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	Avaliação dos Centros de Atenção Psicossocial da Região Sul do Brasil

	Questionário para o Trabalhador do CAPS

	       Este questionário será mantido em segredo. Sua participação é muito importante para conhecermos o universo da atenção em Saúde Mental da Região Sul do Brasil. Pedimos que responda as questões do instrumento conforme as instruções presentes. Por favor, não preencha ou faça anotações na coluna de codificação. Em caso de dúvida procure um dos entrevistadores da equipe de pesquisa.

	1. Número de identificação: _ _ _ _ _
	Nq  _ _ _ _ _

	  Entrevistador: _________________________________
	

	2. Data da entrevista: __/__/____  3. Hora: __________hs
	data _ _/_ _/_ _ _ _

	4. Cidade: ____________________________________________
	cid _ _

	5. Estado: ________________________
	est _ _

	6. Nome do Entrevistado:________________________________________
	

	7. Telefone (e-mail) para contato:__________________________
	

	8. Tipo de serviço:     ( 1 ) CAPS I          ( 2 ) CAPS II
	tcps _

	9. Sexo:          ( 1 ) masculino                      ( 2 ) feminino
	sexo _

	10. Cor da pele: ( 1 ) branca             ( 2 ) preto          

                           ( 3 ) pardo              ( 4 ) outro: ________________
	cor _ 

	11. Data de nascimento: _ _/ _ _/ _ _ _ _
Idade: _ _ _
	dn_ _/_ _/_ _ _ _
idw _ _ _

	12. Peso: _ _ _ quilos k e _ _ _ gramas

Altura: _ metro e _ _ centimetro
	pesw _ _ _ _

altw _ _ _

	13 Estado civil: 

( 1 ) solteiro           ( 2 ) casado/com companheiro       ( 3 ) separado         

( 4 ) divorciado      ( 5 ) viúvo               ( 6 ) outro, qual?_______________
	estciv _ _

	14. Qual o seu maior grau de escolaridade?

( 1 ) sem escolaridade                               

( 2 ) ensino fundamental completo            ( 7 ) curso técnico incompleto

( 3 ) ensino fundamental incompleto         ( 8 ) ensino superior completo

( 4 ) ensino médio completo                      ( 9 ) ensino superior incompleto

( 5 ) ensino médio incompleto                   ( 10 ) pós-graduação completa

( 6 ) curso técnico completo                      ( 11 ) pós-graduação incompleta
	escol _ _ _

	15. Quantos anos de estudo você concluiu (aprovado)?        _ _ anos
	estd _ _ 



	16. Possui pós-graduação?           ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim

Se Não, passe para a questão 17
Especialização: Na área de Saúde Mental      ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

                           Fora da área   ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim         ( 8 ) NSA
                           Se sim, qual? _________________________________
Residência:        Na área de Saúde Mental     ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

                           Fora da área   ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim       ( 8 ) NSA
                           Se sim, qual? _________________________________
Mestrado:          Na área de Saúde Mental      ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

                          Fora da área   ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim          ( 8 ) NSA
                          Se sim, qual? __________________________________
Doutorado         Na área de Saúde Mental       ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim

                          Fora da área    ( 0 ) Não   ( 1 ) Sim          ( 8 ) NSA
                          Se sim, qual? __________________________________


	ppos __
earea __

efarea __
rarea __
rfarea __
marea __
mfara __
darea __
dfarea __

	17. Há quanto tempo trabalha em CAPS?          _ _ anos _ _ meses
	tcaps _ _ _

	18. Há quanto tempo você trabalha neste CAPS?      _ _ anos _ _ meses
	ttrab _ _ _

	19. Qual a sua profissão?   

( 1 ) Médico                       ( 2 ) Enfermeiro          ( 3 ) Psicólogo 

( 4 ) Assistente Social       ( 5 ) Artista Plástico

( 6 ) Outros:______________________________________________


	prof_

	20. Qual foi o seu salário no último mês, incluindo horas extras (em reais):                         R$_____________
	salr _ _._ _ _,_ _

	21. Qual a sua carga horária no CAPS? ________ horas/ semanais
	ch _ _ _

	22. Em relação ao CAPS, qual o tipo de vínculo que você tem?

( 1 ) CLT                 ( 2 ) Contrato emergencial/ temporário    

( 3 ) Estatutário       ( 4 ) outros, quais?_________________
	vincu _

	23. Você trabalha em outro local?            ( 0 ) Não            ( 1 ) Sim 
      Se Não, passe para a questão 26
Local do emprego 
Função     

CH/ semanal

Emp 1

Emp 2

Emp 3

Emp 4


	outemp _
em1 _ _

em2 _ _

em3 _ _

em4 _ _

	24. Você realiza cursos de atualização?        ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim  

Se Não, passe para a questão 27
Se SIM, com que freqüência?

( 1 ) Mensalmente    ( 2 ) Semestralmente      ( 3 ) Anualmente     

( 4 ) Eventualmente  ( 5 ) Raramente              ( 6 ) Outro:_________
	atuali _

freat _

	25. Quando foi o último curso de atualização que você participou?

( 1 ) Neste mês                   ( 3 ) Há 6 meses a 1 ano

( 2 ) Há 2 a 6 meses           ( 4 ) mais de 1 ano          ( 5 ) nunca participou
	datual _

	26. Quando foi o penúltimo curso de atualização que você participou?

( 1 ) Neste mês                   ( 3 ) Há 6 meses a 1 ano

( 2 ) Há 2 a 6 meses           ( 4 ) mais de 1 ano          ( 5 ) nunca participou
	penatu _ 

	27. Quais são as suas tarefas no serviço? 

Tarefa1________________________________________________

Tarefa2________________________________________________

Tarefa3________________________________________________

Tarefa4________________________________________________

Tarefa5________________________________________________

Tarefa6________________________________________________

Tarefa7________________________________________________

Tarefa8________________________________________________

Tarefa9________________________________________________

Tarefa10_______________________________________________
	taf1_

taf2_

taf3_

taf4_

taf5_

taf6_

taf7_

taf8_

taf9_

taf10_

	28. Qual o seu turno de trabalho neste serviço?  

( 1 ) dia               ( 2 ) noite               ( 3 ) revezamento semanal  

( 4 ) parte de dia e parte de noite    ( 6 ) outro:_____________________

	turno_

	29. Este turno de trabalho traz problemas para você?

     ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim  

    Se sim, quais problemas?   
( 1 ) fadiga       ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim  
( 2 ) choque de horário     ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim  
( 3 ) organização  ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim  
( 4 ) outros            ( 0 ) Não       ( 1 ) Sim
        Se sim, quais?_______________________
	turpro_
fad _

chho _

org _

out _

	30. Responda esta questão pensando no último mês:

      Quantas visitas domiciliares você realizou: _ _ _

      Quantos atendimentos individuais você realizou: _ _ _

      Quantos atendimentos em grupo você realizou: _ _ _

      Quantas reuniões de equipe você participou: _ _ _
	vd _ _ _

atind_ _ _

atgrup_ _ _

reuequ_ _ _

	31. Há supervisão no CAPS?               ( 0 ) Não            ( 1 ) Sim
	superv _

	Em relação aos itens abaixo, utilize uma escala de zero a dez para expressar sua opinião. Faça um círculo no número adequado à sua opinião.

	32. Supervisão pela secretaria municipal de saúde
|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                       10 = qualificada
	ssms _ _ 


	33. Supervisão pela coordenação municipal de saúde mental

|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                       10 = qualificada
	scms _ _ 

	34. Supervisão pela equipe:

|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                       10 = qualificada
	sequ _ _ 

	35. Supervisão pela comunidade em que atua:

|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                       10 = qualificada
	scom _ _ 

	36. Apoio pela secretaria municipal de saúde
|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                        10 = qualificada
	asms _ _

	37. Apoio pela coordenação municipal de saúde mental
|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                       10 = qualificada
	acms _ _ 

	38. Apoio pela equipe
|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                        10 = qualificada
	aequ _ _

	39. Apoio pela comunidade em que atua
|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
0 = ausência                                                                       10 = qualificada
	acom _ _ 

	40. Qual a sua avaliação do atendimento prestado pelo CAPS?
|-----|---   |      |      |      |      |      |      |       |      |

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
	avaten_

	41. Desde que você entrou neste emprego, as condições de trabalho:

( 1 ) melhoraram muito      ( 3 ) não mudaram   

( 2 ) pioraram                     ( 4 ) melhoraram pouco
	codtr_


	42. Em seu trabalho você enfrenta:

(1) falta de ferramenta adequada para o trabalho    ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
(2) falta de segurança         ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
(3) risco permanente de vida               ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
(4) outras situações que incomodam:          ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim 

Se sim, quais as outras situações que incomodam

Situação1 _______________________________ ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
Situação2 _______________________________ ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
Situação3 _______________________________ ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
	Ffer _
Fseg _

Rpt _

Ost _



	43. Em seu trabalho você pode:

Escolher individualmente a forma de fazer suas atividades
  ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
Escolher de forma coletiva/em equipe a forma de fazer suas atividades ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
Fazer reuniões          ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim              

Fazer cursos                 ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
Outras atividades de organização       ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
Conversar com os colegas          ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
Usar suas idéias               ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
	pind_

pcol_

preun_

pcur_

porg_

pcon_

pide_

	44. Que equipamentos de proteção coletiva estão instalados e funcionando em seu local de trabalho:

(1) exaustores para ventilação     ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim 

(2) saída de emergência   ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
(3) mangueira p/ incêndio                      ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim  

(4) proteção nas máquinas   ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
(5) extintor de incêndio    ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
(6) ar condicionado    ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim
(7) ventilador

(8) outros   

Outro1 ________________________________

Outro2 ________________________________

Outro3 ________________________________
	epex_

epsem_

epma_

epmaq_

epext_

epar_

epven_

epout_

eq1_

eq2_

eq3_

	45. Nos últimos 6 (seis) meses você sofreu algum acidente de trabalho?

( 0 ) Não              ( 1 ) Sim

Quais?

Acidente1: _____________________________________

Acidente2: _____________________________________

Acidente3: _____________________________________
	sofre_

acid1_

acid2_

acid3_

	46. Você faltou ao trabalho nos últimos 6 (seis) meses?  

      ( 0 ) Não           ( 1 ) Sim  
      Se Não, passe para a questão 41

      Se sim quantos dias? _ _ _ dias ausentes

Quais os Motivos: 
( 1 ) doença      ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
( 2 ) acidente    ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
( 3 ) problema familiar      ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
( 4 ) problema administrativo           ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim 
( 5 ) outros          ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
       Quais:_________________________________________________
	falta_
daus_ _ _
doen _ 

acid _

prfam _

pradm _

out _

	47. Você é fumante?              

      ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim                 ( 2 ) Ex-fumante

   Se Não, passe para a questão 42

   Se SIM: Quantos anos é fumante/ fuma? _ _anos _ _ meses
                Quantos cigarros você fuma por dia? _ _ _unidades

   Se Ex-fumante: 

                Quanto tempo fumou? _ _ anos _ _ meses
                Quanto tempo parou de fumar?_ _anos _ _ meses
	fuma_
temfum_ _

undcig_ _ _
exfum_ _

parou_ _

	48. Com que freqüência o você toma bebidas de álcool?

( 0 ) Nunca  (pular para a questão 48)

( 1 ) 1 vez por mês ou menos               ( 3 ) 2 a 3 vezes por semana
( 2 ) 2 a 4 vezes por mês                      ( 4 ) 4 ou mais vezes por semana
	freb_

	49. Com que freqüência durante o último ano você sentiu culpa ou remorso por beber? 

( 0 ) Nunca (Passe para a questão 47)

( 1 ) Menos que uma vez ao mês          ( 3 ) Uma vez por semana           
( 2 ) Uma vez ao mês                            ( 4 ) Todos os dias ou quase todos 
	culbeb_

	50. Com que freqüência durante o último ano você não conseguiu se lembrar do que aconteceu na noite anterior por causa da bebida? 

( 0 ) Nunca   
( 1 ) Menos que uma vez ao mês          ( 3 ) Uma vez por semana          
( 2 ) Uma vez ao mês                            ( 4 ) Todos os dias ou quase todos 
	naolem_


	51. Alguma vez na vida você ou alguma outra pessoa já se machucou, se prejudicou por causa de você ter bebido? 

( 0 ) Sim, mas não no último ano      

( 1 ) Sim, durante o último ano    

( 2 ) Não
	machuc_

	52. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da saúde já se preocupou com você por causa da bebida ou lhe disse para parar de beber? 

( 0 ) Sim, mas não no último ano         

( 1 ) Sim, durante o último ano     
( 2 ) Não
	preocu_

	53. Você consultou nos últimos 6 (seis) meses?    

      ( 0 ) Não                           ( 1 ) Sim  
	consul_


	54. Se SIM: Quantas vezes? _ _ vezes

Motivos das Consultas:

( 1 ) Doença        ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
( 2 ) Acompanhamento (doenças crônicas)     ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim  
( 3 ) Revisão        ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim

( 4 ) Ação preventiva       ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
( 5 ) Outro             ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
       Quais?_________________________________________________


	vezcon_ _

doenc _
acom _

revi _

acpre _

outr _

	O senhor(a) tem problemas de saúde?     ( 1 ) Sim                  ( 2 )  Não
	prosa _

	Se Sim, quais?
       Diabetes Mellitus                ( 1 ) Sim                ( 2 ) Não

       Hipertensão                        ( 1 ) Sim                ( 2 ) Não

       Problemas cardíacos          ( 1 ) Sim               ( 2 ) Não

       Outros:____________________________________________
	diame _

hiper _

procar _

qop1 _

qop2 _

	Qual os gastos com a saúde no último mês?

Medicações R$  _ . _ _ _ .,_ _

Serviço de saúde R$ _ . _ _ _ .,_ _

Plano de saúde/familiar R$ _ . _ _ _ .,_ _

	gmed _ . _ _ _ .,_ _

gssa _ . _ _ _ .,_ _

gpsf _ . _ _ _ .,_ _

	55. Local da consulta: 

( 1 ) Unidade Básica de Saúde      ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
( 2 ) Consultório Particular             ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
( 3 ) Ambulatório              ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
( 4 ) Pronto Socorro         ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
( 5 ) Pronto Atendimento       ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
( 6 ) Outro             ( 0 ) Não             ( 1 ) Sim
       Qual? __________________________________________________


	ubsp _

conpar _

amb _

psoc _

pant _

out _

	56. Que tipo de transporte você usa preferencialmente para chegar a este serviço? 

( 1 ) Condução própria                ( 4 ) Condução de familiares 

( 2 ) Condução de amigos          ( 5 ) Transporte público 

( 3 ) Caminhada                          ( 6 ) Outro ________________
	transp_ 

	57. Quanto tempo você gasta para vir de sua casa ao CAPS? 

( 1 ) 0-15minutos                      
( 2 ) 16-30 minutos                     ( 4 ) 46-60 minutos     
( 3 ) 31-45 minutos                     ( 5 ) mais que 60 minutos
	tempo_

	58. O seu trabalho requer uma grande dose de responsabilidade? 

( 1 ) Uma grande dose                
( 2 ) Muita                                ( 4 ) Pouca                                  
( 3 ) Variável                            ( 5 ) Nenhuma 
	respon_

	59. Você percebe um bom clima no ambiente de trabalho? 

( 1 ) Sempre                                         
( 2 ) Freqüentemente              ( 4 ) Nunca
( 3 ) Mais ou menos                ( 5 ) Raramente    
	ambtra_

	60. Em geral, como você classificaria o "clima" de amizade no ambiente de trabalho? 

( 1 ) Nada amigável     
( 2 ) Pouco amigável                        ( 4 ) Amigável               
( 3 ) Mais ou menos                         ( 5 ) Muito amigável 
	amitra_

	61. Você acha que os profissionais deste serviço compreendem os problemas dos pacientes? 

( 1 ) De forma alguma      
( 2 ) Não muito                                 ( 4 ) Bem                          
( 3 ) Mais ou menos                         ( 5 ) Muito bem      
	compac_

	62. Você acha que os profissionais de Saúde Mental deste serviço compreendem o tipo de ajuda de que os pacientes necessitam? 

( 1 ) Não compreendem                  
( 2 ) Não compreendem muito                  ( 4 ) Bem            

( 3 ) Mais ou menos                                  ( 5 ) Muito bem               
	comtra_

	63. Considerando as necessidades globais dos pacientes que procuram este serviço para tratamento, até que ponto este serviço é apropriado para recebê-los aqui? 

( 1 ) muito inapropriado                   
( 2 ) inapropriado                                           ( 4 ) apropriado      

( 3 ) mais ou menos                                      ( 5 ) muito apropriado
	aprser_

	64. Em média, qual seria para você a freqüência mais adequada de contato individual, entre os membros da equipe e o paciente? 

( 1 ) Mais que uma vez por dia           ( 5 ) 2-3 vezes por mês         
( 2 ) Uma vez por dia                          ( 6 ) Aproximadamente uma vez/mês

( 3 ) 3-6 vezes por semana                 ( 7 ) Menos que uma vez por mês   
( 4 ) 1-2 vezes por semana                 ( 8 ) Nenhuma
	frecon_

	65. Você acha que existem outros serviços de que o paciente necessita, mas que não recebe aqui? 

( 1 ) Com certeza há                   ( 4 ) Acho que não há        
( 2 ) Acho que há                        ( 5 ) Não, certamente que não

( 3 ) Talvez 

   Se você respondeu 1 ou 2, especifique quais são estes serviços. 

Serviço1_______________________________________________

Serviço2_______________________________________________

Serviço3_______________________________________________
	outser_

oserv1_

oserv2_

oserv3_

	66. No momento em que os pacientes entram em contato com este serviço, em geral existem outras opções disponíveis para eles? 

( 1 ) Sim                         ( 3 ) Não tem certeza

( 2 ) Não                        ( 4 ) Não sabe

      Se você acha que SIM, queira citar quais são estas opções: 

( 1 ) grupo da unidade básica        ( 3 ) ambulatório                           
( 2 ) hospital psiquiátrico               ( 4 ) outro:_______________________  
   
	opção_

opdis_

	67. Se eles têm outras opções, por que você acha que eles escolhem este serviço? (Você pode marcar mais de uma resposta)

( 1 ) Já tinham estado lá no passado 

( 2 ) Foi fortemente recomendado por alguém 

( 3 ) Conheciam alguém que fazia tratamento lá 

( 4 ) Confiaram na instituição/pessoa de referência 

( 5 ) Localização muito conveniente 

( 6 ) O tratamento estava disponível 

( 7 ) Mais que uma das razões acima 

( 8 ) Não sabe                           
( 9 )Outros (especificar)

      Outro1_______________________________________

      Outro2_______________________________________
	escol_ _
oser1_

oser2_

	68. Você acha que o CAPS estimula as famílias a participar mais ativamente do processo de tratamento de seus familiares? 

( 1 ) De forma alguma      
( 2 ) Não muito                                    ( 4 ) Muito                         
( 3 ) Mais ou menos                            ( 5 ) Extremamente 
	estfam_

	69. Você acha a equipe suficientemente competente para lidar com o envolvimento familiar? 

( 1 ) Muito incompetente    
( 2 ) Incompetente                           ( 4 ) Competente                
( 3 )  Mais ou menos                       ( 5 ) Muito competente 
	equcom_

	70. Como você classificaria a competência geral da equipe? 

( 1 ) Muito incompetente    
( 2 ) Incompetente                         ( 4 ) Competente                
( 3 )  Mais ou menos                     ( 5 ) Muito competente 
	comequ_

	71. Foram tomadas as medidas apropriadas de segurança para fazê-lo sentir-se salvo/seguro/protegido em caso de um episódio de violência durante seu período de trabalho no CAPS? 
( 1 ) De forma alguma      
( 2 ) Não muito                           ( 4 ) Muito                         
( 3 ) Mais ou menos                   ( 5 ) Extremamente
	segur_

	72. Como você classificaria, as instalações da unidade (p.ex.: banheiro, cozinha, refeitório, o próprio prédio, etc.)? 
( 1 ) Péssimas                
( 2 ) Ruins                                  ( 4 ) Boas                            
( 3 ) Regulares                           ( 5 ) Excelentes      
	insuni_

	73. Se um amigo / familiar estivesse necessitando de ajuda de uma unidade de Saúde Mental, você recomendaria a ele/a o CAPS? 

( 1 ) Não, com certeza que não                     ( 4 ) Sim, acho que sim       
( 2 ) Não, acho que não                                 ( 5 ) Sim, com certeza

( 3 ) Talvez        
Se você respondeu 4 ou 5, por quê? .
( 1 ) O CAPS tem um bom atendimento          ( 0 ) Não           ( 1 ) Sim
( 2 ) Obtem-se bons resultados com no CAPS     ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim

( 3 ) Outros motivos       ( 0 ) Não           ( 1 ) Sim, quais? 

Motivo1______________________________________________
Motivo2______________________________________________
	recom_

bomatn _
bonres _

outr _
recmot1 _

recmot2 _

	74. De que você mais gosta neste serviço? 

( 1 ) Da minha função                                                   ( 4 ) Dos usuários       
( 2 ) Do atendimento prestado aos usuários                 ( 5 ) Nada                                     

( 3 ) Dos colegas de trabalho                      ( 6 ) Outros________________ ___________________________________________________________

	gsta_

	75. Quais são particularmente os aspectos de que você não gosta? 
( 1 ) Da  minha função                                                   ( 4 ) Dos usuários      
( 2 ) Do atendimento prestado aos usuários                 ( 5 ) Nada                                    

( 3 ) Dos colegas de trabalho                   ( 6 ) Outros_________________
___________________________________________________________


	ngsta_

	76. Você acha que o serviço poderia ser melhorado? 

                       ( 1 ) Sim                          ( 2 ) Não      

   Se sim, de que maneira?

........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................

........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
	melh_

	77. Você se sente sobrecarregado no seu serviço?

( 1 ) Sempre

( 2 ) Freqüentemente                    ( 4 ) Raramente

( 3 ) Mais ou menos                      ( 5 ) Nunca
	sbserv_



	78. Você sente que recebe o apoio de que necessita do seu supervisor direto?

( 1 ) Sempre

( 2 ) Freqüentemente                ( 4 ) Raramente

( 3 ) Mais ou menos                  ( 5 ) Nunca
	apsup_



	79. Você sente que seu trabalho é demasiadamente controlado por seus superiores?

( 1 ) Sempre

( 2 ) Freqüentemente                ( 4 ) Raramente

( 3 ) Mais ou menos                  ( 5 ) Nunca
	consup_



	80. Você participa do processo de tomada de decisões no seu serviço? 

( 1 ) Sempre

( 2 ) Freqüentemente               ( 4 ) Raramente

( 3 ) Mais ou menos                 ( 5 ) Nunca
	partdec_



	81. Você participa da implementação de programas e/ou atividades novas no serviço?
( 1 ) Sempre

( 2 ) Freqüentemente                ( 4 ) Raramente

( 3 ) Mais ou menos                  ( 5 ) Nunca
	parprog_

	82. Você participa do processo de avaliação das atividades e/ou programas do serviço?

( 1 ) Sempre

( 2 ) Freqüentemente               ( 4 ) Raramente

( 3 ) Mais ou menos                 ( 5 ) Nunca
	paval_



	83. Você acha que suas opiniões são levadas em consideração?
( 1 ) Sempre

( 2 ) Frequentemente               ( 4 ) Raramente

( 3 ) Mais ou menos                 ( 5 ) Nunca
	opcons_

	84. Você está satisfeito com este serviço?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                       ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                       ( 5 ) Muito insatisfeito
	satserv_



	85. Qual a chance de você ser promovido neste serviço? 

( 1 ) Muito improvável     
( 2 ) Improvável                         ( 4 ) Provável                        
( 3 ) Mais ou menos                  ( 5 ) Muito provável      
	promov_

	86. Como você se sente com a expectativa de ser promovido? 

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                       ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                       ( 5 ) Muito insatisfeito
	expro_



	87. Você se sente satisfeito com o grau de responsabilidade que você tem no seu serviço?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                        ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                        ( 5 ) Muito insatisfeito
	satres_



	88. Você se sente satisfeito no relacionamento com seus colegas?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                        ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                        ( 5 ) Muito insatisfeito
	satrel_



	89. Com que freqüência você tem reuniões de equipe? 

( 1 ) Mais que uma vez por semana     
( 2 ) Uma vez por semana                       ( 4 ) Menos que uma vez por mês

( 3 ) Entre 1-3 vezes por mês                  ( 5 ) Nunca
	frereu_

	90. Você se sente satisfeito com a freqüência das reuniões de equipe?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                       ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                       ( 5 ) Muito insatisfeito
	satfreq_



	91. Você se sente satisfeito com a forma que as reuniões de equipe são realizadas?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                      ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                      ( 5 ) Muito insatisfeito
	sareeq_

	92. Até que ponto você se sente satisfeito com a eficácia e utilidade destas reuniões?
( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                       ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                       ( 5 ) Muito insatisfeito
	eficreu_

	93. Você se sente satisfeito com a quantidade de controle exercida por seus superiores?
( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                       ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                       ( 5 ) Muito insatisfeito
	quacon_



	94. Como você se sente em relação ao grau de autonomia que você tem em seu serviço?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                       ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                       ( 5 ) Muito insatisfeito
	autserv_



	95. Você se sente satisfeito com a freqüência de discussões de trabalho?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                      ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                      ( 5 ) Muito insatisfeito
	discol_



	96. Você se sente satisfeito com o seu nível de participação nas decisões de trabalho?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                     ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                     ( 5 ) Muito insatisfeito
	tomdec_



	97. Você se sente satisfeito com o seu grau de participação na implementação de programas e/ou atividades?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                     ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                     ( 5 ) Muito insatisfeito
	improg_



	98. Você se sente satisfeito com sua participação no processo de avaliação?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                      ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                      ( 5 ) Muito insatisfeito
	partav_



	99. Você se sente satisfeito com a atenção dada às suas opiniões?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                      ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                      ( 5 ) Muito insatisfeito
	ateopi_



	100. Você se sente satisfeito com o clima no ambiente de trabalho?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                     ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                     ( 5 ) Muito insatisfeito
	clitrab_



	101. Até que ponto você se sente satisfeito com seu salário?
( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                     ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                     ( 5 ) Muito insatisfeito
	satsal_

	102. Você se sente satisfeito com a freqüência de contato entre a equipe e os usuários?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                      ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                      ( 5 ) Muito insatisfeito
	equsu_



	103. Você está satisfeito com o grau de envolvimento dos familiares no CAPS?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                      ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                      ( 5 ) Muito insatisfeito
	envtto_



	104. Como você se sente com a maneira como as famílias são tratadas pela equipe?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                      ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                      ( 5 ) Muito insatisfeito
	famtto_



	105. Você se sente satisfeito com o grau de competência profissional da equipe?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                      ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                       ( 5 ) Muito insatisfeito
	compro_



	106. Você se sente satisfeito em relação às medidas de segurança do CAPS?

( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                      ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                      ( 5 ) Muito insatisfeito
	medseg_



	107. Você está satisfeito com o conforto e aparência do CAPS?
( 1 ) Muito insatisfeito

( 2 ) Insatisfeito                      ( 4 ) Satisfeito

( 3 ) Indiferente                      ( 5 ) Muito insatisfeito
	apcaps_

	Agora vou fazer algumas perguntas sobre sua casa e bens

	108. Dentre os itens abaixo, quais os que você possui e em que quantidade? Caso não possui algum item, coloque 00.
      Automóvel:_ _

      Televisor em cores:_ _

      Banheiro:_ _

      Empregada mensalista:_ _

      Rádio (excluindo carro):_ _

      Máquinas de lavar roupa:_ _

      Videocassete/ DVD _ _

      Aspirador de pó:_ _

      Geladeira comum ou com freezer:_ _

      Computador:_ _

      Televisor branco e preto:_ _
	auto _

tvcr _

banh _

epdm _

radi _

mqlav _

vidvd _

aspo _

gela _

cmp _

tvbp _

	As perguntas subseqüentes serão sobre como você tem se sentido no último mês

	109. Você tem dores de cabeça freqüentes?    

110. Você tem falta de apetite?     

111. Você dorme mal?              

112. Você se assusta com facilidade?     

113. Você tem tremores nas mãos?         

114. Você tem má digestão?            

115. Você se sente nervoso (a), tenso (a), preocupado (a)?

116. Você sente que suas idéias ficam embaralhadas de vez em quando?

117. Você tem se sentido triste ultimamente? 

118. Você tem chorado mais que de costume? 
119. Encontra dificuldades para realizar com satisfação suas atividades diárias?       

120. Você tem dificuldade de tomar decisões?  

121. Você acha que seu trabalho é penoso  e lhe causa sofrimento?  

122. É incapaz de desempenhar um papel útil na sua vida?

123. Você tem perdido o interesse pelas coisas?    

124. Você se sente uma pessoa sem valor?        

125. Alguma vez você pensou em acabar com  sua vida?  

126. Você se sente cansado o tempo todo?  

127. Você sente alguma coisa desagradável no estômago?          

128. Você se cansa com facilidade?                 
	 Não
	 Sim
	dorcab _

fapet _

dormal _

assfac _

tremao _

madig _

nervo _
ldemb _

triste _

chora _

dif _

difdec _

trapen _

paputi _

perint ​_

semval _

acabvi _

cansa _

desest _

canfac _
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	Agora vamos falar de atividades físicas

	129. Desde segunda-feira passada quantos dias você caminhou por mais de 10 minutos seguidos? Pense nas caminhadas no trabalho, em casa, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício.

_ _ dias               ( 0 ) nenhum (passe para a questão 129)           ( 9 ) IGN
	acamdia _ _

	130. Nos em que você caminhou, quanto tempo, no total, você caminhou por dia?  _ _ _ minutos por dia         
	aminca _ _ _

	131. Desde segunda-feira da semana passada quantos dias você fez atividades fortes, que fizeram você suar muito ou aumentar muito sua respiração e seus batimentos do coração, por mais de 10 minutos seguidos? Por exemplo: correr, fazer ginástica, pedalar rápido em bicicleta, fazer serviços domésticos pesados em casa, no pátio ou jardim, transpostar objetos pesados, jogar futebol competitivo, entre outros.

_ _ dias               ( 0 ) nenhum (passe para a questão 131)           ( 9 ) IGN
	afordia _ _

	132. Nos dias em que você fez atividades fortes, quanto tempo, no total, você fez atividades fortes por dia? _ _ _ minutos por dia
	aminfor _ _ _

	133. Desde segunda-feira da semana passada quantos dias você fez atividades médias, que fizeram você suar um pouco ou aumentar um pouco sua respiração e seus batimentos do coração, por mais de 10 minutos seguidos? Por exemplo: pedalar em ritmo médio, nadar, dançar, praticar esportes só por diversão, fazer serviços domésticos leves, em casa ou no pátio, como varrer, aspirar, entre outros.

_ _ dias               ( 0 ) nenhum                                                     ( 9 ) IGN
	amedia _ _

	134. Nos dias em que você fez atividades médias, quanto tempo, no total, você fez atividades médias por dia? _ _ _ minutos por dia
	amind _ _ _

	As perguntas a seguir se referem ao impacto o seu trabalho na sua vida
	

	135. Você se sente sobrecarregado no seu trabalho no CAPS?

( 0 ) Nâo                           ( 1 ) Sim
	sob _

	136. Por quê? ____________________________________________________
________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________
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