, 202). A violência consiste como a principal causa 

de morte para pessoas da faixa etária entre 15 e 44 anos, totalizando 14% em homens e 7% 

em mulheres (WHO, 202). 

A violência é popularmente associada à agressão física, com atos delinquentes e 

limitados à criminalidade (BARRETTO, 2019). A Organização Mundial da Saúde (OMS), no 

Relatório Mundial Sobre Violência e Saúde, amplia e reforça a definição, como algo inerente 

à condição humana, caracterizada pelo “uso intencional da força física ou do poder, real ou 

em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, 

que resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, 

deficiência de desenvolvimento ou privação” (BARRETTO, 2019). 

Em 2001, o Ministério da Saúde (MS) abordou este conteúdo, com a publicação da 

Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências (BARRETTO, 

2019). Os eventos violentos reduzem a expectativa de vida, culminam em sequelas 

permanentes, incapacitantes, principalmente para a população mais jovem e demandam altos 

gastos públicos com cuidados em saúde, reabilitação física e psicossocial; sendo as principais 

causas de óbito com causas externas em jovens e adolescentes, com proporção de 7 vítimas 

em 10 (BARRETTO, 2019 e BRASIL, 2001). Os atos violentos influenciam negativamente não 

apenas a saúde mental e o interrelacionamento socioambiental, mas também na economia 

do país com altos custos dispensados para assistência, tratamento e reparação de danos 

(BARRETTO, 2019 e BRASIL, 2001). 

A conexão entre doença mental e violência é um tema com raízes na antiguidade e 

atualmente é abordada com um certo grau de organização, embora ainda existam 

interpretações inadequadas (OLIVEIRA, 2020). Retrospectivamente, um aspecto importante 

relacionado a esse conceito foi o surgimento das classificações associadas à periculosidade, 

após a fundação da Associação Internacional de Direito Penal no Brasil, em 1889. 

Determinou-se que seriam considerados perigosos os seguintes grupos: "reincidentes; 
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alcoólatras e pessoas com deficiência de qualquer tipo; mendigos e vagabundos" (OLIVEIRA, 

2020). Este trecho evidencia o preconceito e o estigma direcionados às pessoas em 

vulnerabilidade psicossocial e com comprometimento de saúde em geral, uma vez que eram 

percebidas como "anomalias" de comportamento que supostamente estavam correlacionadas 

a um aumento no risco de violência, denominado "grau de perigo” (OLIVEIRA, 2020). 

Fatores biológicos, psicossociais e ambientais são determinantes para um 

comportamento violento (CORRIGAN, 2005). Embora a maior parte dos pacientes 

diagnosticados com transtorno mental grave (TMG) não se envolvam em situações de 

violência, revisões sistemáticas de meta-análises apontam um perfil prevalente de 

comportamento com risco potencial, que deve ser considerado de maneira ampla para 

planejamento prévio de condutas para este público atendido: sexo masculino, jovens, uso de 

substâncias, história prévia de violência, transtorno de personalidade ou quadros psicóticos 

desestabilizados (CORRIGAN, 2005; KÖS, 2024). Estes pacientes representam 

aproximadamente 17% das pessoas com TMG que se envolveram em pelo menos um 

episódio de violência (CORRIGAN, 2005; KÖS, 2024). 

O risco para a escalada do comportamento hostil aumenta em ambientes de 

internação psiquiátrica e atendimento ambulatorial devido às restrições de 

ambiente/circulação, assistência direta permanente, abordagens invasivas, administração de 

medicação, grande tempo de internação/espera pelo atendimento e dificuldade de escuta das 

demandas (KÖS, 2024; OSE, 2024). 

Profissionais de saúde estão potencialmente em risco de vivenciarem violência no 

local de trabalho (KÖS, 2024). Estima-se que 8 – 38% dos funcionários (principalmente 

profissionais do sexo feminino) já sofreram algum tipo de agressão durante sua carreira (KÖS, 

2024). São geralmente manifestações de agressão verbal, seguidas de episódios de 

agressões físicas. Estudos de diferentes países incluem casos de importunação sexual, 

violência psicológica e bullying (MONTEIRO, 2020). A idade do trabalhador, experiência e 

habilidades para gerenciar situações de conflito, influenciam diretamente a um desfecho 

negativo ou sucesso no manejo devido habilidades de diálogo e percepções antecipadas, 

possibilitando uma atuação antes do fato ocorrer (MONTEIRO, 2020, KONTTILA, 2018) 

É necessário pontuar que as instituições psiquiátricas têm o lastimável histórico 

baseado em violência institucional (CARDOSO, 2020). No passado, o confinamento, os 

métodos disciplinares coercitivos, o uso excessivo de medicação e outras violações de direitos 

humanos eram utilizadas para manter a “obediência” de forma arbitrária (CARDOSO, 2020). 

No Brasil, a violência em Hospitais Psiquiátricos e Judiciários eram práticas rotineiras e dentre 
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elas, há descrição de agressão, estupro, trabalho escravo, maus-tratos, tortura e mortes não 

esclarecidas. Essas práticas só foram denunciadas a partir da segunda metade da década de 

1970 no processo de ‘abertura democrática’ (CARDOSO, 2020; MATTHEW 2018).   

Movimentos sociais foram organizados em direção a um cuidado focado nos direitos humanos 

com práticas profissionais respeitosas, destinadas a prevenir as ações impetuosas, com 

alternativas de manejo comportamental e previsão de riscos (CARDOSO, 2020; MATTHEW 

2018). A Reforma Psiquiátrica representa um conjunto abrangente de ações políticas, sociais, 

culturais, administrativas e jurídicas destinadas a remodelar tanto as estruturas institucionais 

quanto o conhecimento médico-psiquiátrico (CARDOSO, 2020; MATTHEW 2018). Seu 

escopo vai além do âmbito assistencial, com o propósito central de fomentar o surgimento de 

novas formas de interação social e desmantelar as concepções associadas à loucura, como 

periculosidade, erro e desvio (CARDOSO, 2020). 

Os novos serviços de atenção em saúde mental surgiram então como um dos 

principais componentes assistenciais deste novo paradigma de desospitalização, para 

garantir a manutenção e integração dos pacientes na comunidade (CARDOSO, 2020). Mesmo 

em situações de tratamento de emergência, a ênfase é sempre na reintegração do paciente 

à sociedade, exceto em casos excepcionais que exijam internação hospitalar comprovada 

(CARDOSO, 2020). No entanto, os serviços nem sempre estão preparados para oferecer a 

assistência psicossocial, o que resulta em uma prestação de cuidados não tão eficaz, com 

inúmeras recidivas tanto dos episódios de desestabilização, quanto de situações de violência  

vivenciados pelos pacientes com TMG, pois o fator causal, pode não está sendo atingido 

(CARDOSO, 2020). 

É importante que os trabalhadores da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), realizem 

a gestão da violência e agitação psicomotora, avaliando especificamente quais pacientes 

estão em maior risco para uma escalada de comportamento agressivo e desenvolvam 

intervenções para a proteção do paciente e demais pessoas no local, com abordagem distinta 

e antecipada, evitando a negligência de ações, contribuindo para a manutenção do ambiente 

terapêutico, redução do estigma e preservação da integridade coletiva (CORRIGAN, 2005). O 

conflito é bem gerenciado quando o profissional apresenta boa articulação e diálogo,  

propondo interações que promovam a confiança e segurança do paciente pela equipe 

(CORRIGAN, 2005). Ter uma postura empática reconhecendo as necessidades do paciente, 

trabalhar para minimizar as angústias, demonstrar interesse e realizar combinados, são 

algumas ações que podem reduzir as chances de um comportamento agressivo (CORRIGAN, 

2005). 
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Entre outras medidas de prevenção de agravos pode-se citar: melhoria  das  condições  

de segurança  da  estrutura física do local, equipe multiprofissional presente durante todo o 

tempo de permanência dos pacientes, abordagem em conjunto ao paciente com agitação 

psicomotora, criação  de  protocolos  de  abordagem  e  manejo, redução do tempo ocioso do 

paciente, melhor qualificação  profissional  para  compreensão  do  quadro  clínico  de manejo 

em situações de crise, grupo de escuta para o trabalhador e/ou espaço de troca de 

experiências (MONTEIRO, 2020). 

A gestão do risco de violência (GRV) identifica e previne potenciais eventos 

prejudiciais, como suicídio ou auto/heteroagressão (KÖS, 2024).  As estratégias de avaliação 

de risco podem ser divididas em julgamento profissional não estruturado (prática baseada em 

experiências) e métodos estruturados como instrumentos atuariais de avaliação de risco ou 

julgamentos profissionais estruturados (instrumentos e escalas) (KÖS, 2024). 

A utilização de instrumentos de rastreio para a avaliação do risco é uma ação 

precedente para preparação da equipe e do ambiente, na tentativa de evitar o 

desencadeamento do conflito (PAIVA, 2022). No entanto, há uma carência de ferramentas 

padronizadas e adequadas para uso em saúde mental. Diversos instrumentos que já foram 

criados, requerem profissionais específicos, treinados, são longos e trabalhosos; não sendo 

práticos para a rotina dinâmica dos serviços (PAIVA, 2022). As escalas multidimensionais que 

abordam situações de violência e pacientes com transtorno mental, encontram-se 

indisponíveis em versão de língua portuguesa (PAIVA, 2022). 

O instrumento “Violence Risk Screening-10” (V-RISK-10) é uma breve lista de 

verificação de triagem com dez itens que abrangem variáveis históricas, clínicas e de 

gerenciamento de riscos (KÖS, 2024). Auxilia a reconhecer pacientes com eventual perigo, 

incluindo uma previsão de “dias a um ano”, com base em análise de elementos de risco 

imutáveis e variáveis (KÖS, 2024; ROALDSET, 2010). Foi elaborado na Noruega em 2005 e 

validada para a equipe multiprofissional utilizar com pacientes em cuidados intensivos e 

ambulatoriais de saúde mental (BJØRKLY, 2011) 

O V-RISK-10 é também utilizado na Suécia, Finlândia, Reino Unido, EUA, Rússia, 

China e Ucrânia. Foi traduzido para o inglês, sueco, russo, chinês, alemão e persa, com 

disponibilidade sem custos para cópia e uso. É uma ferramenta fácil e rápida para triagem e 

previsão de risco de violência em pacientes com TMG, não sendo necessário treinamento 

específico e pode ser utilizado para aplicação durante o acolhimento, permanência no setor 

ou na liberação do paciente para o domicílio (ROALDSET, 2010). 



 16 
 

 

 

 

O V-RISK-10 foi elaborado para ambientes hospitalares e ambulatoriais, resultando 

em índices de “área sob a curva” (previsão) variando de 0,68 a 0,80 em relação à incidência 

de comportamentos violentos (KÖS, 2024). Estudos recentes apontam uma boa validade 

preditiva do instrumento tanto para o momento da permanência do paciente no setor, quanto 

pós-alta (KÖS, 2024). 

De acordo com o resultado obtido, a equipe poderá tomar uma decisão embasada 

sobre como realizar a manutenção de cuidados deste paciente, como por exemplo, a 

necessidade de ampliação da permanência dia; contato com familiares ou responsáveis; 

retirada de estressores ou objetos de risco para si ou terceiros; realização de 

acordos/combinados; alteração medicamentosa e apoio psicossocial (BJØRKLY, 2011). 

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

O emprego de ferramentas de detecção para a avaliação de potenciais perigos 

constitui uma medida preliminar que visa à capacitação da equipe, com o propósito de prevenir 

o surgimento de confrontos. A criação de um instrumento de rastreio, avaliação ou 

investigação de caráter epidemiológico e clínico, é um processo complexo que demanda 

investimentos, mobilizações, competências e conhecimentos múltiplos. (JUNIOR, 2016). 

Quando já existe um instrumento relevante e validado, é dispensável criar um novo 

com as mesmas abordagens e objetivos. A tradução e adaptação transcultural é um processo 

qualitativo que pretende garantir a equivalência idiomática, semântica, conceitual e cultural 

em um novo idioma que o originário, ampliando o uso do questionário em populações diversas 

(JUNIOR, 2016).  

Portanto, a ATC emprega os mesmos atributos psicométricos já validados 

previamente, adequando a linguagem para garantir a compreensão com a manutenção do 

significado e preservação dos índices (JUNIOR, 2016; CARDOSO, 2020). 

 

3 HIPÓTESE 

 

 A aplicação do instrumento “Violence Risk Screening - 10” (V-RISK-10) em pacientes 

com TMG, contribui para a identificação breve de pessoas com maior risco de evoluir para 

comportamento agressivo, permitindo a elaboração de intervenções para a proteção do 

paciente e demais pessoas envolvidas. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

O estudo tem como objetivo realizar a adaptação transcultural e a validação do 

instrumento de gestão de risco de violência em saúde mental V-Risk-10, permitindo a ampla 

utilização no Brasil, em qualquer serviço que atenda pacientes com transtorno mental. A 

ferramenta adaptada terá acesso gratuito disponível para download. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

Realizar a tradução inicial, síntese das traduções, retrotradução e revisão por um comitê de 

especialistas, seguida da análise de consistência interna para integrar a etapa da adaptação 

transcultural.  

 

Realizar a validação, análise de confiabilidade e de conteúdo do instrumento.  

 

Descrever as características sociodemográficas e epidemiológicas da amostra. 

 

5 METODOLOGIA 

 

A universalidade dos vocábulos não presume que os construtos sejam idênticos em 

diferentes culturas (JUNIOR, 2016). Dessa forma, é essencial primeiro investigar se um 

conceito de fato existe ou se é interpretado de maneira semelhante na nova cultura, antes de 

estabelecer sua equivalência apenas por uma tradução direta entre idiomas. Para isso, 

utilizamos a metodologia da adaptação transcultural (JUNIOR, 2016). 

O processo de adaptação transcultural e validação do instrumento VIOLENCE RISK 

SCREENING – 10 (V-RIK-10) foi realizado no período de janeiro de 2022 a dezembro de 

2023.  

Para a ATC, foram utilizadas as diretrizes metodológicas conforme a Figura 1: 
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 Figura 1: Fases do processo de tradução, adaptação cultural e validação – adaptado de 

Gorenstein, 2016.  
 

 A definição conceitual é a etapa inicial, em que é verificada a relação e relevância 

entre o estudo e o instrumento (BEATON, 2000). Produzir duas versões da tradução, é 

aconselhado para facilitar a comparação e detecção de eventuais disparidades durante o 

processo de tradução, as quais podem resultar, às vezes, de ambiguidades presentes no idioma 

do instrumento original ou da abordagem de tradução escolhida por cada tradutor (BEATON, 

2000). 

Neste caso, as duas versões traduzidas por cada tradutor independente, foi unificada 

pelos pesquisadores deste estudo, com a origem da terceira versão (BEATON, 2000). Esta 

passou pela retradução por um terceiro tradutor para verificar se esta nova versão em inglês, de 

fato se assemelha à original ou se apresenta importantes disparidades (BEATON, 2000). A 

terceira versão passou pelo processo de revisão por especialistas/avaliação dos juízes, sendo 

avaliada por um grupo de treze profissionais com expertise na área, os quais realizaram 

sugestões de redação, baseadas na cultura brasileira (BEATON, 2000). 

O estudo piloto foi realizado com n=103 pacientes com TMG no Ambulatório de Saúde 

Mental Borges da Costa, do Hospital das Clínicas de Minas Gerais (HC-UFMG). Nesta etapa, 

dois profissionais realizaram a aplicação do instrumento, com o objetivo de verificar a 

compreensão semântica particular, avaliando se foram geradas respostas idênticas ou similares. 

Ao final da aplicação, os dados foram avaliados em programa estatístico para análise de 

confiabilidade, finalizando o estudo de validação do instrumento adaptado (BEATON, 2000). 

 

6 RESULTADO E DISCUSSÃO 

 

 O estudo gerou como resultado a produção de dois artigos, expostos em sequência, 

os quais abordam e discutem o tema em questão. O artigo Adaptação Transcultural do 

Instrumento Violence Risk Screening - 10 (V-Risk - 10) para o Português/Brasil: “Rastreio do 

Risco de Violência - 10”, apresenta ênfase no processo de adaptação transcultural, enquanto 

o artigo Validação do Instrumento Violence Risk Screening - 10 (V-Risk - 10) para o 
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Português/Brasil: “Rastreio do Risco de Violência - 10”, tem foco no estudo de validação do 

instrumento. 

6.1 ARTIGO 1: 

 

Adaptação Transcultural do Instrumento Violence Risk Screening - 10 (V-Risk - 10) 

para o Português/Brasil: “Rastreio do Risco de Violência - 10” 

 

Anna Patrícia dos Santos Cunha¹ 

 Juliana Lemos Rabelo²  

Amanda Márcia dos Santos Reinaldo³ 

 

¹ Mestranda em Promoção da Saúde e Prevenção da Violência pela UFMG. Especialista em 

Enfermagem Forense e Saúde Mental Enfermeira de Saúde Mental do HC-UFMG  

² Doutora em Neurociências - Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG. Enfermeira 

Saúde Mental do HC-UFMG 

³ Prof. Dra. Titular Escola de Enfermagem UFMG, Líder do Grupo de Estudos e Pesquisas em 

Saúde Mental Álcool e outras Drogas, Programa de Pós-Graduação Promoção de Saúde e 

Prevenção da Violência - Faculdade de Medicina UFMG 

  
RESUMO  

Introdução: “Violence Risk Screening-10” (V-RISK-10) é um instrumento de gestão do risco 

de violência (GRV) em saúde mental elaborado para identificar brevemente os pacientes mais 
suscetíveis à agitação psicomotora. Originado da Noruega e para utilizá-lo no Brasil, é 
primeiramente necessário que seja realizada a adaptação transcultural (ATC) do instrumento, 
ajustando o conteúdo ao contexto do grupo social que será beneficiado pelo instrumento. 
Objetivo: descrever o processo da ATC do V-Risk-10 para a cultura brasileira. Método: 
estudo metodológico de ATC com análise conceitual, análise semântica, avaliação por comitê 
de juízes e proposição final do instrumento. Resultados: as etapas da realização do estudo 

e avaliação sobre a temática geraram o instrumento de GRV “Rastreio do Risco de Violência–
10”, adaptado ao português/Brasil, para ser aplicado em pacientes com transtorno mental 
grave (TMG). Conclusão: a ferramenta adaptada apresenta conteúdo concordante ao cenário 

brasileiro, constituindo um apoio para a GRV em pacientes com TMG, de fácil e rápida 
operacionalização. Descritores: Reprodutibilidade do Resultado; Adaptação Transcultural; 
Gerenciamento de Risco; Violência; Saúde Mental 
 

ABSTRACT 

Introduction: "Violence Risk Screening-10" (V-RISK-10) is a risk management instrument for 
violence (VRM) in mental health, designed to briefly identify most susceptible patients to initiate 
psychomotor agitation. Originating from Norway, to be applied in Brazil, it is first necessary to 
conduct cross-cultural adaptation (CCA) of the instrument, adjusting the content to the social 
context of the group that will benefit from the tool. Objective: Describe the process of CCA of 
V-Risk-10 for Brazilian culture. Method: A methodological study of CCA with conceptual 
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analysis, semantic analysis, evaluation by a panel of experts and the final instrument 
proposition. Results: The study stages and evaluation, resulted in the violence risk 

management (VRM) instrument: “Rastreio do Risco de Violência–10” adapted to 
Portuguese/Brazil for use in patients with severe mental disorders (SMD). Conclusion: The 

adapted tool presents content consistent with Brazilian scenario, serving as support for VRM 
in patients with SMD, with easy and quick operability. Keywords: Reproducibility of Results; 

Cross-Cultural Adaptation; Risk Management; Violence; Mental Health. 
 

INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define o ato violento como inerente à 

condição humana, caracterizada pelo “uso intenc ional da força física ou do poder, real ou em 

ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa ou contra um grupo; que resulte ou tenha 

grande possibilidade de ocasionar lesão, morte, dano psicológico, deficiência de 

desenvolvimento ou privação.(1) Os transtornos mentais graves (TMG) reduzem a expectativa 

de vida média de 10 a 20 anos em relação à da população em geral, em grande parte devido 

a enfermidades que poderiam ser prevenidas e demais situações biopsicossociais 

relacionadas.(2) A OMS estimou que em 2019 13% (970 milhões de pessoas), são acometidas 

com transtornos mentais (TM) no mundo, incluindo casos leves, moderados e graves.(2) 

Embora uma pequena parcela (5%) dos pacientes diagnosticados com TMG se envolva em 

situações de violência quando comparados com a população em geral, a literatura aponta um 

aumento progressivo da incidência, associada ao abuso de substâncias (usuários de 

substâncias apresentam risco de 12 a 16 vezes maior de cometerem atos violentos) e às 

crescentes situações de vulnerabilidade psicossocial.(2,3,4)  

A gestão do risco de violência (GRV) em saúde mental, visa garantir a segurança do 

paciente e das pessoas a ele envolvidas, como familiares, profissionais de saúde, demais 

pacientes e a comunidade em geral.(5) As ações de proteção são configuradas por planos 

realizados antecipadamente pela equipe, embasadas no histórico, sinais e sintomas 

apresentados durante a avaliação; promovendo amparo, preservação e segurança ao 

paciente.(5)  

No passado, práticas ultrajantes como reclusão, contenção, assédios, violências 

físicas, morais, psicológicas e sexuais eram reiteradamente praticadas à pessoas com TMG 

em instituições asilares.(6) A partir da década de 70, movimentos sociais articulados por 

trabalhadores de saúde mental, usuários e familiares, se posicionaram contra as medidas 

degradantes cometidas pelos manicômios.(6) Assim, iniciam-se os debates e propostas de 

intervenções biopsicossociais que proporcionassem um cuidado ampliado e respeitoso, 

executado no território de circulação do paciente, com vistas à construção de um projeto 
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terapêutico singular (PTS) previamente elaborado e ajustado às suas necessidades 

particulares.(6) 

No PTS, avaliam-se as vulnerabilidades de cada usuário, incluindo os episódios de 

violência causados ou sofridos pelos pacientes com TMG.(7) A violência pode ser evitável 

quando oportunamente os profissionais de saúde identificam os primeiros sinais da agitação 

psicomotora manejando as demandas e possíveis conflitos do usuário; assim como articulam 

medidas para proteção individual no âmbito da saúde ou em conjunto com serviços da rede 

de assistência.(7) Abordagens como a psicoeducação, intervenções sociofamiliares, formação 

de vínculo, postura empática, suporte emocional com a escuta ativa, amparo às 

necessidades, desescalonamento verbal da agressividade, organização do ambiente, 

acionamento da rede de proteção da assistência social e a utilização de instrumentos de 

rastreio para a avaliação de risco, são exemplos de ações de GRV ao paciente com TMG.  

(5,7,8) 

As ferramentas de GRV com foco em saúde mental, direcionam o planejamento de 

cuidados, porém há carência de instrumentos disponíveis para uso no Brasil. (8) A literatura 

enumera a existência de instrumentos de GRV ao redor do mundo, porém ainda indisponíveis 

ao português para uso no Brasil. Alguns instrumentos requerem profissionais treinados, são 

longos, trabalhosos e complexos para uso na rotina dinâmica dos serviços de atenção à saúde 

mental.(9) Bjørkly et al. desenvolveram o instrumento “Violence Risk Screening-10” (V-RISK-

10), na Noruega em 2005, validado para a equipe multiprofissional aplicar a pacientes em 

cuidados intensivos ou ambulatoriais.(10) É atualmente utilizado na Suécia, Finlândia, Reino 

Unido, EUA, Rússia, Ucrânia, China e Irã, já adaptado para o sueco, alemão, inglês, russo, 

chinês e persa.(10) Não é necessário treinamento específico para a aplicação e pode ser 

utilizada no acolhimento, durante a permanência no setor ou na liberação do paciente ao 

domicílio.(10) 

Quando dispomos de uma ferramenta compatível já validada, é dispensável realizar 

novo processo de pesquisa para a confecção de um documento inédito, que abordaria as 

mesmas questões. Para poupar tempo e recursos, é viável a adaptação transcultural (ATC) 

do instrumento.(15) 

O V-Risk-10 consiste em uma breve lista de verificação com dez itens: 1. Violência 

prévia ou atual, 2. Ameaças prévias ou atuais (verbais/físicas), 3. Abuso de substâncias prévio 

ou atual, 4. Transtorno mental grave prévio ou atual, 5. Transtornos de personalidade, 6. 

Demonstra falta de entendimento sobre o transtorno e/ou comportamento, 7. Expressa 

desconfiança, 8. Demonstra falta de empatia, 9. Pensamentos delirantes, e por fim, 10. 



 22 
 

 

 

 

Situações causadoras de estresse. Para o registro das respostas, há opções: “Não”; “Não 

Sei”, “Talvez/Moderado” e “Sim”.(11)  As categorias de risco foram delimitadas em: “Elevado”, 

para risco de violência grave e iminente; “Moderado”, para risco de violência com menores 

repercussões em médio prazo; e “Baixo”, para situações que apenas demandam 

monitoramento.(12) 

O risco elevado para comportamento violento é caracterizado pela possibilidade de 

haver auto/heteroagressão que resultem em danos físicos, sexuais e psicológicos; 

envolvendo a força física ou armas, somado ao próprio episódio traumático.(12,13) O histórico 

de agressão, posse de objetos potencialmente perigosos, comportamentos ameaçadores; 

sinais de impulsividade extrema, instabilidade emocional, uso de substâncias com alteração 

comportamental; corroboram o risco elevado de violência.(13) O risco moderado é definido 

como chutes, golpes, tapas, pancadas, urros, lançamento de objetos e empurrões que não 

resultaram em agravos físicos permanentes.(13) Para este grupo, incluem-se ameaças de 

violência com a comunicação verbal e não-verbal que transmitem de maneira clara a intenção 

de causar injúrias à outra pessoa ou a si, presente em pacientes que apresentam 

demonstração de raiva ou frustração, mas com certa capacidade de controlar/conter o ato 

extremo.(13) O baixo risco contempla os episódios de discussões, irritabilidade, manifestação 

de insatisfação, frustração, choro intenso, olhares de desaprovação, tom de voz ele e 

hostilidade, sem a passagem ao ato.(13) 

Com base em ensaios realizados, preconiza-se a realização de uma avaliação do risco 

de violência para todos os pacientes durante o acolhimento.(14) Ao longo da permanência do 

paciente, é elementar que se registrem quaisquer episódios de agitação psicomotora e novas 

informações pertinentes a situações prévias relacionadas à agressão e violência. Na alta, uma 

avaliação atualizada deve ser conduzida, documentando os resultados em sumário de alta ou 

prontuário, visando transmitir às equipes subsequentes na Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS) as deliberações relativas à proteção e segurança do paciente.(8,13,14)  

É fundamental que medidas para lidar com a situação de risco sejam incluídas, 

abarcando orientações claras para outras instituições de apoio psicossocial ou no ambiente 

domiciliar.(14) Após a avaliação e elaboração do PTS pelo técnico de referência, ele pode por 

exemplo apontar a necessidade de ampliação da permanência dia (PD) ou hospitalidade 

noturna (HN) no serviço de saúde; monitoramento frequente pela RAPS e acionamento da 

rede assistencial ampla do território, assim como aos familiares/responsáveis pelo cuidado.(14) 

  De maneira prática, a equipe também pode realizar o afastamento de estressores, 

“gatilhos”, objetos de risco; adequação ambiental; elaboração do “plano de segurança” 
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relacionado ao autoextermínio; pactuação de acordos e combinados possíveis com o 

paciente; alteração medicamentosa seguida de estratégias de apoio para a aquisição e 

adesão; estimulação/inclusão psicossocial; manejo comportamental; apoio multiprofissional; 

e abordagem direta nos aspectos que perduram as vulnerabilidades.(12,13) 

Estudos demonstraram que em certos casos, somente o julgamento clínico, não se 

mostrou suficiente para uma avaliação precisa do risco de violência.(12) Para auxiliar o 

processo, é possível levantar os principais fatores a serem considerados na avaliação do 

paciente, evitando que os profissionais deixem de considerar aspectos importantes do seu 

quadro com o auxílio de um instrumento.(15) 

Nesse contexto, o trabalho visa apresentar as etapas da ATC do instrumento de GRV 

em saúde mental “Violence Risk Screening-10” para a versão em português (Brasil): “Rastreio 

do Risco de Violência - 10”, com acesso para download gratuito, possibilitando ampla 

utilização em serviços de saúde que atendam pacientes com TMG.  

 

MÉTODO 

 Trata-se de um estudo de adaptação transcultural (ATC) da escala “Violence Risk 

Screening-10” (V-Risk-10) para a língua portuguesa (Brasil), que contemplou as etapas:(15) 

1. Análise conceitual: os pesquisadores avaliaram previamente se os “temas”, 

“significados” e “conceitos” são semelhantes em ambas as culturas, para ponderar a 

pertinência do trabalho. 

2. Acionamento dos autores: contatado um dos autores do instrumento original via e-

mail, com a solicitação da autorização para o início do estudo. As propostas para a realização 

da ATC foram descritas e acordadas.  

3. Análise semântica: compreende a tarefa da tradução, com foco em adequação do 

vocabulário e gramática: 

a. Tradução do instrumento em inglês para a língua portuguesa (Brasil) realizada por dois 

tradutores independentes, com licenciatura em letras/inglês. Um deles, necessita ser nativo 

de país de língua inglesa, e com formação em ciências da saúde;   

b. Condensação das versões traduzidas, mediante consenso, pelos pesquisadores 

responsáveis; 

c. Retradução para o inglês do instrumento condensado em português, por um terceiro 

tradutor, verificando a manutenção da compatibilidade semântica com o instrumento original. 

4. Avaliação dos juízes: 20 profissionais com conhecimentos em GRV e em saúde 

mental foram convidados para a avaliação da ferramenta, e destes, 13 concordaram realizar 
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a análise do instrumento, avaliando sua composição em relação à equivalência semântica, 

idiomática, de experiência e conceitual.  

5. Proposição final do instrumento: junção de todas as recomendações dos juízes 

referentes às equivalências, com a síntese do documento final.(15) 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais (CAAE: 58327822.6.0000.5149), assim como autorizado pelo 

Hospital das Clínicas de Minas Gerais, em Carta de Anuência: SEI nº 

94/2022/SGPITS/GEP/HC-UFMG-EBSERH.  

 

RESULTADOS  

 A análise conceitual envolveu a avaliação da redação presente no questionário em 

relação aos conceitos gerais em saúde mental e de como eles são compreendidos na literatura 

científica. A análise contemplou a identificação de componentes-chave, exploração de 

dimensões, análise de tendências e comparação de conceitos relacionados, para constatar se 

os elementos do instrumento original correspondiam aos termos no Brasil. Deste modo, a 

correspondência semântica se revelou adequada, sugerindo que o instrumento estaria em 

conformidade, para ser empregado no contexto brasileiro.  

Verificando a pertinência da ATC do instrumento, foi realizada a busca do site oficial 

dos pesquisadores responsáveis (https://sifer.no/verktoy/v-risk-10/), onde foi localizado o e-mail 

do coautor responsável pelas interações ao público em geral. Foi enviada uma correspondência 

eletrônica pontuando o interesse em realizar a ATC, com as propostas metodológicas descritas. 

O trabalho foi iniciado somente após a autorização expressa pelo coautor.  

 Para a análise semântica, foram contratados dois profissionais com formação superior 

em língua inglesa, sendo um brasileiro, sem conhecimentos específicos em saúde (V¹) e o 

segundo, nativo com formação em saúde, além de ser tradutor juramentado / Tradutor Público e 

Intérprete Comercial Idioma Inglês - Brazilian Portuguese Sworn Translator (V²). Dessa forma, 

foram elaboradas duas traduções com pequenas diferenças em relação aos termos técnicos, 

com exemplo descrito no quadro 1. 

Ao receber as traduções finalizadas, os pesquisadores se reuniram e condensaram as 

escalas em um único documento, mantendo os vocábulos que eram equivalentes em ambas e 

optando pelas expressões que se aproximaram dos termos técnicos em saúde mental, sendo 

obtida a primeira versão condensada - V³.   

Quadro 1: Exemplos de variáveis semânticas 

https://sifer.no/verktoy/v-risk-10/
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Original: “(...) Whether the patient has or has had a psychotic disorder (e.g. 

schizophrenia, delusional disorder, psychotic affective disorder). (...)” 
 
V¹: “(...). Se o paciente tem ou já teve um distúrbio psicótico (por exemplo 

esquizofrenia, transtorno ilusório, transtorno psicótico afetivo) (...)” 
 
V²: “(...). Independentemente se o paciente apresentar ou ter apresentado transtornos 
psicóticos (por exemplo, esquizofrenia, sintomas delirantes em geral, transtorno 
afetivo bipolar) (...)” 
 
V³: “(...) Caso a pessoa manifeste atualmente ou já tenha apresentado quadro com 

sintomas psicóticos (por exemplo esquizofrenia e transtorno afetivo bipolar) (...)” 

Fonte: Elaborado pelos autores 

A retradução foi realizada ao enviar a V³ (condensada em português) para um terceiro 

tradutor que converteu o português brasileiro ao inglês, sendo possível verificar se a nova versão 

(V⁴) se assemelhava ao texto do documento original. Os instrumentos (original e versões) foram 

criteriosamente avaliados por um comitê de juízes que realizaram as considerações de 

equivalências: semântica, idiomática, de experiência e conceitual. 

Aos juízes, foi enviada uma “carta convite” com a descrição do estudo e orientações 

acerca das contribuições necessárias. O grupo de juízes foi composto por três docentes do 

ensino superior, três enfermeiros, dois médicos psiquiatras, um médico generalista, dois 

psicólogos, um educador físico e um arquiteto de dados. Todos com conhecimento e/ou atuação 

em saúde mental. A formação dos participantes do estudo foi composta por um pós-doutor, dois 

doutores, um mestre, cinco especialistas/residentes e quatro profissionais graduados. As áreas 

de formação abrangem 84,6% ciências da saúde e 15,4% em ciências humanas. 

Para simplificar as avaliações, a escala foi dividida em: cabeçalho, orientações de 

aplicação do instrumento, as dez questões do impresso e os direcionamentos finais. Em cada 

tópico, o juiz deveria avaliar e pontuar “1 (ruim) ” quando houvesse necessidade de retradução 

completa do trecho; “2 (regular) ” ao apresentar necessidade de retradução parcial com muitas 

alterações; “3 (boa) ” ao apresentar necessidade de retradução parcial com alterações opcionais 

para aprimorar o texto e “4 (muito boa) ” sem necessidade de retradução do trecho.  

  Caso o juiz não pontuasse a melhor nota, deveria escrever a sugestão da nova 

redação, considerando todos os aspectos teóricos e semânticos. A maioria dos itens recebeu 

concordância maior que 80,0% entre os especialistas. A literatura orienta que apenas se a 

porcentagem foi inferior à 75% de concordância, será necessário refazer o processo semântico 

inicial.(15) Para exemplificar este processo, foram sugeridas melhorias para os itens que não 
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alcançaram um desempenho satisfatório (aceitação total menor que 75%), nas questões 04 e 

06, como descrito no quadro 2 e 3:    

 

4. Previous and/or current major mental illness 

NB: Whether the patient has or has had a psychotic disorder (e.g. schizophrenia, delusional 

disorder, psychotic affective disorder). See item 5 to rate personality disorders. 

4. Doença mental importante anterior e/ou atual: 

Obs: Independente se o paciente tem ou teve quadro com sintomas psicóticos (por exemplo 

esquizofrenia, delírios e transtorno afetivo bipolar). Confira o item 5 para classificar os transtornos 

de personalidade 

 

Quadro 2: Considerações dos juízes referente à questão 4 

Fonte: Elaborado pelos autores 

6. Shows lack of insight into illness and/or behaviour This refers to the degree to which the 

patient lacks insight in his/her mental illness, with regard to for instance need of medication, 

social consequences or behaviour related to illness or personality disorder.   

6. Demonstra ausência de noção acerca da doença. e/ou comportamento: Se refere ao grau 

da ausência de discernimento que o paciente possui sobre seu transtorno mental, relacionado à 

necessidade do uso de medicamentos e consequências sociais ou comportamentais 

relacionadas ao transtorno ou condutas. 

 
Quadro 3: Considerações dos juízes referente à questão 6: 

J1: Sugiro modificar o termo “doença mental importante”, para Transtorno mental grave ou 
doença mental grave 
J7: Eu substituiria o adjetivo paciente pelo substantivo pessoa 
J11: A frase contempla episódios ou os transtornos psicóticos? Pois assim sendo, o fato de 
ter um episódio, pode ocorrer em depressão com sintomas psicóticos, após o uso de 
substâncias, sem necessariamente ter um TMG… 
J5: Não concordo em separar o delírio pois é um sintoma que pode estar instaurado nos 
TMG 
 
Após considerações:  
 
4. Transtorno mental grave prévio ou atual 

Caso a pessoa manifeste atualmente ou já tenha apresentado quadro com sintomas 
psicóticos (por exemplo, esquizofrenia e transtorno afetivo bipolar). Confira o item 5 para 
classificar os transtornos de personalidade.  
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Fonte: Elaborado pelos autores 

Os juízes também recomendaram alteração na visualização (layout) do instrumento para 

que a apresentação se tornasse mais organizada. O instrumento original não é disposto em 

tabela, mas em questões consecutivas de visualização aberta. Sugeriram também a adequação 

do documento para uma única lauda, como descrito na Tabela 1. Para registro das respostas, foi 

alterada a ordem das opções de marcações para que tivesse maior coerência em relação à 

intensidade, mantendo a ordem: NÃO – NÃO SEI – TALVEZ/MODERADO – SIM. 

 
Tabela 1: comparação entre o texto original e a redação final após a ATC do inglês para o 

português do Brasil:  
 

Texto Original Redação final 

1. Previous and/or current violence  

Severe violence refers to physical attack 
(including with various weapons) towards 
another individual with intent to inflict severe 
physical harm. Yes: The individual in question 
must have committed at least 3 moderately 
violent aggressive acts or 1 severe violent act. 
Moderate or less severe aggressive acts such 
as kicks, blows and shoving that does not 
cause severe harm to the victim is rated  
Maybe/moderate. 

1. Violência prévia ou atual 

A violência severa refere-se a agressões 
físicas (incluindo diversos tipos de armas) 
direcionadas a outras pessoas, com a 
intenção de causar danos. “Sim”: Histórico de 
pelo menos 3 atos agressivos 
moderadamente violentos ou 1 ato violento 
grave. Atos agressivos menos severos, tais 
como chutes, golpes e empurrões que não 
causem danos graves à vítima são 
classificados como “Talvez/moderado”.  

2. Previous and /or current threats (verbal 
/physical)  
Verbal: Statements, yelling and the like, that 

involve threat of inflicting other individuals 

2. Ameaças prévias ou atuais 
(verbais/físicas) 
Verbais: Declarações, gritos e afins, que 
envolvam ameaças. Físicas: Movimentos e 

J1: Aqui eu só ressaltaria a tradução para transtorno de personalidade conforme consta no 

texto em Inglês (já no final) 

J10: Insight - entendimento 

J7: Eu substituiria o adjetivo paciente pelo substantivo pessoa 

J3: No título, a palavra “noção” pode ser substituída por entendimento. Acredito ser mais clara 

a compreensão de mais tipos de leitores. 

J9: Deve ser retirado o “ponto” após a palavra doença. Acredito que foi um erro de digitação 

J12: Não precisa mudar a tradução, apenas retirar o ponto "." após a palavra doença. 

 

Após considerações: 

 
6. Demonstra falta de entendimento sobre a doença e/ou comportamento 

Se refere ao grau de compreensão que a pessoa possui sobre sua saúde mental, com relação 

à necessidade do uso de medicamentos, consequências sociais ou comportamentais 

relacionadas ao quadro atual. 



 28 
 

 

 

 

physical harm. Physical: Movements and 

gestures that warn physical attack.  
gestos que alertam acerca de possíveis 
agressões físicas.                                                                                                                                   

3. Previous and/or current substance 
abuse  

The patient has a history of abusing alcohol, 
medication and/or other substances (e.g.  
amphetamine, heroin, cannabis). Abuse of 
solvents or glue should be included. To rate 
Yes, the patient must have and/or have had 

extensive abuse/dependence, with reduced 
occupational or educational functioning, 
reduced health and/or reduced participation in 
leisure activities.   

3. Abuso de substâncias prévio ou atual 

 Histórico de abuso de álcool, medicamentos 
ou outras substâncias (por exemplo, 
estimulantes, injetáveis, maconha). Uso de 
solventes ou “cola” devem ser considerados. 
Para avaliar “Sim”, a pessoa deve ter/teve 
abuso/dependência prolongada, associada à 
redução da funcionalidade para executar 
tarefas de trabalho ou estudo, cuidado com a 
saúde ou apresentar participação reduzida em 
atividades sociais.   

4. Previous and/or current major mental 
illness 
NB: Whether the patient has or has had a 

psychotic disorder (e.g. schizophrenia, 
delusional disorder, psychotic affective 
disorder). See item 5 to rate personality 
disorders.   

4. Transtorno mental grave prévio ou atual 

Caso a pessoa manifeste atualmente ou já 
tenha apresentado quadro com sintomas 
psicóticos (por exemplo esquizofrenia e 
transtorno afetivo bipolar). Confira o item 5 
para classificar os transtornos de 
personalidade.                                                       

5. Personality disorder  

Of interest here are eccentric (schizoid, 
paranoid) and impulsive, uninhibited 
(emotionally unstable, antisocial) types 

5. Transtornos de personalidade 

Considere para este tópico, os transtornos de 
personalidade excêntricos (cluster A: 
esquizoide e paranoide) e 
impulsivos/desinibidos (cluster B: borderline e 
antissocial) 

6. Shows lack of insight into illness and/or 
behavior  

This refers to the degree to which the patient 
lacks insight in his/her mental illness, with 
regard to for instance need of medication, 
social consequences or behavior related to 
illness or personality disorder.   

6. Demonstra falta de entendimento sobre 
a doença e/ou comportamento 

Se refere ao grau de compreensão que a 
pessoa possui sobre sua saúde mental, com 
relação à necessidade do uso de 
medicamentos, consequências sociais ou 
comportamentais relacionadas ao quadro 
atual.                                                                                 

7. Expresses suspicion  

The patient expresses suspicion towards other 
individuals either verbally or nonverbally. The 
person in question appears to be “on guard” 
towards the environment.  

7. Expressa desconfiança: 

A pessoa expressa desconfiança em relação 
a outros indivíduos, de forma verbal ou não-
verbal. Aparenta estar sempre “em alerta”, no 
ambiente.   

8. Shows lack of empathy  

The patient appears emotionally cold and 
without sensitivity towards others’ thoughts or 
emotional situation.  

8. Demonstra falta de empatia: 

A pessoa aparenta-se alheia e com pouca 
sensibilidade para o estado emocional de 
terceiros. 

9. Unrealistic planning  

This assesses to which degree the patient 
him/herself has unrealistic plans for the future 
(inside or outside the inpatient unit). Is for 
instance the patient him/ herself realistic with 
regard to what he/she can expect of support 
from family and of professional and social 

9. Pensamentos delirantes:                                              

Este item avalia o grau de planos fantasiosos 
para o futuro (dentro ou fora da instituição). 
Por exemplo: a pessoa é sensata em relação 
ao que pode esperar do apoio da família, 
profissionais e redes de apoio? Importante 
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network? It is important to assess whether the 
patient is cooperative and motivated with 
regard to following plans.  

avaliar se é cooperativa e se está motivada em 
relação a seguir os planos terapêuticos. 

10. Future stress-situations  

This evaluates the possibility that the patient 
may be exposed to stress and stressful 
situations in the future and his/her ability to 
cope with stress. For example, (in and outside 
inpatient unit): reduced ability to tolerate 
boundaries, physical proximity to possible 
victims of violence, substance use, 
homelessness, spending time in violent 
environment / association with violent 
environment, easy access to weapons etc.   

10. Situações causadoras de estresse: 

Avalia-se as possibilidades da pessoa ser 
exposta a situações estressantes no futuro e 
sua capacidade de lidar com a situação, 
dentro ou fora da instituição. Por exemplo: 
habilidade reduzida em respeitar limites, 
convívio com vítimas de violência, uso de 
substâncias, ausência de moradia, histórico 
em ambiente violento, fácil acesso a armas, 
etc.                                                                                                                   

Fonte: Elaborada pelos autores                                        

 

DISCUSSÃO 

 

Adaptação Transcultural: 

O desenvolvimento de um instrumento de medição em saúde é um processo complexo 

que demanda consideráveis recursos e exige conhecimentos de diversas áreas.(12) Antes de 

elaborar novas ferramentas, é recomendada a busca de instrumentos já estabelecidos, pois 

podem atender às mesmas finalidades ou apresentarem características semelhantes evitando 

redundâncias, otimizando recursos e tempo.(15)  

Instrumentos validados e com boa avaliação psicométrica, oferecem uma base sólida 

para adequação em diferentes populações, garantindo a confiabilidade dos dados (15,16). 

Dessa forma, os pesquisadores podem se beneficiar de trabalhos anteriores, poupando 

esforços na etapa de desenvolvimento, direcionando recursos para outras áreas do estudo 

como análise e interpretação dos resultados.(15,16) 

A ATC envolve um rigoroso processo de tradução, condensação, retradução e revisão 

por especialistas, a fim de identificar e corrigir qualquer problema de ajustamento cultural.(16) 

Uma abordagem universalista busca preservar a validade do instrumento original, adaptando-

o de forma sensível e culturalmente apropriada para ser aplicado em diferentes contextos 

sociais.(16) 

Instrumento: 

O V-RISK-10 é uma ferramenta de avaliação rápida para identificar indivíduos com 

TMG que possam apresentar risco aumentado de comportamento violento.(10) Consiste em 10 

itens que abordam ocorrências prévias de vulnerabilidade, que podem favorecer a escalada 

ao comportamento agressivo.(10,11) As perguntas focam em histórico de violência, sintomas 
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psicopatológicos, comportamentos impulsivos, autopercepções, influências ambientais e uso 

de substâncias.(12)  

O V-Risk-10 não é uma ferramenta diagnóstica, mas um instrumento que auxilia os 

profissionais de saúde mental a avaliarem o risco potencial de agressividade do usuário, além 

de contribuir no direcionamento dos cuidados de forma assertiva.(10) Deve ser utilizado como 

norteador, associado à avaliação criteriosa individual, não sendo recomendado seu uso 

isoladamente. Dependendo da avaliação, pode ser indicada uma investigação mais rigorosa 

ou a elaboração do plano terapêutico habitual.(10,11) 

Como exemplo, pode-se expor impressões anteriores de outros países que utilizam o 

instrumento, a exemplo da versão para língua persa. Os pesquisadores de linguagem persa 

relatam que o instrumento apresentou boa validade preditiva pois os pacientes avaliados, 

exibiram comportamento de acordo com o esperado.(18) 

 

CONCLUSÃO 

 A adaptação transcultural da Violence Risk Screening-10 originou o Rastreio do Risco 

de Violência-10, contribuindo para o embasamento de medidas protetivas a serem realizadas 

pela equipe assistencial ao usuário com transtorno mental grave. O V-Risk-10 é uma 

ferramenta para triagem do risco de violência e a partir deste estudo, estará disponível para 

utilização em pacientes de língua portuguesa, tanto para permanência em leitos crise, quanto 

para atendimentos ambulatoriais. 

A ATC envolve a modificação de um instrumento, tornando-o culturalmente apropriado 

e compreensível para a população-alvo, incluindo a tradução, revisão das questões para 

garantir que sejam culturalmente relevantes e compreensíveis, além da realização de pré-

testes e revisões para identificar quaisquer problemas ou ambiguidades que possam surgir 

durante o processo. 

Realizar a ATC como estudo inicial, pode ser considerado como um passo importante, 

especialmente em situações em que há limitações de tempo e recursos, podendo já ser 

divulgado e utilizado, sendo importante informar claramente no documento, que se trata de 

uma versão adaptada do instrumento original. A validação do instrumento, estabelece maior 

qualidade psicométrica e confiabilidade dos resultados, por comprovar sua eficácia após 

aplicação em uma amostra da população alvo. 

Recomenda-se que outras propriedades de medidas, como confiabilidade e validades 

de critério e de construto, devam ser avaliadas em estudos posteriores para fortalecer as 

evidências da tradução e adaptação para o português brasileiro adaptado.  
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RESUMO:  
Introdução: Violence Risk Screening-10 (V-Risk-10) consiste em uma breve lista de 

verificação sobre o risco de violência que os pacientes com transtorno mental grave (TMG) 
podem manifestar. O estudo se propôs a realizar a adaptação transcultural (ATC) e a 
validação do instrumento para ser utilizado no Brasil. Método: para avaliar confiabilidade e 

precisão do instrumento, foi utilizada a medida estatística Kappa de Cohen, que mensura a 
concordância entre dois avaliadores independentes. Resultados: a mediana geral do 

instrumento apresentou coeficiente Kappa 0,83, o que significa elevada confiabilidade. 
Discussão: a análise de concordância das questões comprova que o instrumento está 

habilitado para utilização, possibilitando adequada compreensão e interpretação por 
diferentes avaliadores. Após seu preenchimento, ações de proteção e cuidado ao paciente 
com TMG serão planejadas e executadas. Conclusão: o instrumento V-Risk-10 adaptado ao 

português/Brasil apresentou os requisitos necessários para validação e está apto para uso na 
população brasileira. Descritores: V-Risk-10, Adaptação Transcultural, Validação, Português, 
Brasil 
 
ABSTRACT:  
Introduction: Violence Risk Screening-10 (V-Risk-10) consists of a brief checklist about the 

violence risk that patients with severe mental disorder (SMD) may manifest. The study aimed 
to perform cross-cultural adaptation (CCA) and instrument validation for use in Brazil. Method: 

for reliability verification, Cohen's Kappa statistical measure was used to assess agreement 
between two independent raters, aiming to determine the reliability and instrument accuracy. 
Results: the overall instrument median showed Kappa coefficient 0.83, indicating high overall 
reliability. Discussion:  The analysis of agreement of the questions confirms that the 
instrument is suitable for use, enabling proper understanding and interpretation by different 
raters. After its completion, protection and care actions for patients with SMD will be planned 
and executed. Conclusion: V-Risk-10 adapted to Portuguese/Brazilian presented necessary 
requirements for validation and is suitable for use in the Brazilian population. Keywords: V-

Risk-10, Cross-Cultural Adaptation, Validation, Portuguese, Brazil. 
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INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define o ato violento como inerente à 

condição humana, caracterizado pelo “uso intencional da força física ou do poder, real ou em 

ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa ou contra um grupo; que resulte ou tenha 

grande possibilidade de ocasionar lesão, morte, dano psicológico, deficiência de 

desenvolvimento ou privação.(1)  

A OMS estima uma prevalência de 13 % (970 milhões de pessoas) com diagnóstico 

de transtorno mental (TM) no mundo, incluindo casos leves, moderados e graves.(2) Embora 

apenas 5% das pessoas diagnosticadas com transtorno mental grave (TMG) se envolva em 

situações de violência quando comparadas com a população em geral, evidências sugerem 

um aumento progressivo da incidência, associada a situações de vulnerabilidade psicossocial 

e ao abuso de substâncias.(2,3,4) Pessoas em uso abusivo de substâncias psicoativas 

apresentam risco de 12 a 16 vezes maior de cometerem atos violentos.(2,3,4) 

A violência pode ser evitável quando oportunamente os profissionais de saúde 

identificam os primeiros sinais da agitação psicomotora manejando as demandas e os 

possíveis conflitos.(5) Quando se dispõe de uma ferramenta compatível já validada, é 

dispensável realizar novo processo de pesquisa para a confecção de um documento inédito, 

que abordaria as mesmas questões. Para poupar tempo e recursos, é viável a adaptação 

transcultural (ATC) e validação do instrumento existente.(6)  

A literatura enumera a existência de instrumentos de gestão de risco de violência 

(GRV) globalmente, porém ainda indisponíveis ao português para uso no Brasil. Muitos 

requerem profissionais treinados ou são longos, trabalhosos e complexos para uso na rotina 

dinâmica dos serviços de atenção à saúde mental.(7) Bjørkly et al. desenvolveram o 

instrumento “Violence Risk Screening - 10” (V-RISK-10), na Noruega em 2005, validado para 

a equipe multiprofissional aplicar à pacientes em cuidados intensivos ou ambulatoriais.(8)  

O V-Risk-10 é atualmente utilizado na Suécia, Finlândia, Reino Unido, EUA, Rússia, 

Ucrânia, China e Irã, já adaptado para o sueco, alemão, inglês, russo, chinês e persa. Não é 

necessário treinamento específico para a aplicação e pode ser utilizada no acolhimento, 

durante a permanência no setor ou na liberação do paciente ao domicílio. (8)  

O instrumento consiste em uma lista de verificação com dez itens: 1. Violência prévia 

ou atual, 2. Ameaças prévias ou atuais (verbais/físicas), 3. Abuso de substâncias prévio ou 

atual, 4. Transtorno mental grave prévio ou atual, 5. Transtornos de personalidade, 6. 

Demonstra falta de entendimento sobre o transtorno e/ou comportamento, 7. Expressa 

desconfiança, 8. Demonstra falta de empatia, 9. Pensamentos delirantes e 10. Situações 
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causadoras de estresse. Para o registro das respostas, há opções: “Não”; “Não Sei”, 

“Talvez/Moderado” e “Sim”.(9) As categorias de risco foram delimitadas em: “Elevado”, para 

risco de violência grave e iminente; “Moderado”, para risco de violência com menores 

repercussões em médio prazo; e “Baixo”, para situações que apenas demandam 

monitoramento. (10) 

Demais instrumentos de avaliação de risco de violência foram desenvolvidos, 

validados e empregados em vários países, como o Violence Risk Appraisal Guide, o Historical 

Clinical Risk Management-20 (HCR-20), Lista de Verificação de Violência de Brøset (BVC), 

Psychopathy Checklist–Revised (PCL-R) e a Psychopathy Checklist Screening Version.(11)  

A maioria destes instrumentos foi concebida e avaliada em países de economias 

avançadas e onde as comunidades eram compostas majoritariamente por indivíduos de 

origem europeia. Há carência de estudos no Brasil, adaptados a um contexto em que a 

atenção à saúde mental ainda se encontra em um estágio de evolução pós reforma 

psiquiátrica e em uma nação multicultural, tornando a política de saúde mental frágil.(11,12) 

O trabalho visa apresentar a validação do instrumento de GRV em saúde mental 

“Violence Risk Screening-10” da versão em português (Brasil): “Rastreamento do Risco de 

Violência-10”, pós adaptação transcultural. 

 

MÉTODO 

Após os processos de tradução e adaptação cultural do instrumento, é fundamental 

verificar se o instrumento apresenta propriedades psicométricas suficientemente consistentes 

para a aplicação na população-alvo.(13) 

 

Adaptação Transcultural: 

Inicialmente foi realizado o processo de ATC do instrumento V-Risk-10 para o 

português do Brasil com as seguintes etapas: (14) 

1. Análise conceitual: os pesquisadores avaliaram previamente se os “temas”, 

“significados” e “conceitos” são semelhantes em ambas as culturas, para ponderar a 

pertinência do trabalho. 

2. Acionamento dos autores: contatado um dos autores do instrumento original via e-

mail, com a solicitação da autorização para o início do estudo. As propostas para a 

realização da ATC foram descritas e acordadas.  

3. Análise semântica: compreende a tarefa da tradução, com foco em adequação do 

vocabulário e gramática: 
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a. Tradução do instrumento em inglês para a língua portuguesa (Brasil) realizada por dois 

tradutores independentes, com licenciatura em letras/inglês. Um deles, necessita ser 

nativo de país de língua inglesa, e com formação em ciências da saúde;   

b. Condensação das versões traduzidas, mediante consenso, pelos pesquisadores 

responsáveis; 

c. Retradução para o inglês do instrumento condensado em português, por um terceiro 

tradutor, verificando a manutenção da compatibilidade semântica com o instrumento 

original. 

4. Avaliação dos juízes: 20 profissionais com conhecimentos em GRV e saúde mental 

foram convidados para a avaliação da ferramenta. Destes, 13 concordaram realizar a 

análise do instrumento, avaliando sua composição em relação à equivalência 

semântica, idiomática, de experiência e conceitual.  

5. Proposição final do instrumento: junção de todas as recomendações dos juízes 

referentes às equivalências, com a síntese do documento final (14) 

Após todas as etapas finalizadas, deu-se início à validação do instrumento, com o 

propósito de verificar se a escala preenchida por pessoas diferentes, atesta o mesmo risco de 

violência referente ao paciente em questão, a partir da interpretação semântica dos itens.  

Como o instrumento provém de um processo de ATC para o português do Brasil, o 

teste de validação visa aferir a confiabilidade de compreensão das perguntas por diferentes 

profissionais aplicadores, promovendo a correta interpretação e gerando respostas 

adequadas sobre o quesito abordado  

Estudo de Validação: 

O atual estudo tem como foco a validação do instrumento “Violence Risk Screening-

10” (V-Risk-10) para a língua portuguesa (Brasil), desenvolvido a partir de abordagens 

qualitativas e quantitativas.  

A seleção da amostra foi realizada por conveniência, constituída por pacientes com 

demanda em saúde mental, abordados enquanto aguardavam a consulta multiprofissional no 

complexo do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) - 

Ambulatório Borges da Costa.  

Seguindo as recomendações do Consensus-based Standards for the Selection of 

Health Measurement Instruments (COSMIN), para análise da confiabilidade, validade e 

interpretabilidade, uma amostra é satisfatória quando possui entre 50 e 99 indivíduos 

avaliados.(14) Neste sentido, uma das recomendações mais recentes para o tamanho da 

amostra em estudos de validação é referente a 10 vezes o número de itens do instrumento.(15) 
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Como a escala apresenta 10 questões, o estudo conta com a participação de 103 pacientes 

ou familiares (n = 103). Dessa forma, os dois avaliadores utilizaram o instrumento 

“Rastreamento do Risco de Violência-10” e abordaram os mesmos 103 participantes 

separadamente em momentos diferentes. 

O protocolo de avaliação incluiu a coleta das seguintes informações: dados 

sociodemográficos (nome completo, sexo masculino ou feminino, data de nascimento, idade, 

escolaridade, estado civil e diagnóstico em saúde mental); o instrumento “Rastreamento do 

Risco de Violência-10” e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE). Todos os pacientes e/ou acompanhantes que 

participaram do estudo foram esclarecidos verbalmente sobre o estudo e assinaram o TCLE 

ou o TALE. A participação foi voluntária e os participantes foram informados que seu 

acompanhamento ambulatorial não sofreria nenhum prejuízo caso recusassem a participação, 

desistissem ou apresentassem indisposições durante o processo. 

 

Concordância entre avaliadores:  

Um dos principais critérios para a avaliação da qualidade de um instrumento é a 

confiabilidade. É considerada ideal quando apresenta variação mínima em medições 

repetidas de um atributo. A concordância interavaliadores (interrater reliability) possibilita a 

apreciação do grau de concordância entre as avaliações independentes realizadas e sua 

reprodutibilidade, por dois ou mais profissionais que classificam o mesmo paciente, utilizando 

o mesmo instrumento de classificação. (16,17) 

A reprodutibilidade é descrita como o nível de consistência ou confiabilidade dos 

resultados ao se repetir uma medição ou avaliação em condições idênticas. Portanto, a 

concordância entre avaliadores é uma qualidade específica dos instrumentos de coleta de 

dados que gera a confiabilidade dos resultados. (18) 

 

Kappa de Cohen 

Medida estatística de associação amplamente reconhecida como o método mais 

confiável que avalia a concordância entre dois avaliadores independentes, visando determinar 

a confiabilidade e precisão durante o uso do instrumento. (18) 

 Uma concordância maior fornece mais confiança nas classificações refletindo uma 

circunstância verdadeira. As variáveis analisadas devem ser categóricas (qualitativas).  

Valores superiores a 0,75 indicam uma concordância elevada, valores entre 0,40 a 0,75 
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refletem uma concordância intermediária e inferiores a 0,40 denotam uma concordância 

baixa.(16) 

As análises estatísticas foram realizadas por meio do software SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences), versão 25.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA). Cada análise foi 

relacionada a uma pergunta do instrumento “Rastreio do Risco de Violência-10”, com a 

resposta dada pelo aplicador 1 (AV1) e pelo aplicador 2 (AV2), totalizando 10 análises 

independentes.  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais (CAAE: 58327822.6.0000.5149), assim como autorizado pelo 

Hospital das Clínicas de Minas Gerais, em Carta de Anuência: SEI nº 

94/2022/SGPITS/GEP/HC-UFMG-EBSERH 

 

RESULTADOS: 

O perfil sociodemográfico da amostra (n=103), apresenta mediana de idade de 69 

anos, a maioria dos pacientes era do sexo feminino (73%) e com mediana de escolaridade de 

8 anos. 31% dos pacientes eram casados, 31% solteiros, 17% divorciados e 24% viúvos, 

conforme descrito na Tabela 1: 

 

Tabela 1 – Dados Sociodemográficos dos Pacientes 

 Pacientes (n=103) 

Idade (em anos) 69 (56-77) 

Sexo (feminino) 73 (70,9) 

Escolaridade (em anos de estudo) 8 (4-11) 

Solteiro 31 (30,1) 

Casado 31 (30,1) 

Divorciado 17 (16,5) 

Viúvo 24 (23,3) 

Fonte: Elaborado pelos autores 

A amostra apresenta diagnósticos em saúde mental agrupados com base no DSM V 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V), que incluem: (19) Espectro da 

Esquizofrenia e outros Transtornos Psicóticos (23,3%), Transtorno Bipolar e Transtornos 

Relacionados (12,6%), Transtornos Depressivos (7,8%), Transtornos de Ansiedade (5,8%), 

Transtorno Obsessivo Compulsivo e Transtornos Relacionados (2,9%), Transtornos 

Relacionados a Trauma e/a Estressores (5,8%), Transtornos Dissociativos (1,0%), 
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Transtornos Relacionados à Substâncias e Transtornos Aditivos (7,8%), Transtornos 

Neurocognitivos (24,3%), Transtornos de Personalidade (9,7%), conforme descritos na 

Tabela 2: 

 
Tabela 2 - Dados clínicos dos pacientes 

 Pacientes (n=103) 

Espectro da Esquizofrenia e outros Transtornos Psicóticos 

Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados   

Transtorno Depressivo  

Transtorno de Ansiedade        

Transtorno Obsessivo Compulsivo e Transtorno Relacionados 

Transtornos Relacionados a Trauma e/a Estressores       

Transtornos Dissociativos        

Transtornos Relacionados a Substâncias e Transtornos Aditivos 

Transtorno Neurocognitivo     

Transtornos de Personalidade  

23 (23,3) 

13 (12,6) 

8 (7,8) 

6 (5,8) 

3 (2,9) 

6 (5,8) 

1 (1,0) 

8 (7,8) 

25 (24,3) 

10 (9,7) 

Fonte: Elaborado pelos autores 

 

A avaliação Kappa determinou os resultados de confiabilidade por questão, conforme 

a Tabela 3, sendo possível apreciar o nível de conformidade: 

 

Tabela 3 - Avaliação de Concordância entre Aplicadores 

Item Avaliado Conformidade 
Kappa 

1 - Violência prévia ou atual 0,73 

2 - Ameaças prévias ou atuais (verbais/físicas) 0,79 

3 - Abuso de substâncias prévio ou atual 0,68 

4 - Transtorno mental grave prévio ou atual 0,75 

5 - Transtornos de personalidade 0,83 

6 - Demonstra falta de entendimento sobre a doença e/ou 
comportamento 

0,84 

7 - Expressa desconfiança 0,84 

8 - Demonstra falta de empatia 0,87 

9 - Pensamentos delirantes 0,89 
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10 - Situações causadoras de estresse 0,91 

Mediana  0,83 

Fonte: Elaborada pelos autores 

 

Os dados se referem ao cruzamento entre as respostas dos dois avaliadores com os 

respectivos coeficientes Kappa, determinando a intensidade da concordância nas 

classificações. Conforme os dados apresentados na Tabela 1, o nível de concordância foi 

elevado (Kappa > 0,75) para as questões 2, 5, 6, 7, 8, 9, e 10. Concordância intermediária 

(Kappa 0,75-0,40) apenas para as questões 1, 3 e 4. A mediana do instrumento equivale a 

Kappa 0,83; correlacionando uma concordância geral elevada, legitimando a ATC, com a 

validação estatística do instrumento para o uso no Brasil.  

 

DISCUSSÃO 

 A análise de concordância das questões adaptadas, comprova que o instrumento está 

habilitado para utilização, possibilitando adequada compreensão e interpretação por 

diferentes avaliadores.  

“O Rastreamento do Risco de Violência-10” tem o propósito de levantar dados que 

possuam relação com o risco de uma possível investida de violência, contra si ou terceiros, 

pelos pacientes com TMG, sendo possível elencar o risco sobre qual aspecto é necessário 

maior atenção e proteção antecipada. O instrumento incita à ação e planejamento de 

cuidados, sem o propósito de apenas fornecer uma classificação numérica de pontuação em 

escala, se concentrando apenas em coleta de dados e medidas. O objetivo é que elementos 

de intervenção ou aplicação prática, surjam após os resultados da avaliação. 

 Após o preenchimento do instrumento, os cuidados práticos eram prontamente 

planejados. Dentre elas, pode-se exemplificar o acionamento de rede de apoio e familiares; 

monitoramento do paciente via teleconsulta; vinculação frequente (por aplicativos de 

mensagens); adiantamento das consultas psiquiátricas ambulatoriais para revisão 

medicamentosa; acordos em planos de segurança (foco em autoextermínio); acionamento do 

território, principalmente os setores de saúde, assistência social, segurança e justiça; inserção 

em atividades regionais de ocupação e lazer; ativação comportamental; organização 

ambiental do setor; priorização do atendimento; encaminhamento para a rede 

multiprofissional; propostas em redução de danos; psicoeducação e escuta ativa. Todas as 

ações devem ser executadas com um discurso claro, conciso e pactuado, promovendo a 

compreensão e um ambiente controlado, com baixo índice de conflitos. 
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Durante a abordagem aos pacientes/familiares da amostra, os avaliadores 

conseguiram facilmente o assentimento na coleta de dados, por já serem vinculados ao 

serviço e aos profissionais investigadores. O tempo gasto para a aplicação foi baixo, 

aproximadamente 5 minutos por aplicador/paciente (tempo previamente citado pelos autores 

da ferramenta), demonstrando que não impacta negativamente na rotina de cuidados. 

Nenhum incidente ocorreu durante a aplicação do instrumento.  

As questões que tiveram menor concordância, atribui-se a hipótese que elas possuam 

necessidade de maior conhecimento acerca do histórico do paciente. Foram exatamente as 

questões que apresentavam enfoque sobre situações prévias ou atuais: violência prévia ou 

atual, abuso de substâncias prévio ou atual, transtorno mental grave prévio ou atual. A 

questão 2 teve uma concordância elevada, mas quase intermediária (apenas 0,04 acima), 

também apresenta necessidade de informações acerca do histórico: ameaças prévias ou 

atuais (verbais/físicas). Para todas as demais, houve notável concordância elevada.  

 

CONCLUSÃO 

Considerando-se os resultados obtidos nos testes de confiabilidade entre avaliadores 

a que foi submetido o instrumento Rastreio do Risco de Violência-10, destaca-se que a 

conformidade nos escores totais obtidos pelos dois profissionais (Coeficiente Kappa) variou 

entre concordância 0,68 a 0,91, com mediana de 0,83, caracterizando elevada concordância 

geral. Sete, dos dez indicadores isoladamente, apresentaram índice elevado de concordância 

(Kappa), confirmando que o instrumento apresenta confiabilidade para ser utilizado na gestão 

de cuidado do risco de violência do paciente com transtorno mental grave.  

Conhecer previamente o perfil de cada paciente, auxilia na prevenção de confrontos e 

reduz necessidade de articulação profissional com o paciente para evitar episódios de 

agitação psicomotora, assim como a preservação de recursos públicos como reposição de 

itens danificados, afastamentos de profissionais por situações de saúde, acionamento de 

serviço de atendimento móvel de urgência (SAMU) e encaminhamento para dispositivos de 

crise. Promover um ambiente tranquilo e pacífico, aumenta a satisfação de pacientes e 

familiares, colaborando para a possibilidade de vinculação ao serviço, aumentando a 

possibilidade de intervenções profissionais. 

Principalmente no que concerne à metodologia de ATC e validação de instrumentos, 

nota-se na literatura uma fragilidade na precisão de diretrizes. Por essa razão, é crucial que 

os estudos que empregam metodologias similares descrevam minuciosamente as etapas 

realizadas, bem como os resultados obtidos.  



 42 
 

 

 

 

A ATC e validação do instrumento V-Risk-10 (Rastreio do Risco de Violência-10) para 

a língua portuguesa (Brasil), é uma ferramenta confiável e válida para que o profissional possa 

classificar o risco de violência potencialmente apresentado pelo paciente com TMG e que a 

partir destas considerações, as ações de proteção, amparo e cuidado sejam prontamente 

estabelecidas. A versão adaptada do V-Risk-10: “Rastreio do Risco de Violência-10”, contará 

com acesso para download gratuito, possibilitando ampla utilização em serviços de saúde que 

atendam pacientes com TMG.  
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7 CONCLUSÃO  

 

 O estudo de adaptação transcultural e validação do instrumento V-Risk-10 para a 

cultura brasileira resultou na criação do "Rastreio do Risco de Violência-10", uma ferramenta 

adaptada e validada para uso em pacientes com transtorno mental grave no Brasil.  

 O documento poderá ser utilizado em qualquer estabelecimento que atenda pacientes 

com TMG, podendo ser aplicado por profissionais de qualquer formação em saúde, de forma 

rápida, possibilitando uma breve verificação de necessidades individuais. A partir de então, o 

raciocínio focado em um planejamento de cuidados individual deverá ser realizado e 

registrado. Ter ações embasadas por um instrumento de GRV, respalda as ações com foco 

em segurança, proteção e cuidado.  

Há de se atentar para evitar a associação direta entre pacientes com TMG e violência. 

Essa relação não é concreta, mas outros fatores correlacionados podem interferir na 

possibilidade de uma escalada para a agitação psicomotora, como por exemplo o uso de 

substâncias psicoativas e o histórico individual.   

Os resultados do estudo indicaram que o instrumento apresenta conteúdo alinhado 

com o contexto brasileiro, oferecendo um suporte eficaz para a gestão do risco de violência 

nessa população, com facilidade e agilidade na sua aplicação. A alta confiabilidade do 

instrumento, evidenciada pelo coeficiente Kappa de 0,83, reforça sua utilidade e consistência 

em geral. Esta adaptação contribui para uma abordagem mais precisa na avaliação e manejo 

do risco de violência em pacientes com transtornos mentais graves no Brasil. 

Há possibilidade de o estudo original ter apresentado limitações referentes a todo o 

controle de agitação psicomotora posterior à alta. Os episódios de violência podem ter sido 

subnotificados, porque nem sempre é fácil obter um julgamento confiável de comportamentos 

violentos, especialmente ameaças. Como o instrumento no Brasil já está adaptado e validado, 

há a sugestão de que posteriormente, os estudos avaliem não a questão semântica e de 

confiabilidade textual, mas sim, a eficácia deste instrumento validado, em relação ao 

abarcamento de casos de violência, de forma longitudinal. Verificaria, desta forma, a 

efetividade do levantamento de risco preditivo do instrumento adaptado, fora do 

estabelecimento de saúde.   
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9 APÊNDICE  

RASTREIO DO RISCO DE VIOLÊNCIA-10: 
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10. ANEXO 

10.1VIOLENCE RISK SCREENING-10 (V RISK-10)
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10.2 E-MAIL DE AUTORIZAÇÃO DO AUTOR PARA A ELABORAÇÃO DA PESQUISA 
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10.3 CARTA DE ANUÊNCIA: 
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10.4 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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