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RESUMO 

Materiais educativos e informativos em saúde, para promoverem saúde, devem ser 
compreendidos pelo público final. Para qualificar a elaboração e avaliação de 
materiais de comunicação em saúde foi criado o instrumento Clear Communication 
Index do Centers for Disease Control and Prevention (CDC-CCI). Constitui-se de 20 
questões de múltipla escolha as quais pontuam presença ou ausência de critérios para 
a clareza da comunicação, distribuídos em sete domínios: "Mensagem Principal e 
Chamada para Ação", "Linguagem", "Design da Informação", "Estado da Ciência", 
"Recomendações de comportamento", "Números" e "Risco". Objetivou-se adaptar 
transculturalmente e validar o CDC-CCI para a língua portuguesa do Brasil. Na 

adaptação transcultural, avaliou-se as equivalências semântica (composta por 

equivalências de significados referencial e geral) e conceitual por meio de traduções, 
síntese das traduções, retrotraduções e pré-testes. Para significado referencial, a 
equivalência foi julgada em escala analógica visual de 0 a 100%, considerando-se 
“não equivalência” (<80%), “quase equivalência” (80-89%) e “máxima equivalência” 
(90-100%). O significado geral foi considerado como “Inalterado” (IA), “Pouco 
Alterado” (PA), “Muito alterado” (MA) ou “Completamente Alterado” (CA). Em seguida, 
buscou-se a equivalência conceitual pelo pré-teste aplicando-se a versão pré-final em 
material educativo, por 30 profissionais de nível superior de atenção primária em 
saúde pública, alcançando-se a versão adaptada. O instrumento adaptado foi 
aplicado, por outros 105 profissionais de saúde pública, em mesmo material 
educativo, com vistas à análise das propriedades psicométricas. 30% desses 105 
profissionais fizeram reteste de 15 a 20 dias depois para testar a estabilidade temporal 
pelas concordâncias Kappa Cohen intra-examinadores. Simultaneamente, um comitê 
de especialistas avaliou o mesmo material educativo constituindo-se o padrão-ouro. 
As respostas positivas dos avaliadores foram confrontadas às do padrão-ouro e 
descritas na área sob a curva ROC (IC95) e em testes de sensibilidade. Dados 
demográficos e profissionais foram coletados por questionário. As informações foram 
registradas por dupla digitação e analisadas no Programa STATA. Na primeira fase, 
a idade média de profissionais foi de 36,8 anos, 87% eram mulheres (87%) e 77% 
eram dentistas e enfermeiros. Na segunda fase, a idade média foi de 35,6 anos, 77% 
mulheres e 71% dentistas e enfermeiros. Houve manutenção da equivalência geral 
em 15 dos 20 itens (75%), três itens mantiveram-se pouco alterados (15%) e um deles 
apresentou-se muito alterado (10%). Dezenove itens apresentaram equivalência 
referencial máxima ou quase equivalência (95%). O item muito alterado, após 
submissão ao comitê, foi considerado, por consenso, adaptado. A reprodutibilidade 
em dezoito questões (90,0%) teve valor de Kappa foi igual a 1 (concordância quase 
perfeita), em uma questão (5,0%) o Kappa foi de 0,839 (concordância substancial) e 
uma questão (5,0%), 0,570 (concordância moderada). A área sob a curva ROC para 
as dezenove questões consideradas aplicáveis pelo padrão-ouro, foi de 0,9412 (CI 
95% - 0,8259-1,000). Nas quatro simulações feitas, nas quais incluiu-se questão 
considerada não aplicável pelo padrão-ouro, os valores de área sob a curva foram 
superiores ou igual a 0,6275. O CDC-CCI apresentou em sua versão brasileira (BR-
CDC-CCI) equivalência com versão original além de validade e confiabilidade para 
uso no contexto brasileiro.  

 

Palavras-chaves: Letramento em saúde. Comunicação em saúde. Equidade no 
acesso aos serviços de saúde. Estudo de validação. 
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ABSTRACT 

Educational and informational materials in health, to promote health, must be 

understood by the final public. In order to qualify the elaboration and evaluation of 

health communication materials, the Clear Communication Index instrument of the 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC-CCI) was created. It consists of 20 

multiple-choice questions that mark presence or absence of criteria for clarity of 

communication, distributed in seven domains: "Main Message and Call to Action", 

"Language", "Information Design", "State of Information" Science "," Behavioral 

Recommendations "," Numbers "and" Risk ". The objective was to adapt cross-

culturally and validate the CDC-CCI for the Portuguese language of Brazil. In the cross-

cultural adaptation, the semantic equivalences (composed of equivalences of 

referential and general meanings) and conceptual equivalences were evaluated 

through translations, synthesis of translations, back-translations and pre-tests. For 

referential meaning, equivalence was judged on a visual analog scale from 0 to 100%, 

considering “non-equivalence” (<80%), “almost equivalence” (80-89%) and “maximum 

equivalence” (90-100 %). The general meaning was considered to be "Unchanged" 

(UC), "Little Changed" (LC), "Very Changed" (VC) or "Completely Changed" (CC). 

Then, conceptual equivalence was sought through the pre-test by applying the pre-

final version in educational material, by 30 professionals with a higher level of primary 

care in public health, reaching the adapted version. The adapted instrument was 

applied, by 105 other public health professionals, in the same educational material, 

with a view to the analysis of psychometric properties. 30% of these 105 professionals 

retested 15 to 20 days later to test the temporal stability using Kappa Cohen intra-

examiner concordances. At the same time, a committee of experts evaluated the same 

educational material, constituting the gold standard. The positive responses of the 

evaluators were compared to those of the gold standard and described in the area 

under the ROC curve (IC95) and in sensitivity tests. Demographic and professional 

data were collected by questionnaire. The information was recorded by double entry 

and analyzed in the STATA Program. In the first phase, the average age of 

professionals was 36.8 years, 87% were women (87%) and 77% were dentists and 

nurses. In the second phase, the average age was 35.6 years, 77% women and 71% 

dentists and nurses. General equivalence was maintained in 15 of the 20 items (75%), 

three items remained little changed (15%) and one of them was very changed (10%). 

Nineteen items showed maximum referential equivalence or almost equivalence 

(95%). The highly altered item, after submission to the committee, was considered, by 

consensus, adapted. The reproducibility in eighteen questions (90.0%) had a Kappa 

value equal to 1 (almost perfect agreement), in one question (5.0%) the Kappa was 

0.839 (substantial agreement) and one question (5.0 %), 0.570 (moderate agreement). 

The area under the ROC curve for the nineteen questions considered applicable by 

the gold standard, was 0.9412 (CI 95% - 0.8259-1,000). In the four simulations 

performed, which included a question considered not applicable by the gold standard, 

the area values under the curve were greater than or equal to 0.6275. The CDC-CCI 

presented in its Brazilian version (BR-CDC-CCI) equivalence with the original version 

in addition to validity and reliability for use in the Brazilian context. 



8 
 

Keywords: Health literacy. Health communication. Equity in access to health services. 

Validation study. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Figura  1 -  Distribuição das questões do CDC-CCI de acordo com suas 

Partes e Domínios.....................................................................28 

Figura  2 -  Esquema geral das etapas realizadas para a tradução e 

adaptação transcultural do CDC-CCI do inglês norte-americano 

para o português 

brasileiro...................................................................................35 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

AUROC Area Under Receive Operation Curve 

Accept. Acceptability 

LS Letramento em Saúde 

BR-CDC-CCI Índice Brasileiro de Comunicação Clara adaptado do CDC  

CDC Centers for Disease Control and Prevention 

CDC-CCI Clear Communication Index do Centers for Disease Control and 

Prevention 

CA Completamente Alterado 

CC Completetly Changed 

Compreh. Comprehension 

GME General Meaning Equivalence  

HL Health Literacy 

IA Inalterado 

MA Muito Alterado 

PA Pouco Alterado 

RME Referential Meaning Equivalence 

ROC 

RT 

Receive Operation Curve 

Retrotradução 

SC Slightly Changed 

SBPqO Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontológica 

T1 Tradução 1 

T2 Tradução 2 

UC Unchanged 

UFMG Universidade Federal de Minas Gerais 

UNESCO Organização das Nações Unidas para Educação, Ciência e 

Cultura  



12 
 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO.................................................................................... 14 

   

2 DESENVOLVIMENTO........................................................................ 24 

 Objetivos............................................................................................ 24 

 Objetivo geral...................................................................................... 24 

 Objetivos específicos.......................................................................... 24 

 Metodologia....................................................................................... 25 

 Aspectos éticos.................................................................................... 25 

 Tipo de estudo..................................................................................... 25 

 População............................................................................................ 25 

 O instrumento...................................................................................... 26 

 Adaptação transcultural....................................................................... 30 

 Análise das propriedades psicométricas............................................. 36 

 Artigos................................................................................................ 39 

  Artigo 1: Adaptação transcultural do Clear Communication Index    para 

o português do Brasil. Publicado no periódico “Revista de Saúde 

Pública”............................................................................................... 

 

 

39 

 

 Artigo 2: Psychometric properties of the Brazilian’s CDC Clear 

Communication Index. Submetido ao periódico “Health Literacy 

Research and Practice”........................................................................ 

 

 

55 

 

 



13 
 

3 CONCLUSÕES................................................................................... 68 

   

 REFERÊNCIAS................................................................................... 70 

   

 APÊNDICES........................................................................................ 79 

   

 ANEXOS............................................................................................... 133 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

 A adequação de materiais e informativos em saúde é necessária para que seu 

público compreenda-os e, assim, possa ter subsídios para exercer seu papel no 

sucesso do tratamento ou ação preventiva. O letramento em saúde, tema ainda 

incipiente no Brasil, é entendida como a capacidade individual de compreensão e 

aplicação de informativos e recomendações em benefício da própria saúde (BAUR; 

PRUE, 2014; RUDD, 2015; RUDD; MCCRAY; NUTBEAN, 2012; UNITED STATES 

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2010).  

Os níveis de letramento em saúde (LS) na população adulta podem ser 

detectados por uma série específica de instrumentos validados e amplamente 

testados. Tais instrumentos são ferramentas importantes para o diagnóstico do 

letramento em saúde em indivíduos ou grupos de indivíduos para os quais as ações, 

dentre elas educação em saúde, são direcionadas (DICKSON-SWIFT et al., 2014; 

HAUN et al., 2014; HAUNG et al., 2018; JUNKES et al., 2015; LEE et al., 2007; LIU et 

al., 2018; PARTHASARATHY et al., 2014; SORENSEN et al., 2012; SORENSEN et 

al., 2015; TUYEN et al., 2017). Os estudos desses níveis, realizados até então, 

ocorreram massivamente em populações adultas, embora crianças e adolescentes 

sejam alvos recentes nesse campo de estudo (LANE; ALDOORY, 2019). Considera-

se que crianças e adolescentes sejam acompanhados por ferramentas específicas, 

de acordo com as peculiaridades desses grupos (BRÖDER et al., 2017; GUO et al., 

2018; OKAN et al., 2018; ORMSHAW; PAAKKARI; KANNAS, 2013; ROTHMAN et al., 

2009; VELARDO; DRUMMOND, 2017; WHARF HIGGINS; BEGORAY; 

MACDONALD, 2009). Populações adultas de países desenvolvidos são os principais 
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alvos desses levantamentos, havendo um recente despertar nos países em 

desenvolvimento. 

Um aspecto importante a ser considerado é que a literatura aponta serem os 

níveis de letramento em saúde independentes da educação convencional (PEERSON; 

SANDERS, 2009; SORENSEN et al., 2015). Em países desenvolvidos, onde, a priori, 

níveis de educação convencionais são altos, mais da metade da população adulta 

apresenta baixos níveis de letramento em saúde (DOUNG et al., 2015; DUONG et 

al., 2017; HUANG et al., 2018; NAKAYAMA et al., 2015). Esta situação gera 

preocupação em governantes os quais têm aplicado normativas na tentativa de 

amenizar o problema (UNITED STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN 

SERVICES, 2010; UNITED STATES GOVERNMENT, 2010; SORENSEN et al., 2012; 

SORENSEN et al., 2015). Afinal, como tempo de estudo convencional não tem 

mostrado ser um fator protetivo para os baixos níveis de letramento em saúde, reforça-

se a necessidade de abordagens que englobem ampla faixa populacional e que, ao 

mesmo tempo, sejam sustentáveis (PEERS; SANDERS, 2009). Dessa forma, o 

letramento em saúde, apontada como um determinante de saúde, exerce papel 

importante na definição de diretrizes para a atenção à saúde, independentemente da 

educação convencional (MAGNANI et al., 2018; SORENSEN et al., 2012; 

SORENSEN et al., 2015).  

Os baixos níveis de letramento em saúde merecem atenção porque, se o 

indivíduo não compreende, não adere de maneira suficiente aos cuidados 

recomendados e isto impacta negativamente nos desfechos em saúde (ALTIN et al., 

2014; DOUNG et al., 2017; KELLER; WRIGHT; PACE, 2008; LIU et al., 2018; 

MAGNANI et al., 2018). A não adesão às propostas terapêuticas ou preventivas deve-
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se, muitas vezes, à incapacidade por parte dos sujeitos de entenderem qual(is) é(são) 

seu(s) papel(éis) no sucesso de tais propostas. A não adesão também pode ocorrer 

devido ao fato dos sujeitos não terem sido sensibilizados em relação à importância do 

autocuidado. Mas, há de se considerar, por outro lado, dificuldades dos serviços e dos 

profissionais de saúde em estabelecerem uma comunicação viável com o público alvo. 

Assim, as ações que caberiam aos indivíduos para complementar as recomendações 

profissionais, de maneira autônoma, ficam comprometidas. 

Atuar na transformação das habilidades individuais, tornando-as favoráveis à 

compreensão de mensagens e informativos em saúde, é um propósito um tanto 

complexo. Afinal, o indivíduo está inserido em contextos sócio-culturais peculiares os 

quais, sabe-se, impactam seus comportamentos. Peerson e Saunders (2009, p.89) 

fizeram a seguinte proposição para os conceitos de letramento em saúde atuais:  

É importante distinguir a letramento em saúde da alfabetização em geral. De 
acordo com a Organização das Nações Unidas para Educação, Ciência e 
Cultura (UNESCO) em sua história na língua inglesa, a palavra "alfabetizado", 
muitas vezes, refere-se a ser "familiarizado com a literatura" ou, em termos 
gerais, "bem educado, sabido". Mantendo o seu mais amplo conceito de “ter 
conhecimento ou ser educado” em uma determinada área, durante o final do 
século XIX, passa também a referir-se às habilidades de ler e escrever textos. 
Nos últimos anos, quatro entendimentos sobre letramento em saúde geram 
debates conceituais: 1) letramento em saúde como um conjunto autônomo de 
habilidades de compreensão; 2) letramento em saúde aplicada, praticada 
(individualizada); 3) letramento em saúde como processo de aprendizagem; e 
4) letramento em saúde na forma de apresentação textual. Deve-se almejar 
algo além desse aspecto conceitual de modo que o letramento em saúde não 
se refira apenas à transformação individual ou ao formato textual, mas também 
à transformação societária de modo a vincular o letramento em saúde à 
economia, ao crescimento e às mudanças sociocultural e política. 

 

Uma forma viável de se compensar baixos índices de letramento em saúde 

individuais, de maneira ampliada e que envolva populações socioculturalmente 

diversas, é a disponibilização de uma comunicação em saúde clara e adequada aos 

diversos níveis de entendimento dos indivíduos que receberão a(s) informação(ões) 

(BAUR; PRUE, 2014; FINNIE et al., 2010; LANGBECKER; JANDA, 2012; LUK; 
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ASLANI, 2011; MCLAUGHLIN, 1969; WIGINGTON, 2008). É necessário que essa 

comunicação seja feita por mensagens não apenas claras, mas que tenham também 

potencialidade de estimular a adoção de hábitos favoráveis à saúde e à reversão 

autônoma de comportamentos de riscos ao adoecimento. A comunicação não 

envolveria apenas a adequação textual em si, mas englobaria, também, aspectos 

culturais e sociais, além de ser respaldada por normativas que tornassem essas ações 

compromisso político (UNITED STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN 

SERVICES, 2010; UNITED STATES GOVERNMENT, 2010; SORENSEN et al., 2012; 

SORENSEN et al., 2015). Profissionais e serviços de saúde precisam estar envolvidos 

nesse processo de compatibilização de suas linguagens, proporcionando uma 

comunicação efetiva com seu público. Esse público poderia, assim, tornar-se 

autônomo e capaz de tomar decisões favoráveis ao próprio bem-estar (BATTERHAM, 

et al., 2016; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION – CDC, 2009; 

HOROWITZ et al., 2014; RUDD; ANDERSON, 2006; VANDENBOSCH et al., 2016).  

De posse destas constatações, matérias educativos e informativos em saúde, 

impressos e eletrônicos (online), como cartilhas, folders, boletins médico-

epidemiológicos, sites e aplicativos, devem ser construídos com base na capacidade 

de compreensão de seu destinatário. Recomenda-se que a construção desses 

materiais e informativos siga critérios técnicos que contribuam para a compreensão e, 

após a construção dos mesmos, esta informação seja testada com o envolvimento de 

seu público final. Ou seja, uma vez diagnosticado o nível de letramento em saúde de 

determinado público, pré-requisito para uma comunicação eficaz, é necessário 

adequar as informações que se pretende disponibilizar a este nível previamente obtido 

e testar, por fim, diretamente com a participação deste mesmo público (BAUR; PRUE, 
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2014; RUDD, 2015; RUDD; MCCRAY; NUTBEAN, 2012; UNITED STATES 

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2010).  

Muitos desses materiais, no entanto, são criados sem levar em consideração 

os níveis de compreensão inerentes aos diversos públicos para os quais são 

destinados e, tampouco, usam critérios que contribuam com a compreensão. 

Contudo, se não forem compreendidos pelo público, estes materiais podem, além de 

não informar, promover “desinformação” (BRÜTTING et al., 2019; HOFFMANN; 

LANGBECKER; JANDA, 2012; LOEB et al., 2019; MCCLURE; NG; VITZTHUM; 

RUDD, 2016; MCKENNA, 2006; MELEO-ERWIN; MARTIN; STEWART; GASKINS; 

MEDLIN, 2019; ROWLANDS et al., 2015). Para Palumbo (2017), tem-se também 

como consequências, além do desperdício com a produção de materiais educativos 

ineficientes, o aumento de gastos terapêuticos para doenças instaladas ou 

inadequadamente controladas devido a uma estratégia educativa/informativa 

erroneamente conduzida (BRÜTTING et al., 2019; LIH-WERN et al., 2013; LOEB et 

al., 2019; LUK; ASLANI, 2011; MARTIN et al., 2019; MELEO-ERWIN et al., 2019).  

Sendo o acesso à informação em saúde um dos pilares para a promoção da 

saúde (The World Health Organization,1978), sobretudo no que tange à educação em 

saúde, torna-se preocupante a baixa qualidade da comunicação. Essa baixa 

qualidade de educação representa um grande desafio para profissionais e serviços 

relacionados, gerando inclusive questionamentos sobre a efetividade da educação 

para a melhoria das condições de saúde de populações (KEMM, 2003). Para esta 

situação, algumas ações são propostas para melhorias: a) fomentar estudos e 

pesquisas neste campo de conhecimento, sobretudo nos setores públicos; b) 

regulamentar a adoção de protocolos de letramento em saúde, comprovadamente 

testados e eficazes, durante a construção de mensagens e informativos por 
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instituições de saúde; c) regulamentar a aplicação do conhecimento adquirido nesse 

campo de conhecimento em instituições de ensino em saúde de forma que as matrizes 

curriculares contemplem esse conteúdo; d) monitorar os resultados e verificar o papel 

do letramento em saúde no âmbito das políticas públicas (HERNES; OTT, 2018; 

PAASCHE-ORLOW, 2017; ROWLANDS et al, 2015; UNITED STATES 

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2010; VANDENBOSCH et al., 

2016). 

No ímpeto de se alcançar melhor qualidade em informativos e materiais 

educativos em saúde, as pesquisas, muitas delas criadas em virtude de exigências 

governamentais, criaram várias técnicas. Podem ser observadas tanto técnicas 

quantitativas quanto qualitativas nos processos de construção e validação de 

materiais educativos. Como exemplos, temos a pesquisa-ação (FONSECA et al., 

2004), grupos focais (LAMATIMER; CHABOYER; GILLESPIE, 2014) e instrumentos 

padronizados que auxiliam a construção e a avaliação de materiais educativos e 

informativos em saúde (BAUR; PRUE, 2014; CHARNOCK; SHEPPERD; NEEDHAM; 

GANN, 1999; DOAK; DOAK; ROOTS, 1996; SHOEMAKER; WOLF; BRACH, 2014). 

Os estudos apontam vários itens que podem estar presentes nesses materiais os 

quais impactam sua compreensão. Esses itens são extensão e complexidade de 

palavras e frases, listas, gráficos, tabelas, figuras, termos matemáticos e 

probabilísticos (COKELY; GALESI; SCHULZ, 2012; OSBORN et al. 2013; PETERS; 

BJALKEBRING, 2015). Para cada item, ou para grupos de itens, foram criados e 

validados outra série específica de instrumentos. Como exemplo de instrumentos que 

avaliam a extensão e complexidade das palavras pode-se citar o mais antigo e 

amplamente usado, o Simple Measure of Gobbledgook (SMOG). Já o PMOSE/ 

IKIRSCH DOCUMENT READABILITY FORMULA verifica a acessibilidade em listas, 
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gráficos e tabelas. Já a complexidade matemática, considerando-se números e 

cálculos, pode ser avaliada, por exemplo, pelo Wide Range Achievement Test (WRAT-

3). Por se tratarem de objetos específicos, muitas vezes esses instrumentos são 

usados simultaneamente e de modo complementar podendo também haver uso 

concomitante de técnicas quantitativas e qualitativas (BAUR; PRUE, 2014; CARSON 

et al., 2012; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION-CDC, 2009; 

CHARNOCK et al.,1999; LANGBECKER; JANDA, 2012; MAYBURY, et al., 2013; 

REES, FORD; SHEARD, 2002; SZWAJCER et al., 2009).  

Considerando-se as técnicas quantitativas de análise, os instrumentos são 

usados de maneira sistemática em alguns países. Por um lado, o uso dos mesmos 

proporcionou a detecção de problemas graves na comunicação em saúde, de maneira 

objetiva. Por outro lado, o uso desses instrumentos durante a construção da 

informação tem mostrado avanços na qualidade desta informação favorecendo a 

compreensão (assessmet tools). Porém, embora sejam auxiliares de valor para a 

comunicação em saúde, algumas limitações ainda podem ser detectadas em alguns 

deles.  

Alguns instrumentos apresentam ausência de referências e documentação de 

apoio, como ocorre com o Suitability Assessment for Materials – SAM (CENTERS 

FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION-CDC, 2014; DOAK; DOAK; ROOT, 

1996; KAPHINGST et al., 2012;). Outras ferramentas são consideradas longas, o que 

dificulta seu uso de maneira prática no dia a dia como o Health Literacy INDEX e o 

SAM (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION-CDC, 2009; 

KAPHINGST et al., 2012) além de suas múltiplas opções de respostas imprimirem 

subjetividade durante a avaliação. Já as fórmulas de análise de complexidade textual 

(readability tools), embora abordem elementos constituintes importantes para a 
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informação, são insuficientes para avaliar a eficácia da comunicação. Essas fórmulas 

são uma "contagem" mecânica de sílabas e frases e não consideram o público e a 

finalidade: características importantes para que se possa alcançar a clareza e a 

compreensão. Palavras e frases curtas afetam alguns aspectos do processo cognitivo, 

mas elas não são suficientes para garantir que a comunicação seja clara e efetiva 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION-CDC, 2009). 

No grupo de instrumentos disponíveis para avaliar/criar clareza na informação 

em saúde, o Clear Communication Index do Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC-CCI) foi validado no idioma inglês norte-americano por Baur e Prue 

(2014). O instrumento, incluído no grupo de assessment tools, foi projetado para que 

profissionais das diversas áreas de saúde desenvolvessem e avaliassem a 

comunicação, sobretudo em âmbito público. O CDC-CCI foi desenvolvido pelo CDC 

como uma resposta aos resultados dos estudos sobre letramento em saúde na 

população adulta norte-americana. O instrumento também faz parte da implantação 

norte-americana do Plano Nacional de Ação para Melhoria do letramento em Saúde e 

da Lei Federal de Escrita Clara, que exigem das agências do governo federal o uso 

de uma comunicação clara com o público.  

O CDC-CCI é composto por quatro questões abertas introdutórias e 20 

questões fechadas que avaliam presença ou ausência de características da 

comunicação as quais abrangem sete áreas: "Mensagem Principal e Chamada à 

Ação", "Linguagem", "Design da Informação", "Estado da Ciência (conhecimento 

científico)", "Recomendações Comportamentais", "Números" e "Risco". As quatro 

questões abertas introdutórias versam sobre os objetivos da informação que se 

pretende transmitir, sobre a mensagem principal pretendida, sobre o público principal 

para quem o material educativo está sendo criado e informações sobre os níveis de 
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conhecimento em saúde que esse público possui. As questões fechadas não 

requerem que o avaliador estabeleça gradações de valores para cada item: o 

avaliador define se o item está (SIM) ou não (NÃO) presente no material. Por suas 

características, o CDC-CCI reduz subjetividade de avaliação, possibilita abordar 

públicos de diferentes níveis de LS e permite maior agilidade na pontuação. Este 

instrumento exige um conhecimento prévio do nível de letramento em saúde do 

público principal da mensagem antes da construção da mensagem por profissionais. 

Muitas vezes, esse conhecimento prévio das habilidades que o público principal 

possui é obtido com auxílio da série específica de instrumentos para o diagnóstico de 

níveis de letramento em saúde. É, portanto, uma ferramenta recomendável para 

profissionais de saúde durante criação e avaliação de mensagens em saúde 

compatíveis com os diversos públicos que receberão a informação. O instrumento é 

utilizado muitas vezes em conjugação com outros instrumentos de acordo com a 

demanda do material a ser construído (ALPERT et al., 2017; BAUR; PRUE, 2014; 

GOTO et al., 2018; PORTER et al., 2018).  

O CDC-CCI possui aplicabilidade nos seguintes pontos: 1) estabelecer o design 

para o desenvolvimento de um novo produto de comunicação; 2) avaliar a clareza de 

um produto de comunicação antes de ser lançado; 3) promover a discussão e 

colaboração entre escritores e revisores antes e durante o processo de refinamento 

de um material, enquanto busca-se atingir a precisão científica e a clareza de 

conteúdo; 4) avaliar com rapidez a clareza e a facilidade de uso de um material de 

comunicação em saúde já publicado. Dessa forma, o instrumento poderia não apenas 

auxiliar no processo de construção de conteúdos de comunicação em saúde mas 

também auxiliar a avaliação de conteúdos já disponibilizados. 
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Como já salientado anteriormente, o campo de estudo de letramento em saúde 

no Brasil é incipiente. Instrumentos que avaliam níveis de letramento em saúde 

individuais foram validados no Brasil, sendo este um importante passo dado para a 

consolidação desse campo de conhecimento no país (JUNKES et al., 2015; 

QUEMELO et al., 2017). Porém, ferramentas para a avaliação e criação de 

mensagens e materiais educativos em saúde que contemplem os critérios objetivos 

do CDC-CCI não foram disponibilizados.  

Disponibilizar essa ferramenta contribui para o aperfeiçoamento das ações de 

profissionais e serviços de saúde no país (RUDD, 2015; RUDD; MCCRAY; 

NUTBEAM, 2012). Poderá, dessa forma, contribuir para a diminuição de barreiras 

assistenciais impactando tantos nos desfechos em saúde quanto na autonomia dos 

indivíduos na adesão aos cuidados além de favorecer tomadas de decisões 

individuais e coletivas e, pois, favorecendo a consolidação da cidadania 

(BATTERHAM et al., 2016). 
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2 DESENVOLVIMENTO 

 

Objetivos 

 

Objetivo geral 

 

 - Realizar a adaptação transcultural e validação do instrumento CDC’s Clear 

Communication Index (CDC-CCI) para uso na língua portuguesa do Brasil. 

 

Objetivos específicos 

 

- Verificar se o instrumento, durante a adaptação, apresenta equivalência semântica 

com o instrumento original (equivalência de significado referencial e equivalência de 

significado geral). 

- Verificar se o instrumento, durante a adaptação, apresenta equivalência conceitual 

com o instrumento original. 

- Verificar a validade do instrumento adaptado.  

- Verificar a confiabilidade do instrumento adaptado. 
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Metodologia  

 

Aspectos éticos 

 

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

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob o protocolo CAAE 

79108017.9.0000.5149 (ANEXO A). 

 

Tipo de estudo 

 

Este é um estudo para validação de instrumento e técnica de pesquisa 

(BEATON et al., 2010; GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993) constituindo-se 

de tradução, adaptação transcultural e avaliação de validade e confiabilidade do CDC-

CCI: instrumento para elaboração e avaliação de mensagens e materiais de saúde 

(BAUR; PRUE, 2014). 

 

População abordada 

 

A pesquisa foi desenvolvida com a participação de quatro tradutores (dois 

brasileiros e dois norte-americanos), um comitê de especialistas composto por 

professores da Faculdade de Odontologia e da Faculdade de Farmácia da UFMG, 

uma linguista, uma das autoras do instrumento original (Professora Cynthia Baur, 

University of Maryland, USA). Para a etapa de adaptação transcultural, o estudo 

contou com a participação de 30 profissionais de saúde pública, de nível superior, da 

Atenção Primária, do município de Matozinhos, Minas Gerais, sudeste do Brasil. Para 

a etapa de análise de validade e confiabilidade participaram 105 profissionais de 

saúde pública, de nível superior, da Atenção Primária, dos municípios de Sete Lagoas, 
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Vespasiano e Matozinhos, sudeste do Brasil. Todos foram voluntários e deram seus 

consentimentos livres e esclarecidos por escrito para participarem desta pesquisa. 

O quantitativo de profissionais, nas duas etapas, seguiu o recomendado pela 

literatura para este tipo de estudo (JEON, 2011; PRAXEDES et al., 2017): a) 5 a 10 

indivíduos para cada questão (item) durante a validação e análise de confiabilidade; 

b) 30% do valor de indivíduos abordados na segunda fase deve ser o número de 

indivíduos abordados durante a adaptação. Indivíduos abordados na segunda etapa 

foram diferentes daqueles abordados na primeira. 

 

O instrumento 

 

O CDC-CCI é composto por questões que contemplam critérios favoráveis à 

clareza da informação no campo do letramento em saúde (Health Literacy). As 

questões abrangem sete domínios: "Mensagem Principal e Chamada à Ação", 

"Linguagem", "Design da Informação", "Estado da Ciência (conhecimento científico)", 

"Recomendações de comportamento", "Números "e" Risco ". O instrumento pode ser 

usado por profissionais durante avaliação de materiais já existentes ou durante a 

criação de novos, sejam eles disponibilizados nas formas impressa ou virtual.  

O CDC-CCI apresenta duas versões: 1) a versão completa que consiste de 

quatro questões abertas introdutórias e 20 questões que avaliam presença ou 

ausência de itens que influenciam na clareza do material sob avaliação; 2) a versão 

modificada apresenta as mesmas quatro questões abertas introdutórias e 13 das 20 

questões dicotômicas presentes na versão completa.  

A versão completa é destinada a materiais mais extensos e/ou impressos como 

cartilhas, panfletos, folders, webpages e pequenos relatos. A versão modificada é 

usada para materiais mais curtos como postagens, infográficos e centrais de 
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chamadas. Em projeto inicial, objetivou-se proceder com a validação da versão 

modificada mas, a autora do instrumento original, ao ser convidada para participar do 

estudo, sugeriu proceder com a versão completa do instrumento já que a versão 

modificada continha 13 das 20 questões da completa e aspectos importantes sobre 

clareza de materiais educativos não seriam vislumbrados. E-mail contendo esta 

orientação está em APÊNDICES. As quatro questões abertas introdutórias versam 

sobre os objetivos da informação que se pretende transmitir, sobre a mensagem 

principal pretendida, sobre o público principal para quem o material educativo está 

sendo criado e informações sobre os níveis de conhecimento em saúde que esse 

público possui. As 20 questões fechadas possuem “sim” e “não” como opções de 

resposta e um valor numérico atribuído a cada uma delas, de acordo com a presença 

ou ausência dos itens que influenciam a compreensão.  

As questões são divididas em 4 grandes partes. A “Parte A” denomina-se 

Núcleo e subdivide-se em quatro domínios: “Mensagem principal e chamada para a 

ação”, “Linguagem”, “Design da informação” e “Estado da Ciência”. A “Parte B” 

abrange o domínio de “Recomendações de Comportamento”, a “Parte C” abrange o 

domínio de “Números” e a Parte D abrange o domínio “Risco”. Para a Parte D, além 

das opções “Sim” e “Não” ainda há a opção “não se aplica”. A distribuição das 

questões abertas e das vinte questões dicotômicas, de acordo com as partes e 

domínios do instrumento, pode ser vista no esquema da figura 1. 
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Figura 1-  Distribuição das questões do CDC-CCI de acordo com suas Partes e Domínios. 

 

• Who is your primary audience?

• What do you know about health literacy skills of your audience?

• What is your primary communication objective?

• What is the main message of the material?

Before you begin

•Main message and call to action 

•1) Does the material have a main message?

•2) Is the main message at the top, the beginning, or in the front of the 
material?

•3) Is the main message highlighted with visual cues?

•4) Does the material contain at least one visual element that conveys 
or supports the main message?

•5) Does the material include one or more calls to action for the 
primary audience?

•Language

•6) Is the main message and call to action used in the active voice?

•7) Does the material always use words that the primary audience 
uses?

• Information Design

•8) Does the material use lists with bullets or numbers? 

•9) Is the material organized in blocks with headings?

•10) Is the most important information that the primary audience needs 
to take away summarized in the first paragraph or section?

•State of Science

•11) Does the material explain which trusted sources, such as experts 
and government representatives, know and don’t know about the 
subject matter? 

Part A - Core

•12) Does the material include one or more behavioral 
recommendations for the primary audience?

•13) Does the material explain why the behavioral recommendation(s) 
is (are) important for the primary audience?

•14) Do the behavioral recommendations include specific instructions 
on how to carry out the behavior?

Parte B - Behavioral Recommendations 

• *15) Does the material always have numbers that the primary audience uses?

• 16) Does the material always explain what the numbers mean?

• 17) Should the audience perform mathematical calculations?

Parte C  - Numbers

• 18) Does the material explain the nature of the risk?

• 19) Does the material address both the risks and the benefits of the 
recommended behaviors?

• 20) If the material uses numerical probability to describe the risk, is the 
probability also explained by words or visual?

Parte D - Risk
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As questões de 1 a 11 (Parte A - Núcleo) aplicam-se a todos os materiais e as 

questões de 12 a 20 podem não ser aplicáveis a alguns materiais. Dessa forma, a 

ausência ou presença de alguns domínios em cada material deve ser avaliada com 

cautela no resultado final da avaliação por dois aspectos. O primeiro aspecto é que 

uma das questões, a 17, tem como resposta pretendida o “não” já que a realização de 

cálculos matemáticos não é um item desejado em um material educativo. Por isso, 

esta questão 17 tem o valor “0” caso o item esteja presente, enquanto os demais itens 

têm valor “1”, se presentes. O segundo aspecto consiste em considerar a diferença 

entre determinado item “estar ou não presente” e o item “ser ou não aplicável” ao 

material/informativo sob avaliação. Quando o item é aplicável ao material e estiver 

ausente, diminuirá a qualidade (pontuação) do material. Porém, se o item não for 

aplicável ao material, ele não deve ser considerado com vistas à pontuação final: o 

número total de questões a serem usadas na avaliação, neste caso, será menor que 

20 sem prejudicar a qualidade do mesmo.  

A escala de valor total para cada material avaliado varia de 0 a 100 sendo 

recomendados valores de 90 a 100 pontos. Os valores desta escala representam o 

quanto o material em elaboração ou sob avaliação está de acordo com os critérios 

científicos recomendados pelo índice. É, portanto, uma opção útil para profissionais 

de saúde durante elaboração e avaliação de mensagens em saúde compatíveis com 

diversos públicos a quem a informação é destinada. Vale salientar que o CDC-CCI é 

utilizado em construção de materiais educativos muitas vezes em conjugação com 

outros instrumentos de acordo com o objeto de análise. O CDC-CCI também 

preconiza a necessidade de um processo complementar de validação com o público 

a receber o informativo/material criado antes de sua disponibilização final conforme 

orientação contida no manual de uso (APÊNDICE G). 
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Como o CDC-CCI objetiva avaliar a presença ou ausência de critérios que 

favorecem ou comprometem a compreensão do material sob análise, a avaliação de 

uma questão não apresenta relação de dependência com a avaliação de outra. Além 

disso, para cada material sob avaliação, pontuações diferentes podem ser obtidas e, 

inclusive, algumas questões podem ser excluídas. Essas características do 

instrumento impactam na escolha de suas análises de confiabilidade e validade. 

O manual de uso do Índex original foi submetido a duas traduções, duas 

retrotraduções, avaliação pela autora do instrumento e pelo comitê.  A versão 

brasileira no Manual de uso do Index (APÊNCIDE G) foi estabelecida através de 

consenso entre os membros de comitê de especialistas em reuniões presenciais.  

 

Adaptação transcultural 

 

Após consultar uma das autoras responsáveis pela validação do instrumento, 

o processo de adaptação transcultural seguiu as recomendações da literatura 

internacional, as quais incluem equivalências semântica e conceitual (BEATON et al., 

2010; GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). 

A equivalência semântica verifica se foi feita a tradução correta dos itens 

(termos e palavras) (BEATON et al., 2010; GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 

1993). Uma vez traduzido, o instrumento é retrotraduzido para o idioma original. A 

equivalência semântica baseia-se na comparação dos significados entre o 

instrumento original e as retrotraduções. Essa equivalência é obtida através de dois 

aspectos: a) significado referencial: diz respeito às semelhanças dos significados dos 

itens. Pode sinalizar se o vocabulário contém erros gramaticais ou discrepâncias; e b) 

significado geral: verifica se cada item refere-se às mesmas ideias transmitidas pelos 

pares de itens. 
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A equivalência conceitual refere-se à validade de conceitos (domínios) 

explorados no instrumento que está sendo adaptado e é obtida por meio de feedback 

do grupo que testou o instrumento. A equivalência estabelece se existe 

correspondência de compreensão e aceitação do instrumento no país de origem e no 

país em que está sendo adaptado (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). 

 As equivalências semânticas foram obtidas por meio de traduções, síntese das 

traduções, retrotraduções, revisão por um comitê de especialistas em saúde e 

linguista após as quais obteve-se a versão pré-final do BR-CDC-CCI. Após os pré-

testes com profissionais de saúde e nova análise pelo comitê, alcançou-se a versão 

adaptada.  

O primeiro passo foram duas traduções do instrumento original em inglês para 

o português brasileiro (T1 e T2). Foram realizadas por dois tradutores independentes, 

nativos do Brasil com fluência em inglês. Um dos tradutores possuía conhecimento e 

prática em saúde, tendo familiaridade com os termos e conceitos presentes no 

instrumento. O outro tradutor não tinha conhecimento específico sobre os termos 

técnicos contidos no instrumento. 

As duas traduções (T1 e T2) foram confrontadas por quatro pesquisadores, 

especialistas em saúde (Faculdade de Odontologia e Faculdade de Farmácia da 

UFMG). Nesse momento foram identificadas possíveis discrepâncias. O significado 

das palavras em diferentes idiomas (inglês e português brasileiro) foi rigorosamente 

comparado para que os mesmos resultados fossem obtidos em ambas as traduções 

Esse confronto entre as duas traduções gerou uma síntese das traduções (T1 + T2). 

De posse da síntese das traduções (T1 + T2), duas cópias foram submetidas a 

duas retrotraduções para o inglês, de forma independente, por dois outros tradutores 

nativos dos Estados Unidos com fluência no português brasileiro. Os retrotradutores 



32 
 

não tinham conhecimento dos objetivos do trabalho e não tiveram acesso ao 

instrumento original.  

As retrotraduções foram enviadas à Profa. Cynthia Baur para que avaliasse a 

qualidade das traduções e sugerisse modificações no instrumento. As observações 

feitas por ela podem ser vistas no Artigo 1. 

Uma vez analisadas as considerações feitas pela autoria, nova revisão das 

retrotraduções, comparativamente ao instrumento original, foi conduzida. Nesse 

momento, o instrumento, na versão original, foi tomado como referência pelo comitê 

de especialistas além dos quatro tradutores e uma linguista. O estabelecimento desse 

comitê foi necessário para a obtenção de um consenso sobre a equivalência 

semântica e, em etapa posterior, sobre a equivalência conceitual dos itens. 

O comitê de especialistas recebeu a retrotradução e a versão original do CDC-

CCI. Para o significado referencial, foram avaliadas essas duas versões sem que se 

soubesse qual era a original e qual era a retrotraduzida. Uma escala visual analógica 

foi utilizada para avaliação de significado referencial. O comitê julgou a equivalência 

dos pares de enunciados (original e retrotraduzido) utilizando-se uma escala de zero 

a 100% considerando-se as seguintes categorias: "não-equivalentes" (<80%), "quase 

equivalentes" (80-89 %) e “equivalente” (90−100%) (PRAXEDES et al., 2017; 

REICHENHEIM; MORAES; HASSELMANN, 2000). 

Para a avaliação de significado geral, o comitê utilizou uma escala de zero a 

100%. Cada par de itens foi classificado inalterado (IA), pouco alterado (PA), muito 

alterado (MA) e completamente alterado (CA) (GUILLEMIN; BOMBARDIER; 

BEATON, 1993; PRAXEDES et al., 2017; REICHENHEIM, MORAES E 

HASSELMANN, 2000; STREINER, NORMAM e CAIRNEY, 2015). Nesse momento os 

especialistas já tinham conhecimento das duas versões (a original e a retrotraduzida). 
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- O pré-teste 

 

Após a obtenção da equivalência semântica (avaliação de significados geral e 

referencial), a equipe de pesquisadores abordou os participantes em seus locais de 

trabalho, em um pré-teste, para obter a equivalência conceitual do instrumento. Essa 

etapa ocorreu entre maio e junho 2018. Os pesquisadores solicitaram aos 

profissionais de saúde que utilizassem o instrumento para avaliar o material 

educacional de saúde “Uso racional de Medicamentos” do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2015). A equipe de pesquisa escolheu esse material por estar disponível 

publicamente, por versar sobre um tópico comum às diversas áreas de saúde e por 

incluir os sete domínios de avaliação para os quais o CDC-CCI foi projetado.  

Os profissionais usaram a versão pré-final do instrumento para classificar o 

referido material. Cada um dos 30 profissionais respondeu também a questionários 

sobre a aceitabilidade do instrumento como um todo, a compreensão de cada um dos 

20 itens e seus perfis individuais e profissionais (idade, gênero, tempo de formação, 

tipo de graduação em saúde, tempo de serviço público e se possuíam pós-

graduação). Para aceitabilidade, uma pergunta geral e dicotômica (“Sim” ou “Não”): 

“Você acha que este instrumento seria aceitável para profissionais brasileiros?” foi 

incluída no questionário. Em relação à compreensão de cada item, foi incluída a 

seguinte pergunta: “Depois de ler os itens e critérios de avaliação do CDC-CCI, 

marque aqueles que foram entendidos ("Sim") e aqueles que não foram 

compreendidos ("Não"). Para os itens não compreendidos, escreva no espaço 

correspondente qual(is) dificuldade(s) na compreensão que você teve”. 
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As pontuações dadas pelos participantes foram analisadas usando o Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS for Windows, versão 25.0, SPSS Inc., 

Chicago, IL). As variáveis relacionadas aos perfis e características individuais dos 

profissionais de saúde foram analisadas por meio de medidas de frequência e 

tendência central. As proporções de aceitabilidade do instrumento e compreensão de 

cada item da BR-CDC-CCI também foram calculadas.  

As etapas da fase de tradução e adaptação estão sintetizadas na figura 2. 
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Figura 2- Esquema geral das etapas realizadas para a tradução e adaptação transcultural do 
Clear Communication Index do inglês norte-americano para o português brasileiro. 
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Os resultados obtidos na primeira etapa do estudo podem ser consultados em 

publicação de resumo na 35ª Reunião da SBPqO, em 2018 (APÊNDICES A e B), e 

no “Artigo 1” publicado na Revista de Saúde Pública no em janeiro de 2020 (periódico 

Qualis A2).  

 

Análise das propriedades psicométricas 

 

Após a tradução e adaptação transcultural, foi realizada a fase de análise da 

validade e a confiabilidade do instrumento (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 

1993). Após consentimentos dos chefes dos setores, dois pesquisadores abordaram 

os 105 profissionais de saúde pública previamente selecionados. Essa etapa ocorreu 

entre setembro de 2018 e fevereiro de 2019. Os pesquisadores solicitaram dos 

participantes que utilizassem o instrumento traduzido e adaptado transculturalmente 

para avaliar o mesmo material educativo de saúde usado na primeira etapa: “Uso 

racional de Medicamentos” do Ministério da Saúde (BRASIL, 2015). Da amostra 

inicial, 30% reaplicou o questionário ao material educativo, de 15 a 20 dias após a 

primeira avaliação, para se verificar a estabilidade temporal. Cada um dos 105 

profissionais respondeu também a questionário sobre caracterização individual e 

profissional: idade, gênero, tempo de formação, tipo de graduação em saúde, tempo 

de serviço público e se possuíam pós-graduação.  

Um padrão-ouro foi obtido nessa etapa. Para tal, os profissionais com 

experiência profissional e acadêmica em educação em saúde também usaram o 

instrumento adaptado para avaliação do mesmo material educativo, inicialmente, de 

maneira independente e, em momento posterior, confrontando-se suas respostas. 

Foram realizadas reuniões até que se alcançasse um consenso (REITSMA; RUTJES; 
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KHAN; COOMARASAMY; BOSSUYT, 2009; RUTJES; REITSMA; COOMARASAMY; 

KHAN;BOSSUYT, 2017). 

A confiabilidade do instrumento foi analisada por meio da reprodutibilidade, 

utilizando-se concordâncias Kappa Cohen intra-examinador. Os valores Kappa foram 

classificados em: “insignificantes” (<0), “fracas” (0,0-0,20), “Razoáveis” (0,20-0,40), 

“moderadas” (0,41-0,60), “fortes” (0,61-0,80) e “quase perfeitas” (0,81-1) (LANDIS; 

KOCH, 1977).  

Em seguida, o percentual de acertos (concordâncias) dos profissionais de 

saúde, para cada questão do instrumento, foi calculado através da comparação ao 

padrão-ouro dicotomizado entre presença e ausência do critério do instrumento. Para 

avaliar a capacidade preditiva das respostas dos avaliadores a cada um dos itens com 

relação ao padrão-ouro, foi utilizada a área sob a curva ROC (Receive Operation 

Curve). A construção da curva ROC baseia-se no balanço entre sensibilidade e 

especificidade e sua análise pode ser sintetizada por meio do cálculo da área sob a 

curva (Area Under Receive Operation Curve - AUROC), considerando-se um intervalo 

de 95% de confiança (WONG et al., 2018). A construção da curva deu-se através do 

confronto resposta dicotômica do padrão-ouro para cada item comparado com o 

percentual de respostas positivas (presença) atribuído a cada um desses itens pelos 

avaliadores. Teoricamente, espera-se que itens com avaliação positiva de acordo com 

o padrão-ouro tenham maior proporção de respostas positivas entre os avaliadores, e 

vice-versa. Os valores de referência para a interpretação para a AUROC são: 

“Excelente” (0,90-1,00); “Bom” (0,80-0,90); “Regular” (0,70 – 0,80); “Pobre” (0,60 -

0.70) e “Ruim” (0,50 -0,60) e “baixo poder discriminatório” (< 0,50). Gráficos de curva 

ROC indicam melhor discriminação (ou melhor capacidade preditiva) quanto mais 
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próximas as curvas estiverem do canto superior esquerdo. (HOSMER-LEMESHOW, 

2000). 

Para a questão 20, observou-se a incompatibilidade de uso da curva ROC uma 

vez que a avaliação do padrão-ouro indicou que este item como “não se aplica (NA)”. 

Como o cálculo da área sob a curva ROC demanda uma resposta dicotômica para a 

sua construção, foram consideradas as questões 1 a 19. 

Para explorar o comportamento do instrumento, análises de sensibilidade e 

cálculos da área sob a curva ROC foram feitas, em quatro simulações, com a inclusão 

da questão 20. Para essas simulações, considerou-se os seguintes cenários 

ilustrativos: 1) “score” do padrão-ouro fixado em 1 e os percentuais de acertos dos 

avaliadores mantidos; 2) “score” do padrão-ouro fixado em 0 e os percentuais de 

acertos dos avaliadores mantidos; 3) “score” do padrão-ouro fixado em 1 e assumindo-

se percentual 0% para “scores” 1 entre avaliadores; 4) “score” do padrão-ouro fixado 

em 0 e assumindo-se percentual 100% para “scores” 1 entre avaliadores. As tabelas 

com as simulações foram apresentadas no APÊNDICE C. 

Os dados sobre a confiabilidade foram publicados em resumo da 36ª Reunião 

Anual da SBPqO, em 2019 (APÊNDICE D). Os resultados totais das análises de 

confiabilidade e validade foram submetidos ao periódico “Health Literacy Research 

and Practice”.  

O BR-CDC-CCI está apresentado no APÊNDICE E e sua versão modificada no 

APÊNDICE F. 
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Artigos 

 Artigo 1 - Publicado na “Revista de Saúde Pública” (Qualis CAPES Odontologia - A2). 
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Abstract 

The Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Clear Communication Index 

(CCI) was cross-culturally adapted to Brazilian Portuguese (BR). It was necessary to 

analyze the reliability and validity of the BR-CDC-CCI for its use in Brazil. This study 

aimed to evaluate the psychometric properties of the instrument in its Brazilian version. 

Four specialists in health education used the BR-CDC-CCI to evaluate a population-

level health education material. Primary health care professionals (n = 105) evaluated 

the same health material using the BRCDC-CCI, and 30 professionals performed the 

retest 15 to 20 days after the first assessment. Cohen Kappa and area under the 

receiver operating characteristic (ROC) curve analyses were developed. Inter-rater 

agreement ranged from moderate to almost perfect, with 90% of the items almost 

perfect. The percentage of agreement ranged from 8.6% to 98.1%. For the analyzed 

questions, the area on the ROC curve was 0.9412 (confidence interval [CI] 95%; 

[0.8259, 1.000]). The BR-CDC-CCI had sufficient validity and reliability for its use in 

the evaluation of educational/informational materials in health in the Brazilian context. 

In view of the good results from this psychometric assessment, we anticipated the BR-

CDC-CCI could contribute to improvements in Brazilian professionals' skills in 

developing health communication materials, thereby improving the quality of education 

and, possibly health outcomes. 
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Introduction 

The CDC Clear Communication Index has been cross-culturally adapted to Brazilian 

Portuguese (BR-CDC-CCI). It is necessary to analyze the reliability and validity of the 

BR-CDC-CCI for its use in Brazil. This study aimed to evaluate the psychometric 

properties of the instrument in its Brazilian version. Four specialists in health education 

used the BR-CDC-CCI to evaluate a population-level health material. Primary health 

care professionals (n=105) evaluated the same health material using the BR-CDC-

CCI, and 30 professionals performed the retest 15 to 20 days after the first 

assessment. Cohen Kappa and area under the ROC curve analyses were developed. 

Inter-rater agreement ranged from “moderate” to “almost perfect”, with 90% of the 

items “almost perfect”. The percentage of agreement ranged from 8.6% to 98.1%. For 

the analyzed questions, the area on the ROC curve was 0.9412 (CI 95% - 0.8259-

1,000). The BR-CDC-CCI had sufficient validity and reliability for its use in the 

evaluation of educational/ informational materials in health in the Brazilian context. In 

view of the good results from this psychometric assessment, we anticipate the BR-

CDC-CCI could contribute to improvements in Brazilian professionals’ skills in 

developing health communication materials, thereby improving the quality of education 

and, possibly health outcomes. 

 Health communication needs to be appropriate for the target audience to 

understand, and the communication should be based on effective criteria for clarity 

(Baur & Prue, 2014). To address the need for standard criteria for health 

communication and education materials, some instruments have been designed and 

tested to assess and develop effective health content. The CDC Clear Communication 

Index developed by staff at the U.S. Centers for Diseases Control and Prevention 

(CDC-CCI) was validated in its original version in 2014 and can be used by health and 
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communication professionals to evaluate public health materials intended for 

audiences of different levels of health literacy. The CDC Index was developed in 

English for use in the U.S., and there is a cross-culturally adapted version to Brazilian 

Portuguese (BR-CDC-CCI) (Marinho et al., 2020). It is necessary to analyze the 

reliability and validity of BR-CDC-CCI for its use in Brazil. Hence, this study aimed to 

evaluate the psychometric properties of the instrument in its Brazilian version. 

Methods 

 The study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal 

University of Minas Gerais (protocol CAAE 79108017.9.0000.5149). This is a 

methodological study for validating the cross-culturally adapted Brazilian Portuguese 

version of the U.S. English Index. The CDC-CCI has 20 close-ended questions 

covering seven well-documented domains in the field of health literacy. More details 

about the instrument have been described in previous publications (Baur & Prue, 2014; 

Marinho et al., 2020).  

 The research team chose the “Rational Use of Medicines” from the Ministry of 

Health (Brasil, 2015). The team chose this population-level health material because it 

was publicly available, addressed a topic common to different health areas, and 

included the seven assessment domains for which the CDC-CCI was designed. 

 To construct the gold standard used to compare the participants’ responses, 

four specialists with more than 10 years' experience in the area of health education 

and communication participated. These specialists used the BR-CDC-CCI to evaluate 

the educational material, initially, independently and then compared their answers. 

Two meetings were held until consensus was reached, and the gold standard was 

established (Rutjes, Reitsma, Coomarasamy, Khan & Bossuyt, 2017). 
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 Two researchers approached 118 public health professionals in primary health 

care of three municipalities in Minas Gerais, southeastern Brazil in their respective 

workplaces, and 105 accepted to participate. The number of participants was 

according to the recommendation to include from 5 to 10 respondents for each 

question of the instrument under validation (Guillemin, Bombardier e Beaton, 1993). 

This step took place between the months of September 2018 and February 2019. The 

researchers asked the health professionals who consented to participate in the study 

to use the BR-CDC-CCI to assess the “Rational Uses of Medicine” material. The 

participants also answered a questionnaire about individual and professional 

characteristics. 

 As recommended by the literature (Guillemin, Bombardier, & Beaton 1993), 

30% of these individuals were randomly selected for retest. Therefore, to verify 

temporal stability, 30 professionals reevaluated the material 15 to 20 days after the 

first assessment. 

 After double entry of data and correction of typing inconsistencies, a descriptive 

analysis was conducted on individual and professional characteristics. The reliability 

of the instrument was analyzed through reproducibility using Kappa Cohen intra-

examiner concordances (Landis & Koch 1977). Then, the percentage of agreement for 

each question of the instrument was calculated by comparing it with the result of the 

gold standard, dichotomized between presence and absence of the CDC-CCI 

instrument criterion. To assess the predictive capacity of the health professionals’ 

responses for each of the items in relation to the gold standard established by the 

specialists, the area under the ROC curve (Receive Operation Curve) was used. The 

curve was constructed using participants’ answers about the presence or absence of 

the criterion and the percentage of positive responses regarding compliance with the 
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BR-CDC-CCI criterion. Theoretically, items with a positive evaluation according to the 

gold standard are expected to have a higher proportion of positive responses among 

participants, and vice versa. The construction of the ROC curve is based on the 

balance between sensitivity and specificity and its analysis can be synthesized by 

calculating the area under the curve, with a respective 95% confidence interval 

(Hosmer, Lemeshow, 2000; Wong et al., 2018). The gold standard assessment 

indicated that question 20 “does not apply (NA)” to the educational material evaluated. 

Thus, this item was disregarded for the purpose of calculating the area under the ROC 

curve, since the construction of this calculation requires a dichotomous response. The 

statistical analyses were performed using the STATA version 14 (Stata Corp, Texas, 

USA). 

Results 

 The group selected to assess reproducibility (n=30) had an average age of 35.4 

years. The majority (73.3%) were female, 76.7% had a postgraduate course with a 

high percentage of nurses and dentists (63.3%). The average age of the 105 

professionals who agreed to assess the initial validity was 35.6 years. There was a 

higher percentage of women (77.1%). Nurses and dentists represented 71.4% of the 

total. 

 The inter-rater agreement, which assessed the temporal stability of the BR-

CDC-CCI through Kappa, as well as the percentage of positive responses regarding 

compliance with the CDC-CCI criterion attributed by the health professionals per 

question, is shown in Table 1. Inter-rater agreement ranged from “moderate” to “almost 

perfect”, with 90% of the items “almost perfect”. The percentage of agreement ranged 
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from 8.6% to 98.1%. For the analyzed questions, the area under the ROC curve was 

0.9412 (CI 95% - 0.8259-1,0) (Figure 1).  

Discussion 

 The BR-CDC-CCI showed satisfactory reliability and validity for its use with the 

chosen health communication material. Regarding reliability (Rodrigues et al., 2019), 

the Brazilian version of the instrument showed adequate inter-rater kappa values, 

showing temporal stability for use in Brazil. The temporal stability for question 20, 

although moderate, had the lowest value among the participants, pointing out that this 

question may be difficult for respondents to understand and use when evaluating a 

material. This criterion generated contradictory responses when the 30 professionals 

did the re-test. Regarding validity, the percentages of positive responses showed 

excellent values. The performance of area under the ROC curve showed that the 

Brazilian version of the CDC-CCI is valid (Hosmer, Lemeshow, 2000; Wong et al., 

2018). 

 The problems with criterion #20 reinforce the recommendations of the English 

Index authors that the questions not applicable to certain materials can be excluded 

during the evaluation (Baur & Prue, 2014). Thus, although the validity and reliability of 

the BR-CDC-CCI has proved to be excellent during the evaluation of this specific 

educational material, for a better performance of the instrument, it is necessary that 

the applicability of each of its 20 items be carefully re-analyzed with additional 

educational materials, as the authors have done with the English Index in the American 

context. 

 An additional observation should be made in relation to criterion #17, which was 

considered applicable but with low performance in this study. This question contains a 
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domain that still creates a lot of difficulty in understanding, even among those who 

create educational materials. It is in the “Numbers” domain of the CDC-CCI and 

indicates whether readers need to do mathematical calculations in the material under 

evaluation. As in other cultural contexts, there are difficulties to be overcome in the 

field of “numeracy” (Rothman, Montori, Cherrington & Pignone, 2008). 

 The CDC-CCI was created to be used by professionals involved in creating or 

evaluating health communication materials (Baur & Prue, 2014), especially those used 

in public health communication. The participation of primary care health professionals 

in the present study can be considered the right choice for a Brazilian validation study 

because primary care is where the largest volume of interactions in health care occur 

(Hone, Macinko, & Millett, 2018). In Brazil, primary healthcare settings produce many 

local population-level educational materials. The BR-CDC-CCI would be applicable to 

build and evaluate educational materials at a federal level but it can also be a used to 

produce population-level health material at local level.  

 One of this study’s limitations is that we evaluated the BR-CDC-CCI with only 

one educational material. The instrument should be tested with other Brazilian 

educational materials. As recommended by the literature, the use of complementary 

assessment instruments may be required in certain educational/informational 

materials in health (Porter, Alexander, Perzynski, Kruzliakova & Zoellner, 2019).  
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Conclusion 

 The BR-CDC-CCI had sufficient validity and reliability in this initial assessment 

to suggest its use in the evaluation of health education materials in the Brazilian 

context. In view of the good results from this psychometric assessment, we anticipate 

the BR-CDC-CCI could contribute to improvements in Brazilian professionals’ skills in 

developing health communication materials, thereby improving the quality of education 

and, possibly health outcomes. 
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Table 1. Temporal stability of the BR-CDC-CCI and agreement of the evaluators 

(percentage of positive responses regarding compliance with the CDC-CCI criterion 

assigned by health professionals), Brazil, 2019. 

Questions 
 

Temporal 
stability 
(Cohen 
Kappa) 
N=30 

Gold standard 
(Presence or 
absence of  

compliance with 
the criterion) 

Agreement of 
the 105 

evaluators [n 
(%)] 

1 

P
a

rt
 A

 –
 C

o
re

 

 

Main message 
and Call to 

Action 

1.0 presence 100 (95.2) 

2 1.0 presence 98 (93.3) 

3 1.0 presence 101 (96.2) 

4 1.0 presence 98 (93.3) 

5 1.0 presence 103 (98.1) 

6 

Language 

1.0 presence 96 (91.4) 

7 1.0 absence 66 (62.9) 

8 

Information 
Design 

1.0 presence 94 (89.5) 

9 1.0 presence 103 (98.1) 

10 1.0 presence 100 (95.2) 

11 
State of Science 

0.839 absence 64 (61.0) 

12 

Part B – Behavioral 
Recommendations 

1.0 presence 96 (91.4) 

13 1.0 presence 92 (87.6) 

14 1.0 presence 86 (81.9) 

15 

Part C - Numbers 

1.0 presence 88 (83.8) 

16 1.0 presence 85 (81.0) 

17 1.0 presence 9 (8.6) 

18 

Part D - Risks 

1.0 presence 100 (95.2) 

19 1.0 presence 97 (92.4) 

20 0.574 Not applicable 36 (34.3) 
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Figure 1 - Validity of the Brazilian version of the CDC-CCI.  The area under the ROC 

curve (percentages of positive responses regarding compliance with the CDC-CCI 

criterion attributed by health professionals by question x dichotomous values of 

conformity established by the gold standard), Brazil, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

3 CONCLUSÕES 

 O instrumento, denominado Índice Brasileiro de Comunicação Clara adaptado 

do CDC (BR-CDC-CCI), uma ferramenta auxiliar na elaboração e avaliação de 

materiais educativos e informativos em saúde no Brasil, preserva os critérios 

preconizados pela autoria em seu verão original. Nesse sentido, algumas 

considerações podem ser feitas em relação ao uso brasileiro.  

 Há de se mencionar a possibilidade de o instrumento contribuir não apenas 

para o setor de Saúde, mas, também, para o da Economia. Uma população autônoma 

nas tomadas de decisões pode condizer com a diminuição da incidência de doenças 

preveníveis e menor demanda por serviços mais complexos devido à diminuição da 

agudização de doenças crônicas inadequadamente controladas. Acrescenta-se a 

possibilidade de melhor utilização de recursos financeiros devido à elaboração de 

materiais educativos e informativos em saúde mais efetivos. 

 Diante do atual cenário mundial no qual as informações são geradas e 

difundidas de maneira ampla e rápida, urge certificar-se que as fontes da informação 

sejam confiáveis e oficiais. A informação precisa deixar claro ao público que seu 

conteúdo está embasado em evidências científicas e normativas oficiais. Nesse 

sentido, o BR-CDC-CCI poderia resguardar a população da desinformação. 

 A aplicabilidade a diversos públicos, característica do BR-CDC-CCI, deve-se à 

tendência do instrumento de não se submeter ao crivo de subjetividades. A própria 

análise psicométrica do instrumento ilustra que, mesmo sendo aplicado por 

profissionais com suas diversas subjetividades, comporta-se objetivamente como o 

que se costuma ver em testes de acurácia. Verifica-se presença ou ausência de 

critérios para a clareza de comunicação e o julgamento de um material (existente ou 
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em elaboração), por esse instrumento limita-se à essa premissa. Assim, é necessário 

compreender o caráter “universal” dos critérios contidos no BR-CDC-CCI os quais, por 

um lado, permitem objetividade no julgamento da clareza de materiais educativos e 

informativos em saúde e, por outro lado, não permitem, por si, só a inclusão de 

conteúdos que se identifiquem com os públicos específicos. Por esse motivo, o BR-

CDC-CCI requer que materiais inicialmente elaborados com seus critérios sejam, 

então, testados com seus públicos específicos (e estes, com suas subjetividades 

específicas) antes de sua disponibilização final. 

 O BR-CDC-CCI, por fim, pode ser entendido como importante ferramenta na 

tarefa de descentralização do processo de trabalho em saúde o qual ainda está focado 

na figura do profissional e nos equipamentos de saúde. A formação profissional 

brasileira, contrariamente ao que se preconiza o Conceito Ampliado de Saúde, é 

marcada pela ênfase tecnicista em detrimento e, por vezes, excludente da 

participação consciente dos usuários no sucesso terapêutico/preventivo. Assim, uma 

comunicação adequada possibilita estreitamento de vínculos e uma população 

autônoma tornando-se capaz de alcançar sua cidadania, ocupando seu espaço 

consciente de direito na conquista de bem-estar como preconiza o Sistema Único de 

Saúde do Brasil. 
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APÊNDICE A - Resumo Publicado e Apresentação na 35ª Reunião Anual da 

Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontológica – SBPqO – Modalidade: Pesquisa 

em Ensino 

 

Adaptação transcultural do Clear Communication Index para o português do Brasil 

Marinho AMCL*, Ferreira FM, de Oliveira ACB, Abreu MHNG. 

Esse estudo objetivou adaptar transculturalmente o Clear Communication Index do 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC-CCI), instrumento criado para 

avaliar materiais educativos em saúde, para o português do Brasil. É constituído pelos 

domínios mensagem principal, linguagem, design da informação, conhecimento 

científico, recomendações comportamentais, números e riscos. Após a autorização da 

autora do instrumento, seguiram as etapas dessa adaptação, bem como de seu 

manual de uso. Dois tradutores nativos do Brasil e com fluência em inglês realizaram, 

de forma independente, duas traduções. A síntese destas traduções foi feita por meio 

de consenso entre os tradutores e os pesquisadores. Dois tradutores nativos de país 

de língua inglesa, que desconheciam o instrumento original e com pouco 

conhecimento sobre saúde, procederam com as retrotraduções da síntese do 

instrumento para a língua inglesa. As retrotraduções foram sintetizadas e, então, foi 

avaliada pela autora principal do instrumento para emissão de parecer. O instrumento 

na língua portuguesa foi submetido a três pesquisadores da área da saúde do Brasil 

e um linguista para avaliação final antes de estudo piloto e validação. O instrumento 

na língua portuguesa do Brasil foi considerado com equivalência semântica, 

idiomática, funcional e conceitual. Conclui-se que o CDC-CCI na língua portuguesa 

do Brasil apresentou equivalências à versão original da língua inglesa, podendo ser 

submetido a posterior processo de validação.   

Palavras chaves: educação em saúde, acesso aos serviços de saúde, estudos de 

validação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 
 

APÊNDICE B – Premiação (Menção Honrosa) na 35ª Reunião da Sociedade 

Brasileira de Pesquisa Odontológica(SBPqO), Campinas 2018. 
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APÊNDICE C - Simulações em diferentes pontos de cortes para o uso da questão 

representadas em suas respectivas curvas ROC. 
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APÊNDICE D - Resumo Publicado e Apresentação na 36ª Reunião Anual da 

Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontológica – SBPqO – Modalidade: ISSAO 

 

A reprodutibilidade da versão em língua portuguesa do brasil Clear Communication 

Index 

 

Costa LEO*, Marinho AMCL, Ferreira FM, Mambrini JVM, Borges-Oliveira AC, Abreu 

MHNG  

 

Este trabalho- teve por objetivo avaliar a reprodutibilidade (estabilidade temporal) do 

Clear Communication Index do Centers for Diseases Control and Prevention (CDC-

CCI). Esse instrumento com 20 questões estruturadas, criado para avaliar materiais 

educativos em saúde, foi adaptado transculturalmente para o português do Brasil. 

Foram convidados 105 profissionais da atenção primária em saúde pública dos 

municípios de Matozinhos, Vespasiano e Sete Lagoas, em Minas Gerais. Cada 

profissional aplicou o CDC-CCI em um material educativo do Ministério da Saúde. 

Desta amostra, trinta (28,6%) repetiram o teste, em um intervalo de 15 a 20 dias após 

a primeira avaliação, para verificação da estabilidade temporal. A análise estatística 

envolveu cálculo de Kappa de Cohen no Programa SPSS versão 24.0. O grupo 

pesquisado para avaliação da reprodutibilidade era composto por dez enfermeiros, 

nove cirurgiões-dentistas, três médicos, três fisioterapeutas, dois farmacêuticos, um 

psicólogo, um fonoaudiólogo e um nutricionista. A maioria (73,3%) era do sexo 

feminino, 76,7% possuíam curso de pós-graduação e a idade média do grupo foi 35,4 

(dp=6,5) anos. Em dezoito questões (90,0%) o valor de Kappa foi igual a 1 

(concordância quase perfeita), em uma questão (5,0%) o Kappa teve valor de 0,839 

(concordância substancial) e em uma questão (5,0%), 0,570 (concordância 

moderada). 

Conclui-se que o instrumento em sua versão brasileira apresentou estabilidade 

temporal, característica que contribui para sua utilidade no contexto brasileiro. 
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APÊNDICE E – Folha de Pontuação do Índice Brasileiro de Comunicação Clara 

adaptado do CDC (BR-CDC-CCI) 

Folha de Pontuação do Índice Brasileiro de Comunicação Clara adaptado do CDC 
 
Nome do Material________________________________________________________________________________________ 
 
Nome da pessoa que está pontuando___________________________________________________________________ 
 
Data ____ /____/_________ 
 
Antes de começar, identifique o público e suas habilidades de letramento em saúde. Defina 
também seu principal objetivo de comunicação e a mensagem principal. Você deve saber essas 
quatro informações para avaliar o material com precisão. Caso contrário, espere até que você as 
saiba para começar a avaliação. 
 
Nota sobre materiais traduzidos: se os públicos para as versões em inglês e em outro idioma forem 
diferentes, você deve criar e avaliar materiais separados para atingir públicos diferenciados. 
 
1. Quem é seu público principal? _________________________________________________________________________ 
Nota: veja o Apêndice B do Guia do Usuário para obter uma lista de públicos comuns de saúde 
pública.  
2. O que você sabe sobre as habilidades de letramento em saúde do seu público? 
Liste o maior número possível de características relevantes sobre o seu público. Inclua evidências 
sobre suas habilidades de alfabetização e habilidades matemáticas; palavras, números e conceitos 
de saúde familiares ao seu público; sua experiência anterior com o tema e sua capacidade de 
compreender diferentes formatos de informação, tais como gráficos. Se você não tiver nenhuma 
informação, pressuponha que as habilidades de letramento em saúde desse público são de baixa 
a média. 
 
 
 
 
 
3. Qual é o seu principal objetivo de comunicação? 
O objetivo de comunicação é o que você deseja que seu público pense, sinta ou faça depois de 
receber a mensagem ou o material. Exemplo 1: Elevar o número de mulheres entre 18 a 25 anos 
que pretendem aumentar o consumo de ácido fólico. Exemplo 2: Elevar o número de adultos 
sexualmente ativos que sejam favoráveis à realização de um teste de HIV. 
 
 
 
4. Qual é a mensagem principal do material? 
A mensagem principal é a única informação que o público deve lembrar-se. A mensagem pode ser 
de uma a três frases curtas. 
 
 
 
 
Se você estiver revisando um material já existente com várias mensagens, liste todas as mensagens 
possíveis. 
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Folha de Pontuação do Índice Brasileiro de Comunicação Clara adaptado do CDC 
 
 
Usando a folha de pontuação 
O Índice tem um total de 20 itens em 4 partes. Estes 20 itens são apresentados como perguntas. 
• Questões 1-11 na Parte A aplicam-se a todos os materiais. 
• Questões 12-20 nas Partes B, C e D podem não se aplicar a todos os materiais. 
• Escolha uma resposta para cada questão que você avaliar. 
• Apenas marque um ponto quando o material avaliado contemplar todos os critérios contidos na 
questão.  
Descrições e exemplos mais detalhados de cada questão podem ser encontrados no Manual do 
Usuário. 
 

Parte A: Núcleo 
Os itens dessa parte (1-11) aplicam-se a todos materiais 

Questões Resposta 
(Marque uma 
por questão) 

Mensagem principal e chamada para ação 
1. O material contém uma mensagem principal? 
Uma mensagem principal é a única coisa que você quer comunicar a uma 
pessoa ou grupo e que eles devem se lembrar. Não se considera 
mensagem principal a apresentação de apenas um tópico, tal como 
"doença cardíaca" ou "gripe sazonal".  Se o material contiver várias 
mensagens e nenhuma mensagem principal, responda não. (Manual do 
Usuário, página 6) 
 
NOTA: Se você respondeu Não para a questão 1, marque 0 para a questão 
2-4 e siga para a questão 5. 

 
 
 

   Sim = 1 
 

    Não = 0 
 

2. A mensagem principal está no topo, no início ou na parte da frente do 
material? 
A mensagem principal deve estar no primeiro parágrafo ou seção. Uma 
seção é um bloco de texto entre cabeçalhos. Para materiais da Internet, a 
mensagem principal deve estar visível na primeira página sem 
rolamento. (Manual do usuário, página 7) 

 
   Sim = 1 

 
   Não = 0 

 
         

3. A mensagem principal é enfatizada com indicações visuais? 
Se a mensagem principal for enfatizada com fonte, cor, formas, linhas, 
setas ou títulos, tais como "O que você precisa saber," responda sim. 
(Manual do Usuário, página 8) 

 
   Sim = 1 

 
    Não = 0 

4. O material contém pelo menos um elemento visual que transmita ou dê 
suporte à mensagem principal? 
Considere como exemplos de elementos visuais: fotografias, desenhos, 
gráficos e infográficos. Se o elemento visual não tiver uma legenda ou 
rótulos, responda não. Se tiver figuras humanas que não estejam 
realizando os comportamentos recomendados, responda não. (Manual 
do Usuário, página 9) 

 
 

   Sim = 1 
 

          Não = 0 

5. O material inclui uma ou mais chamadas para ação direcionadas ao 
público? 
Se o material incluir a recomendação de um comportamento específico, 
um estímulo para obter mais informações, um pedido para compartilhar 
informações com outra pessoa, ou uma ampla chamada para mudança de 
programa de saúde, responda sim. Se a chamada para ação for para 

 
 

   Sim = 1 
 

    Não = 0 
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alguém que não seja o público, responda não. (Manual do Usuário, página 
10) 
Linguagem  
6. A mensagem principal e a chamada para ação usam a voz ativa? 
Se apenas a mensagem principal ou apenas a chamada para ação usam a 
voz ativa, responda não. Se você respondeu não às questões 1 ou 5, 
marque não. (Manual do Usuário, página 11) 

 
      Sim = 1 

 
      Não = 0 

 
7. O material sempre usa palavras que o público está acostumado? 
Se todos os termos especializados ou desconhecidos forem explicados ou 
descritos (não apenas definidos) na primeira vez em que são usados, 
responda sim. Siglas e abreviaturas devem ser escritas por extenso e 
explicadas, caso sejam desconhecidas pelo público. (Manual do Usuário, 
página 12) 

 
      Sim = 1 

 
      Não = 0 

 

Design da informação  
8. O material usa listas com marcadores ou números? 
Se o material abranger uma lista com mais de sete itens, e a lista não for 
dividida em sublistas, responda não. Se a lista for apenas de informações 
adicionais ou de referências, ou estiver no final do material, responda 
não. (Manual do Usuário, página 14) 

 
      Sim = 1 

 
      Não = 0 

 
9. O material é organizado em blocos com títulos? 
Este item aplica-se a textos e listas. Se os blocos contiverem mais de uma 
ideia cada, responda não. Se os títulos não estiverem de acordo com os 
blocos de informação, responda não. (Manual do Usuário, página 15) 

 
      Sim = 1 

 
      Não = 0 

 
10. A informação mais importante para o público principal encontra-se 
resumida no primeiro parágrafo ou seção? 
A informação mais importante deve incluir a mensagem principal. Uma 
seção é um bloco de texto entre cabeçalhos. Para um material da 
Internet, a primeira seção deve ser totalmente visível na primeira página. 
(Guia do Usuário, página 17) 

 
      Sim = 1 

 
      Não = 0 

 

Estado da Ciência (Conhecimento científico)  
11. O material explica o que fontes confiáveis, tais como especialistas no 
assunto e representantes governamentais, sabem e não sabem sobre o 
tema? 
Se o material abordar os dois, responda sim. Se o material abordar 
apenas um (o que se sabe ou não se sabe), responda não. (Manual do 
Usuário, página 18) 

 
      Sim = 1 

 
      Não = 0 

 

 
Pontuação da Parte A                                                                                   Total _____ / 11 
 

 
Comentários 
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Parte B: Recomendações de comportamento 
Responda esta pergunta para saber se as questões 12-14 aplicam-se ao material. 
O material inclui uma ou mais recomendações de comportamento para o público? 
• Se sim - responda as questões 12-14. 
• Se não - pule para a Parte C. 
 

 
Perguntas 

Resposta 
(Marque uma 
por questão) 

12. O material inclui uma ou mais recomendações de comportamento 
para o público principal? 
Se não, PARE aqui e não marque a Parte B. (Guia do Usuário, página 
19) 
 

 
 

Sim = 1 
 

13. O material explica por que a(s) recomendação(s) de 
comportamento(s) são importantes para o público principal? 
Se você oferecer apenas números para explicar a importância da 
recomendação comportamental sem outras informações relevantes 
para o público, responda não. (Manual do usuário, página 20) 
 

 
Sim = 1 

 
Não = 0 

14. As recomendações de comportamento incluem instruções 
específicas sobre como realizar o comportamento? 
Isso pode incluir instruções passo-a-passo ou uma descrição 
simples (por exemplo: Procure cereais com 100% de valor diário de 
ácido fólico). Se o material incluir informações sobre quando e como 
entrar em contato com um médico ou outro profissional de saúde, 
responda sim. Se o material mencionar quando e com que 
frequência realizar um comportamento, responda sim. (Manual do 
Usuário, página 21) 
 

 
 

Sim = 1 
 

          Não = 0 

 
Pontuação da Parte B                                                                                               Total _____ / 3 
 

 
Comentários  
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Parte C: Números 
Responda esta pergunta para saber se as questões 15-17 se aplicam ao material. O 
material inclui um ou mais números relacionados ao tópico? 
• Se sim - responda as questões 15-17. 
• Se não - pule para a Parte D. 
 

Questões Resposta 
(Marque uma 
por questão) 

15. O material sempre apresenta números que o público utiliza? 
Muitas pessoas acham que números distraem ou confundem. 
Certifique-se de que os números no material sejam familiares e 
necessários para embasar ou explicar a mensagem principal. Caso 
contrário, exclua os números. Números inteiros são usados pela 
maioria das pessoas. Os tipos de números utilizados variam para 
cada público. (Manual do Usuário, página 22) 
 

 
 
 

Sim = 1 
 

Não = 0 
 

16. O material sempre explica o que os números significam? 
Por exemplo, "a quantidade de carne recomendada como parte de 
uma refeição saudável é de 85 a 113 gramas – o que é semelhante ao 
tamanho de uma carta de baralho." (Manual do Usuário, página 23) 

 
Sim = 1 

 
Não = 0 

 
17. O público deverá realizar cálculos matemáticos? 
Adicionar, subtrair, multiplicar e dividir envolvem cálculos. O cálculo 
de um denominador comum para fins de comparação é um cálculo 
matemático. Use o mesmo denominador, mesmo para risco absoluto 
(exemplo: 1 de 3), em todo o material para que o público não precise 
calcular. (Manual do usuário, página 24). 
NOTA: para este item, o “sim” corresponde a 0 e o “não” corresponde 
a 1. 
 

 
Sim = 0 

 
Não = 1 

 

 
Pontuação da Parte C                                                                                               Total _____ / 3 
 

 
Comentários  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



91 
 

 
Parte D: Risco 
Responda esta pergunta para saber se as questões de 18-20 aplicam-se ao material.  
O material apresenta informações sobre risco, incluindo números? 
• Se sim - responda as questões de 18-20. 
• As questões 19 e 20 contêm a opção "não se aplica" (NA). 
• Se não - vá para Calcule a pontuação para o material 

Questões 
 

Resposta 
(Marque uma 
por questão) 

18. O material explica a natureza do risco? 
Se o material apresenta o risco, o modo e o motivo pelo qual as pessoas 
podem ser afetadas, responda sim. Se o material apresenta apenas o 
risco, mas nenhuma explicação, responda não. Por exemplo, ao 
apresentar a ocorrência de mil novos casos de uma doença contagiosa 
em São Paulo, o material também declara que as pessoas em São Paulo 
podem estar mais propensas a contrair a doença, o motivo para tal e 
quão sério é o risco? (Manual do Usuário, página 26) 
 

 
 
 
 
 

   Sim = 1 
 

   Não = 0 
 

19. O material aborda tanto os riscos quanto os benefícios dos 
comportamentos recomendados? 
Isso inclui riscos e benefícios reais e aqueles percebidos pelo seu 
público. Se o material abordar apenas riscos ou apenas benefícios, 
responda não. Se nenhuma recomendação de comportamento foi 
apresentada, responda não se aplica (NA). (Manual do Usuário, página 
27) 
 

 
   Sim = 1 

 
    Não = 0 

 
          NA 
 

20. A probabilidade numérica usada para descrever o risco também é 
explicada com palavras ou recursos visuais? 
Números são exemplos de informações de probabilidade em uma 
mensagem de risco (tais como 1 em 5 ou 20%). Se o material apresenta 
risco numérico e também usa texto para explicar a probabilidade, 
responda sim. Se o material apresenta risco numérico e também usa 
um recurso visual para explicar a probabilidade, responda sim. Se o 
material apresenta apenas risco numérico, responda não. Se o material 
não inclui esse tipo de informação de probabilidade, responda não se 
aplica (NA). (Manual do Usuário, página 28) 
 

 
 
 
 

   Sim = 1 
 

    Não = 0 
 

          NA 
 

 
Pontuação da Parte D                                                                                                   Total ____ / 3 
 

 
Comentários 
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Folha de Pontuação do Índice Brasileiro de Comunicação Clara adaptado do CDC 

 
 
Calcule a pontuação para o material 
 
• Passo 1: o total de pontos que o material ganhou (este é o numerador N).  
    ›› N=  ___    B: ___ C: ___  D: ___  = ___ 
 
• Passo 2: O total de pontos possíveis que o material poderia ter ganho (este é o denominador D). 
 ›› D =  ___(11)  B: ___(3)  C: ___(3)  D: ___(3) = ___(20) 
 
• Passo 3: o numerador dividido pelo denominador multiplicado por 100 fornece a pontuação 
total. 
 

N /D x 100 = ___ 
 
Como interpretar a pontuação 
O objetivo do Índice é melhorar a clareza dos produtos de comunicação. 
 
Se a pontuação total for 90 ou superior: 
Excelente! Você abordou a maioria dos itens que tornam os materiais mais fáceis de entender e 
usar. 
 
Se a pontuação total for 89 ou abaixo: 
Observe quais itens obtiveram 0 pontos. Use as descrições e exemplos no Guia do Usuário para 
revisar e melhorar o material. Em seguida, aplique o Índice novamente para verificar o seu 
trabalho. Você pode usar o Índice tantas vezes quanto você precisar para revisar o material para 
obter uma pontuação de 90 ou superior. 
 
Comentários adicionais 
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APÊNDICE F – Folha de Pontuação do Índice Brasileiro Modificado de Comunicação 

Clara adaptado do CDC (BR-CDC-CCI) 

Folha de Pontuação do Índice Brasileiro Modificado de Comunicação Clara  
(adaptado do CDC) 

 
Nome do Material____________________________________________________________________________________ 
Nome da pessoa que está pontuando_____________________________________________________________ 
Data ____ /____/_________ 
Nota: Use esta folha de Avaliação para materiais curtos e materiais de comunicação oral. 
Exemplos incluem postagens no Facebook, mensagens no Twitter, roteiros para gravações de 
áudio e respostas de centrais de atendimento e recursos gráfico-visuais. Mensagens curtas de 
redes sociais e algumas mensagens orais eliminam alguns itens do Índice, e a comunicação oral 
elimina a necessidade de exibição de alguns itens informativos. 
 
Antes de começar, identifique o público e suas habilidades de letramento em saúde. Defina 
também seu principal objetivo de comunicação e a mensagem principal. Você deve saber essas 
quatro informações para avaliar o material com precisão. Caso contrário, espere até que você as 
saiba para começar a avaliação. 
Nota sobre materiais traduzidos: se os públicos para as versões em inglês e em outro idioma forem 
diferentes, você deve criar e avaliar materiais separados para atingir públicos diferenciados. 
1. Quem é seu público principal? _________________________________________________________________ 
Nota: veja o Apêndice B do Guia do Usuário para obter uma lista de públicos comuns de saúde 
pública.  
2. O que você sabe sobre as habilidades de letramento em saúde do seu público? 
Liste o maior número possível de características relevantes sobre o seu público. Inclua evidências 
sobre suas habilidades de alfabetização e habilidades matemáticas; palavras, números e conceitos 
de saúde familiares ao seu público; sua experiência anterior com o tema e sua capacidade de 
compreender diferentes formatos de informação, tais como gráficos. Se você não tiver nenhuma 
informação, pressuponha que as habilidades de letramento em saúde desse público são de baixa 
a média. 
 
 
 
3. Qual é o seu principal objetivo de comunicação? 
O objetivo de comunicação é o que você deseja que seu público pense, sinta ou faça depois de 
receber a mensagem ou o material. Exemplo 1: Elevar o número de mulheres entre 18 a 25 anos 
que pretendem aumentar o consumo de ácido fólico. Exemplo 2: Elevar o número de adultos 
sexualmente ativos que sejam favoráveis à realização de um teste de HIV. 
 
 
 
4. Qual é a mensagem principal do material? 
A mensagem principal é a única informação que o público deve lembrar-se. A mensagem pode ser 
de uma a três frases curtas. 
 
 
 
 
Se você estiver revisando um material já existente com várias mensagens, liste todas as mensagens 
possíveis. 
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Usando a folha de pontuação 
 
O Índice tem um total de 13 itens em 4 partes. Estes 13 itens são apresentados como perguntas. 
• Questões da Parte A aplicam-se a todos os materiais. 
• Questões das partes B, C e D podem não se aplicar a todos os materiais. 
• Escolha uma resposta para cada questão que você avaliar. 
• Apenas marque um ponto quando o material avaliado contemplar todos os critérios contidos na 
questão.  
Descrições e exemplos mais detalhados de cada questão podem ser encontrados no Manual do 
Usuário. 

Parte A: Núcleo 
As perguntas 2 e 6 possuem a opção "não se aplica" (NA). 

Questões Resposta 
(Marque uma 
por questão) 

Mensagem principal e chamada para ação 
1. O material contém uma mensagem principal? 
Uma mensagem principal é a única coisa que você quer comunicar a uma 
pessoa ou grupo e que eles devem se lembrar. Não se considera 
mensagem principal a apresentação de apenas um tópico, tal como 
"doença cardíaca" ou "gripe sazonal".  Se o material contiver várias 
mensagens e nenhuma mensagem principal, responda não. (Manual do 
Usuário, página 6) 
 
NOTA: Se você respondeu Não para a questão 1, marque 0 para a questão 
2 e siga para a questão 3. 

 
 
 

   Sim = 1 
 

    Não = 0 
 

2. A mensagem principal está no topo, no início ou na parte da frente do 
material? 
A mensagem principal deve estar no primeiro parágrafo ou seção. Uma 
seção é um bloco de texto entre cabeçalhos. Para materiais da Internet, a 
mensagem principal deve estar visível na primeira página sem 
rolamento. (Manual do usuário, página 7) 
 
NOTA: Esta pergunta não é aplicável a mensagens com 1 a 3 sentenças, 
tais como mensagens no Twitter 

 
   Sim = 1 

 
   Não = 0 

 
          NA 

3. O material inclui uma ou mais chamadas para ação direcionadas ao 
público? 
Se o material incluir a recomendação de um comportamento específico, 
um estímulo para obter mais informações, um pedido para compartilhar 
informações com outra pessoa, ou uma ampla chamada para mudança de 
programa de saúde, responda sim. Se a chamada para ação for para 
alguém que não seja o público, responda não. (Manual do Usuário, página 
10) 

 
 

   Sim = 1 
 

    Não = 0 
 

Linguagem  
4. A mensagem principal e a chamada para ação usam a voz ativa? 
Se apenas a mensagem principal ou apenas a chamada para ação usa a 
voz ativa, responda não. Se você respondeu não às questões 1 ou 5, 
marque não. (Manual do Usuário, página 11) 

 
      Sim = 1 

 
      Não = 0 

 
5. O material sempre usa palavras que o público está acostumado?  

      Sim = 1 

Folha de Pontuação do Índice Brasileiro Modificado de Comunicação 

Clara (Adaptado do CDC) 
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Se todos os termos especializados ou desconhecidos forem explicados ou 
descritos (não apenas definidos) na primeira vez em que são usados, 
responda sim. Siglas e abreviaturas devem ser escritas por extenso e 
explicadas, caso sejam desconhecidas pelo público. (Manual do Usuário, 
página 12) 

 
      Não = 0 

 

6. A informação mais importante para o público principal encontra-se 
resumida no primeiro parágrafo ou seção? 
A informação mais importante deve incluir a mensagem principal. Uma 
seção é um bloco de texto entre cabeçalhos. Para um material da 
Internet, a primeira seção deve ser totalmente visível na primeira página. 
(Guia do Usuário, página 17) 
 
NOTA: Esta pergunta não é aplicável a mensagens com 1 a 3 sentenças, 
tais como publicações no Twitter e recursos gráfico-visuais. 
 

 
      Sim = 1 

 
      Não = 0 

 
           NA 

 
Pontuação da Parte A                                                                                   Total _____ / 6 
 

 
Comentários 
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Parte B: Recomendações de comportamento 
Responda esta questão para determinar se as perguntas 7 e 8 aplicam-se ao material. 
O material inclui uma ou mais recomendações comportamentais para o público 
principal? 
• Se sim - responda as perguntas 7 e 8. 
• A pergunta 8 possui a opção "não se aplica" (NA). 
• Se não - pular para a Parte C. 
 

 
Perguntas 

Resposta 
(Marque uma 
por questão) 

7. O material inclui uma ou mais recomendações de comportamento 
para o público principal? 
Se não, PARE aqui e não marque a Parte B. (Guia do Usuário, página 
19) 
 

 
 

Sim = 1 
 

8. O material explica por que a(s) recomendação(s) de 
comportamento(s) são importantes para o público principal? 
Se você oferecer apenas números para explicar a importância da 
recomendação comportamental sem outras informações relevantes 
para o público, responda não. (Manual do usuário, página 20) 
 
NOTA: Este item não é aplicável às sentenças de 1-3, como 
publicações no Twitter. 
 

 
   Sim = 1 

 
   Não = 0 

 
NA 

 
Pontuação da Parte B                                                                                               Total _____ / 2 
 

 
Comentários  
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Parte C: Números 
Responda esta questão para determinar se as perguntas 9 e 10 se aplicam ao material. O 
material inclui um ou mais números relacionados ao tópico? 
• Se sim - responda as perguntas 9 e 10. 
• Se não - Resposta para a Parte D. 

Questões Resposta 
(Marque uma 
por questão) 

9. O material sempre apresenta números que o público utiliza? 
Muitas pessoas acham que números distraem ou confundem. 
Certifique-se de que os números no material sejam familiares e 
necessários para embasar ou explicar a mensagem principal. Caso 
contrário, exclua os números. Números inteiros são usados pela 
maioria das pessoas. Os tipos de números utilizados variam para 
cada público. (Manual do Usuário, página 22) 
 

 
 
 

Sim = 1 
 

Não = 0 
 

10. O público deverá realizar cálculos matemáticos? 
Adicionar, subtrair, multiplicar e dividir envolvem cálculos. O cálculo 
de um denominador comum para fins de comparação é um cálculo 
matemático. Use o mesmo denominador, mesmo para risco absoluto 
(exemplo: 1 de 3), em todo o material para que o público não precise 
calcular. (Manual do usuário, página 24). 
 
NOTA: para este item, o Sim corresponde a 0 e o Não corresponde a 
1. 
 

 
Sim = 0 

 
Não = 1 

 

 
Pontuação da Parte C                                                                                               Total _____ / 2 
 

 
Comentários  
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Comentários 
 

 
 
 
 
 

 
 

Parte D: Risco 
Responda esta questão para determinar se as perguntas 11-13 se aplicam ao material.  
O material apresenta informações sobre risco, incluindo números? 
• Se sim - responda as perguntas 11 a 13. 
• As perguntas 12 e 13 possuem a opção "não se aplica" (NA). 
• Se não - vá para Calcule a pontuação para o material 

Questões 
 

Resposta 
(Marque uma 
por questão) 

11. O material explica a natureza do risco? 
Se o material apresenta o risco, o modo e o motivo pelo qual as pessoas 
podem ser afetadas, responda sim. Se o material apresenta apenas o 
risco, mas nenhuma explicação, responda não. Por exemplo, ao 
apresentar a ocorrência de mil novos casos de uma doença contagiosa 
em São Paulo, o material também declara que as pessoas em São Paulo 
podem estar mais propensas a contrair a doença, o motivo para tal e 
quão sério é o risco? (Manual do Usuário, página 26) 
 

 
 
 
 
 

   Sim = 1 
 

   Não = 0 
 

12. O material aborda tanto os riscos quanto os benefícios dos 
comportamentos recomendados? 
Isso inclui riscos e benefícios reais e aqueles percebidos pelo seu 
público. Se o material abordar apenas riscos ou apenas benefícios, 
responda não. Se nenhuma recomendação de comportamento foi 
apresentada, responda não se aplica (NA). (Manual do Usuário, página 
27) 
 
NOTA: Este item não é aplicável às sentenças de 1-3, como publicações 
no Twitter. 
 

 
   Sim = 1 

 
    Não = 0 

 
          NA 
 

13. A probabilidade numérica usada para descrever o risco também é 
explicada com palavras ou recursos visuais? 
Números são exemplos de informações de probabilidade em uma 
mensagem de risco (tais como 1 em 5 ou 20%). Se o material apresenta 
risco numérico e também usa texto para explicar a probabilidade, 
responda sim. Se o material apresenta risco numérico e também usa 
um recurso visual para explicar a probabilidade, responda sim. Se o 
material apresenta apenas risco numérico, responda não. Se o material 
não inclui esse tipo de informação de probabilidade, responda não se 
aplica (NA). (Manual do Usuário, página 28) 
 
NOTA: Este item não é aplicável às sentenças de 1-3, como publicações 
no Twitter. 
 

 
 
 
 

   Sim = 1 
 

    Não = 0 
 

          NA 
 

 
Pontuação da Parte D                                                                                                   Total ____ / 3 
 



99 
 

 
Folha de Pontuação do Índice Brasileiro Modificado de Comunicação Clara  

(adaptado do CDC) 
 
Calcule a pontuação para o material 
 
• Passo 1: o total de pontos que o material ganhou (é o numerador N).  
    ›› N=  ___    B: ___ C: ___  D: ___  = ___ 
 
• Passo 2: O total de pontos possíveis que o material poderia ter ganho (é o denominador D). 
 ›› D =  ___(11)  B: ___(3)  C: ___(3)  D: ___(3) = ___(20) 
 
 
»O máximo de pontos possível para postagens via internet de 2 parágrafos ou menos bem como 
roteiros para gravações de áudio e respostas padrão será 11, 12 ou 13, dependendo do número 
de perguntas marcadas na Parte D. 
 
» O máximo de pontos possíveis para recursos gráfico-visuais será 10, 11 ou 12, dependendo do 
número de perguntas marcadas na Parte D. 
 
»O máximo de pontos possíveis para mensagens de 1 a 3 sentenças será 8. 
 
 
• Passo 3: o numerador dividido pelo denominador multiplicado por 100 fornece a pontuação 
total. 
 

N /D x 100 = ___ 
 
Como interpretar a pontuação 
O objetivo do Índice é melhorar a clareza dos produtos de comunicação. 
 
Se a pontuação total for 90 ou superior: 
Excelente! Você abordou a maioria dos itens que tornam os materiais mais fáceis de entender e 
usar. 
 
Se a pontuação total for 89 ou abaixo: 
Observe quais itens obtiveram 0 pontos. Use as descrições e exemplos no Guia do Usuário para 
revisar e melhorar o material. Em seguida, aplique o Índice novamente para verificar o seu 
trabalho. Você pode usar o Índice tantas vezes quanto você precisar para revisar o material para 
obter uma pontuação de 90 ou superior. 
 
Comentários adicionais 
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APÊNDICE G - Manual de Uso do Índice Brasileiro de Comunicação Clara adaptado 

do CDC (CDC,2014) 
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ANEXO A – Aprovação Comitê de Ética em pesquisa da UFMG 
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ANEXO B – Carta aceite de co-orientação Profa. Cynthia Baur – Herschel S. 

Horowitz Center for Health Literacy - School of Public Health/University of Maryland  
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ANEXO C - E-mail de orientação da Profa. Cynthia Baur para a validação da versão 

do instrumento a qual contempla elementos da versão modificada 
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ANEXO D -  Artigo não relacionado ao tema da tese publicado no periódico Brazilian 

Dental Journal (A2)  
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ANEXO E – Artigo, não relacionado ao tema da tese, publicado no periódico 

Pesquisa Brasileira de Odontopediatria e Clínica Odontológica (B2) 
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ANEXO F - Cover Letter Artigo 2 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS 

GERAIS 

School of Dentistry 

Graduate Program in Dentistry 

Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 – Pampulha 

Belo Horizonte – MG – 31.270-901 – Brasil 

Tel. + 55 31 3409-2470 Fax: + 55 31 3409-2472 

Website: www.odonto.ufmg.br/posgrad 

 

June 10th 2020 

 

Prof. Dr. Michael K. Paasche-Orlow 

Editor-in-Chief 

HLRP: Health Literacy Research and Practice 

 

Dear Editor, 

 

On behalf of all authors, I would like to submit a brief report entitled “Psychometric properties 

of the Brazilian CDC Clear Communication Index” to your appreciation and to editorial 

analysis of the HLRP: Health Literacy Research and Practice, as to the possibility of its 

publication.  

 

The CDC Clear Communication Index developed by staff at the U.S. Centers for Diseases 

Control and Prevention (CDC-CCI) was validated in its original version in 2014 and can be 

used by health and communication professionals to evaluate public health materials intended 

for audiences of different levels of health literacy. The CDC Index was developed in English 

for use in the U.S., and we carried out a cross-culturally adapted version to Brazilian Portuguese 

(BR-CDC-CCI) (Marinho et al., 2020). It is necessary to analyze the reliability and validity of 

BR-CDC-CCI for its use in Brazil. Hence, this study aimed to evaluate the psychometric 

properties of the instrument in its Brazilian version. Four specialists in health education used 

the BR-CDC-CCI to evaluate a population-level health material. Primary health care 

professionals (n=105) evaluated the same health material using the BR-CDC-CCI, and 30 

professionals performed the retest 15 to 20 days after the first assessment. Cohen Kappa and 

area under the ROC curve analyses were developed. Inter-rater agreement ranged from 

“moderate” to “almost perfect”, with 90% of the items “almost perfect”. The percentage of 

agreement ranged from 8.6% to 98.1%. For the analyzed questions, the area on the ROC curve 

was 0.9412 (CI 95% - 0.8259-1,000). The BR-CDC-CCI had sufficient validity and reliability 

for its use in the evaluation of educational/ informational materials in health in the Brazilian 

context. In view of the good results from this psychometric assessment, we anticipate the BR-

CDC-CCI could contribute to improvements in Brazilian professionals’ skills in developing 

health communication materials, thereby improving the quality of education and, possibly 

health outcomes. 
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ANEXO G – Comprovante de submissão do artigo 2  
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ANEXO H – Comprovante de submissão de artigo relacionado ao tema da tese à 

Revista “Educação em Foco”. 
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ANEXO I – Comprovante de apresentação em Plenária Municipal de Saúde de 

Matozinhos/MG 

 


