
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

ESCOLA DE ENFERMAGEM 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO E VALIDAÇÃO DE INSTRUMENTOS 

PARA AS PRÁTICAS EDUCATIVAS NA CONDIÇÃO CRÔNICA 

DO DIABETES MELLITUS 

 

 

 

 

 
 
 

FERNANDA FIGUEREDO CHAVES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Belo Horizonte 

2016 



 
 

FERNANDA FIGUEREDO CHAVES 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO E VALIDAÇÃO DE INSTRUMENTOS 

PARA AS PRÁTICAS EDUCATIVAS NA CONDIÇÃO CRÔNICA 

DO DIABETES MELLITUS 

 
 
 
 
 
 

Dissertação apresentada ao Curso de Mestrado 

em Enfermagem do programa de Pós- 

Graduação da Escola de Enfermagem da 

Universidade Federal de Minas Gerais, como 

requisito parcial para obtenção do título de 

Mestre em Enfermagem. 

 

Área de concentração: Educação em Saúde 
 

 

 
Orientadora: Profª. Drª. Heloísa de Carvalho 

Torres 
 

 
Co-orientadora: Profª. Drª. Ilka Afonso Reis 

 
 

 
   
 
 
 
 
 
 

Belo Horizonte 

2016 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha de identificação da obra elaborada pelo autor, através do  

Programa de Geração Automática da Biblioteca Universitária da UFMG  

Chaves, Fernanda Figueredo 

     Tradução, Adaptação e Validação de Instrumentos para as práticas 

educativas na condição crônica do diabetes Mellitus [manuscrito] / 

Fernanda Figueredo Chaves. - 2016. 

     122 f.  

     Orientadora: Heloísa de Carvalho Torres. 

     Coorientadora: Ilka Afonso Reis.  

     Dissertação (Mestrado) - Universidade Federal de Minas Gerais, 

Escola de Enfermagem. 

       

  

     1.Diabetes Mellitus. 2.Educação em Saúde. 3.Estudos de 

Validação. 4.Questionários. I.Torres, Heloísa de Carvalho. II.Reis, 

Ilka Afonso. III.Universidade Federal de Minas Gerais. Escola de 

Enfermagem. IV.Título. 

 



 
 

 

 

 



 
 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À Deus, “porque Dele, e por meio Dele,  

e para Ele são todas as coisas;  

glória, pois, a Ele eternamente.”  

(Romanos 11:36) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

AGRADECIMENTOS 

 

 
Agradeço a Deus pelo dom da vida e pela oportunidade de concretizar mais uma 

etapa de minha vida acadêmica. 

 

À minha orientadora, Heloísa Torres pelo exemplo de perseverança, dedicação e 

competência profissional, por compartilhar comigo os seus conhecimentos durante esses 

4 anos de convivência e acreditar sempre no meu potencial.  

 

À professora Ilka Reis pelas contribuições na realização deste estudo, pela 

gentileza, prontidão, receptividade e orientações. 

 

À professora Adriana Pagano por suas valiosas sugestões que tanto 

contribuíram para este estudo. 

 

À minha mãe, Bernadete, exemplo de vida, que empenha seu amor, seus 

esforços e suas orações em toda a minha trajetória.  

 

Aos meus irmãos, familiares e amigos pelo incentivo, apoio e por estarem 

torcendo por mim em todos os momentos.  

 

Aos membros do Núcleo de Gestão, Educação e Avaliação em Saúde 

(NUGEAS) pela companhia, apoio e ajuda ao longo dessa caminhada. 

 

Aos usuários e profissionais da área da Saúde que aceitaram fornecer 

informações para o desenvolvimento do estudo. 

 

Ao grupo Curando com um Sorriso pela alegria de cada visita, que me incentiva 

a realizar projetos de humanização nos espaços de cuidado em saúde.  

 

À SBD - Sociedade Brasileira de Diabetes pelo apoio e parceria. 

 

À CAPES – Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior por 

ter me agraciado com uma bolsa de pesquisa. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Buscai em primeiro lugar o Reino de Deus e a sua justiça, 

e todas as demais coisas vos serão acrescentadas.” 

(Mateus 6:33) 



 
 

RESUMO 

 

 

CHAVES, Fernanda Figueredo. Tradução, Adaptação e Validação de Instrumentos 

para as práticas educativas na condição crônica do diabetes Mellitus. 2016. 122 f. 

Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – Escola de Enfermagem, Universidade 

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2016. 

 

 

OBJETIVO: Trata-se de estudo metodológico, que objetivou traduzir, adaptar e validar 

dois instrumentos para as práticas educativas na condição crônica do diabetes no 

contexto cultural brasileiro. MÉTODOS: Primeira etapa: A tradução e adaptação 

cultural do Diabetes Empowerment Scale- Short Form foi realizada de acordo com a 

metodologia padrão, sendo que a avaliação realizada pelo Comitê de Juízes foi 

conduzida da ferramenta web e-Surv. A versão adaptada foi utilizada durante o pré-

teste, aplicado via ligação telefônica, a um grupo de onze usuários com diagnóstico de 

Diabetes Mellitus tipo 2. Os resultados do pré-teste foram examinados por um grupo de 

especialistas, composto por profissionais das áreas da Saúde, Linguística Aplicada e 

Estatística, para obtenção de uma versão adequada do instrumento. Para análise da 

confiabilidade do instrumento, a Escala de Autoeficácia em Diabetes-Versão Curta foi 

aplicada no teste e reteste em uma amostra de 100 usuários com diagnóstico de Diabetes 

Mellitus tipo 2, por meio de ligação telefônica e registro das respostas dos usuários com 

a ferramenta e-Surv. Foi possível obter validade de face e de conteúdo do instrumento, 

além de suas medidas de confiabilidade e consistência interna. Segunda etapa: A 

tradução, adaptação e validação de conteúdo do Diabetes Medical Management Plan 

para o contexto brasileiro foi realizado em quatro etapas: tradução inicial, síntese da 

tradução inicial, retrotradução e validação de conteúdo por um Comitê de Juízes 

composto por 94 especialistas (29 linguistas aplicados e 65 profissionais da área da 

Saúde) para avaliação da versão traduzida por meio de um questionário on-line. O nível 

de concordância dos juízes foi calculado com base no Índice de Validade de Conteúdo. 

Os dados coletados foram exportados para análise estatística no ambiente R. 

RESULTADOS: A Escala de Autoeficácia em Diabetes-Versão Curta apresentou 

consistência interna aceitável, com alfa de Cronbach igual a 0,634 (IC95%: 0,494 a 

0,737), enquanto a concordância do escore total nos dois momentos foi considerada 

moderada (0,47). Já o Coeficiente de Correlação Intraclasse teve o valor de 0,50. A 

avaliação do Diabetes Medical Management Plan apresentou boa concordância entre os 

juízes das áreas da Saúde e Linguística Aplicada, com Índice de Validade de Conteúdo 

médio de 0,9 e 0,89 respectivamente e pequena variabilidade do índice entre grupos 

(diferença inferior a 0,01). Os itens da versão traduzida avaliados como insatisfatórios 

pelos juízes foram reformulados com base nas ponderações dos profissionais de cada 

grupo. CONCLUSÃO: O processo de tradução e de adaptação para a língua portuguesa 

falada no Brasil gerou a Escala de Autoeficácia em Diabetes-Versão Curta, que foi 

considerada válida e confiável para ser aplicada à população brasileira. Construiu-se 

também uma versão brasileira do Diabetes Medical Management Plan, denominada 

Plano de Manejo do Diabetes na Escola.  
 
 

Descritores: Diabetes Mellitus; Questionário; Traduções; Estudos de Validação; 

Membros de Comitê; Reprodutibilidade dos Testes. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

CHAVES, Fernanda Figueredo. Translation, Adaptation and Validation Instrument 

for educational practices in chronic condition of diabetes Mellitus. 2016. 122 f. 

Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – Escola de Enfermagem, Universidade 

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2016. 

 

OBJECTIVE: This is a methodological study aimed to translate, adapt and validate 

two instruments for educational practices in chronic condition of diabetes in the 

Brazilian cultural context. METHODS: First step: The translation and cultural 

adaptation of the Diabetes Empowerment Scale- Short Form was performed according 

to standard methodology, and the assessment made by the Judges Committee was 

conducted in the web tool e-Surv. The adapted version was used during the pre-test, 

applied via phone call, a group of eleven users diagnosed with diabetes Mellitus type 2. 

Pre-test results were examined by a group of experts, composed of professionals from 

the fields of Health and Statistics Applied Linguistics, to obtain a suitable version of the 

instrument. To analyze the reliability of the instrument, the Escala de Autoeficácia em 

Diabetes-Versão Curta was applied to the test and retest in a sample of 100 users 

diagnosed with type 2 diabetes Mellitus through phone call and record the responses of 

users with the tool e-Surv. It was possible to face validity and content of the instrument, 

as well as their measures of reliability and internal consistency. Second step: The 

translation, adaptation and validation of the Diabetes Medical Management Plan content 

for the Brazilian context was conducted in four stages: initial translation, the initial 

translation synthesis, back-translation and content validation by an expert committee 

consisting of 94 experts (29 applied linguists and 65 health professionals) to evaluate 

the version translated through an online questionnaire. The judges' level of agreement 

was calculated based on the Content Validity Index. The collected data were exported to 

statistical analysis in the environment R. RESULTS: Escala de Autoeficácia em 

Diabetes-Versão Curta showed acceptable internal consistency with Cronbach's alpha 

equal to 0.634 (95% CI: 0.494 to 0.737), while the correlation of the total score the two 

moments was considered moderate (0.47). But the Intraclass Correlation Coefficient 

had a value of 0.50. Evaluation of Diabetes Medical Management Plan showed good 

concordance between the judges of the areas of Health and Applied Linguistics, with an 

average Content Validity Index of 0.9 and 0.89 respectively and little variability index 

between groups (difference of less than 0, 01). Items in the translated version assessed 

as unsatisfactory by the judges have been restated based on the weights of professionals 

in each group. CONCLUSION: The process of translation and adaptation to the 

Portuguese language spoken in Brazil generated the Escala de Autoeficácia em 

Diabetes-Versão Curta, which was considered valid and reliable for application to the 

Brazilian population. It was built also a Brazilian version of Diabetes Medical 

Management Plan, called Plano de Manejo do Diabetes na Escola. 

 

 

Descriptors: Diabetes Mellitus; Questionnaires; Translations; Validation Studies; 

Committee members, Reproducibility of Results. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

A minha aproximação com a pesquisa deu-se em 2012 quando fui bolsista de 

apoio técnico no Núcleo de Pesquisa em Gestão, Educação e Avaliação em Saúde – 

NUGEAS. Nessa época, participei do projeto “Evaluation of the Educational Program 

about Diabetes Mellitus for Primary Care Patients with Type 2”, realizado em Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) do distrito sanitário leste de Belo Horizonte, Minas Gerais. 

 Um ano depois, trabalhei como coordenadora de pesquisa clínica em uma 

empresa multinacional, onde tive a oportunidade de acompanhar ensaios clínicos para o 

desenvolvimento de novas medicações para o tratamento de doenças crônicas (câncer, 

diabetes, hipertensão, dentre outras).  

 Em 2014, ingressei no mestrado pela Escola de Enfermagem da Universidade 

Federal de Minas Gerais, com a proposta de realizar intervenções educativas nas 

escolas, visando a prevenção da obesidade e do diabetes nas crianças e adolescentes. 

Para reforçar o meu interesse para o desenvolvimento desse projeto no contexto escolar, 

é importante mencionar que o tema do meu trabalho de conclusão de curso na 

graduação em Enfermagem foi “Programa Saúde na Escola: Papel educativo do 

enfermeiro para a prevenção da obesidade infantil”. 

 No primeiro ano do mestrado, fizemos uma parceria com a Sociedade Brasileira 

de Diabetes, que nos apresentou a proposta de implementar o instrumento Diabetes 

Medical Management Plan (DMMP) nas escolas, sendo necessário, inicialmente, 

adaptá-lo para o contexto cultural brasileiro. Nesse mesmo período, recebi a proposta de 

dar continuidade ao processo de validação do instrumento Diabetes Empowerment 

Scale-Short Form (DES-SF), que tem o objetivo de avaliar a autoeficácia psicossocial 

em diabetes dos usuários dos serviços de saúde antes e após as intervenções.  

Foi nesse contexto que se iniciou o projeto coordenado pela professora Heloísa 

Torres: “Instrumentos de mensuração para as práticas educativas em doenças crônicas: 

interdisciplinaridade e inovação”, ao qual me integrei. Sendo assim, essas duas 

propostas de pesquisa tornaram-se parte do meu projeto de mestrado. 

Em maio de 2015, participei do intercâmbio realizado na Escola de Saúde 

Pública da cidade de Rosário, Argentina, e, em agosto do mesmo ano, apresentei o 

estudo de validação do DES-SF na Jornada de Jovens Pesquisadores na cidade de La 

Plata, também na Argentina. Considero que essas duas experiências me proporcionaram 



 
 

grandes aprendizados, ao mesmo tempo que contribuíram para o aperfeiçoamento da 

minha carreira acadêmica e profissional. 

Diante do exposto, apresento a seguir o trabalho desenvolvido para 

disponibilizar instrumentos que visam a melhoria do cuidado na condição crônica do 

diabetes no Brasil. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

As condições crônicas estão relacionadas a múltiplos fatores e se caracterizam 

por agravos prolongados que demandam o gerenciamento de cuidados, dentre elas, 

destaca-se o Diabetes Mellitus, considerada uma epidemia mundial (IDF, 2014). No 

Brasil, estima-se que 7,6 milhões de indivíduos tenham o diagnóstico da condição 

crônica (BRAGA et al, 2012; COBAS et al, 2013; PATTERSON et al, 2014). 

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é a segunda condição crônica mais comum na 

infância e adolescência, e apresenta um aumento global da incidência de 3% ao ano, 

principalmente em menores de cinco anos de idade (MENKE et al, 2013; ADA, 2014). 

Já o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é responsável por cerca de 90% das prevalências 

dos casos, devido aos maus hábitos alimentares, obesidade e sedentarismo (IDF, 2014).  

Nos últimos anos, as práticas educativas para a prevenção e controle das 

condições crônicas vêm sendo repensadas de forma a considerar o usuário do serviço de 

saúde como centro da construção de seu cuidado, com vista à contextualização da 

realidade vivenciada e valorização da autonomia (ANDERSON; FUNNEL, 2010). Este 

é um processo de corresponsabilização com o profissional da área da Saúde, que deve 

levar em consideração os aspectos psicossociais, comportamentais e clínicos 

(ANDERSON et al, 2000; SHIU; WONG; THOMPSON, 2003). 

A abordagem do empoderamento é uma filosofia eficaz para as intervenções 

educativas em condições crônicas, pois aborda os componentes psicossociais da vida 

dos usuários dos serviços de saúde (ANDERSON et al, 2000). Destaca-se como uma 

estratégia para a promoção da saúde e controle da doença, pois considera o usuário 

como agente transformador de sua realidade e contribui para que este seja capaz de se 

responsabilizar pelo seu autocuidado. Por meio do diálogo e da problematização das 

situações do cotidiano, o usuário é incentivando a resolver problemas, superar 

obstáculos e escolher metas realistas, relacionadas à perda de peso, alimentação 

saudável e atividade física, resultando no controle metabólico e melhoria da qualidade 

de vida (ANDERSON; FUNNEL, 2010; CAROL et al, 2015).  

Cyrino, Schraiber e Teixeira (2009) afirmam que, ao focar na autonomia do 

usuário, a abordagem do empoderamento aumenta os comportamentos de autocuidado 

melhorando consequentemente as condições de saúde. 
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Por este motivo, existe crescente interesse em adotar a abordagem do 

empoderamento em intervenções educativas e desenvolver instrumentos que avaliam 

estas práticas, possibilitando a mensuração dos efeitos do processo de ensino e 

aprendizagem antes e após uma intervenção (PARK; PARK, 2013; TORRES; REIS; 

PAGANO, 2015).  Porém, estes só são úteis e capazes de apresentar resultados 

científicos quando apresentam qualidades psicométricas válidas para não comprometer 

a qualidade dos dados obtidos (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; COLUCI; 

ALEXANDRE; MILANI, 2015). 

Na falta de instrumentos nacionais, é possível utilizar questionários elaborados 

em outras culturas desde que sejam adaptados e validados à cultura em que serão 

utilizados (TORRES; VIRGINIA; SCHALL, 2005; CRUCIANE et al, 2011). O 

processo de adaptação apresenta vantagens consideráveis, pois, na maioria das vezes, 

seus itens já foram testados quanto às qualidades psicométricas, possibilitando a 

comparação dos dados obtidos em diferentes amostras, de diferentes contextos, além de 

economizar tempo e trabalho para o pesquisador (GUILEMIN; BOMBARDIER; 

BEATON, 1993; BEATON et al, 2000; BORSA; DAMASIO, BANDEIRA, 2012).  

Dada a necessidade de se disponibilizar instrumentos para a melhoria do cuidado 

na condição crônica do diabetes no Brasil, a Escola de Enfermagem, da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG), em parceria com o Laboratório Experimental de 

Tradução da Faculdade de Letras e o Laboratório de Bioestatística, ambos da UFMG, e 

a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) traduziram, adaptaram culturalmente e 

validaram o Diabetes Empowerment Scale-Short Form e o Diabetes Medical 

Management Plan para a cultura brasileira. Uma descrição detalhada dos instrumentos é 

apresentada na seção de revisão bibliográfica. 

Nas duas etapas do estudo, optou-se por uma composição interdisciplinar de 

membros do Comitê de Juízes e sua consulta por meio de um questionário on-line, o 

que facilitaria tanto o acesso aos juízes bem como a sistematização dos dados coletados 

(BARROSO, 2015). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Traduzir, adaptar e validar instrumentos para as práticas educativas na condição 

crônica do diabetes no contexto cultural brasileiro. 

 

2.2 Objetivos específicos: 

 Traduzir, adaptar culturalmente e validar o Diabetes Empowerment Scale- Short 

Form para a população brasileira. 

 Traduzir, adaptar e validar o conteúdo do Diabetes Medical Management Plan 

para seu uso no contexto cultural brasileiro. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 
 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Tradução, Adaptação e Validação de instrumentos 

 

A elaboração de um novo instrumento é uma tarefa complexa, pois demanda a 

participação de diferentes áreas do conhecimento. Por este motivo, recomenda-se que o 

pesquisador esteja ciente sobre os instrumentos já existentes, pois estes podem 

responder aos mesmos objetivos desejados, além da possibilidade de permitir a 

realização de comparações dos resultados nas diferentes culturas em que tais 

instrumentos foram aplicados (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).  

Definida a escolha do instrumento, o pesquisador deve ficar atento às diferenças 

culturais das definições de palavras, crenças e comportamentos relacionados ao 

construto estudado. De acordo com Guillemin, Bombardier e Beaton (1993), faz-se 

necessário submetê-lo às regras internacionais de tradução e adaptação cultural para a 

língua-alvo, sendo elas: 1- Tradução inicial; 2- Síntese da tradução; 3- Retrotradução ou 

tradução para a volta ao idioma original (back-translation) e 4- Avaliação por Comitê 

de juízes. 

Guillemin, Bombardier e Beaton (1993) afirmam que, em regiões com diferentes 

idiomas e culturas é preciso ir além da simples tradução. Há necessidade de se ajustar as 

palavras ao contexto cultural, por vezes, modificando algum item para manter um 

mesmo conceito.  

Reichenheim e Moraes (2007) corroboram que a necessidade de adaptação de 

instrumentos não se limita às diferenças entre países e/ou idiomas, contudo, os ajustes 

locais e regionais também requerem atenção. O Brasil, por exemplo, possui raízes 

culturais heterogêneas e a colocação de termos coloquiais facilmente aceitos e 

compreendidos em uma região ou estado pode não ser adequada em outro (CHAVES, 

2014). 

Destaca-se também que as adaptações culturais não se restringem ao espaço, 

uma vez que mudanças linguísticas acontecem em uma mesma população ao longo de 

anos e, logo, adaptações temporais são possíveis e, geralmente, necessárias 

(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). 

No processo de adaptação cultural, é necessário avaliar as equivalências: 1) 

conceitual; 2) de item; 3) semântica; 4) operacional e 5) mensuração. O Quadro 1 

descreve a definição de cada uma delas e as etapas em que são avaliadas: 
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Quadro 1: Avaliação das equivalências na adaptação cultural. 

 

Equivalência Definição Etapas 

 

1) Conceitual 

Exploração do construto de 

interesse, com a finalidade de 

verificar se os conceitos são 

relevantes ao contexto ao 

qual está sendo adaptado. 

  Revisão bibliográfica; 

 Discussão com especialistas; 

 Discussão com população-alvo. 

 

2) Itens 

Avaliação da pertinência dos 

itens de acordo com cada 

domínio do instrumento. 

 Discussão com especialistas; 

 Discussão com população-alvo 

(grupos focais). 

3) Semântica Capacidade de transferência 

de sentido dos conceitos 

contidos no instrumento 

original para a versão 

adaptada, propiciando um 

efeito nos respondentes 

semelhante nas duas culturas. 

 Tradução; 

 Retradução; 

 Discussão com população-alvo; 

 Discussão com especialistas 

para ajustes finais; 

 Pré-teste da versão. 

4) Operacional Comparação entre os 

aspectos de utilização do 

instrumento nas populações-

alvo e fonte, de modo que a 

eficácia seja semelhante 

mesmo que os modos 

operacionais não sejam os 

mesmos. 

 Avaliação pelo grupo de 

pesquisa quanto à pertinência e 

adequação do: 

-Formato das questões/ 

instruções; 

- Modo e cenário de aplicação. 

 

5) Mensuração Investigação das 

propriedades psicométricas 

do instrumento. 

  Avaliação de validade 

dimensional e adequação de 

itens componentes; 

 Avaliação de confiabilidade; 

 Avaliação de validade de 

construto e critério. 

Fonte: adaptado de Reichenheim e Moraes (2007). 
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O processo de validação do instrumento ocorre somente após o processo de 

adaptação cultural. Beaton et al. (2000) apontam a necessidade de avaliação das 

propriedades psicométricas, a confiabilidade e a validade, para verificar se ele retém as 

características do instrumento original.  

A confiabilidade refere-se à estabilidade, consistência e precisão do instrumento. 

A estabilidade mede se o instrumento obtém os mesmos resultados se for administrado 

repetidas vezes na mesma amostra (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Os procedimentos 

utilizados para a avaliação da confiabilidade também são diversos, dentre eles, os mais 

utilizados são: consistência interna (homogeneidade) e estabilidade (teste-reteste, inte-

robservadores ou intraobservadores) (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). 

A validade é a capacidade de um instrumento medir com precisão o fenômeno a 

ser estudado. A avaliação do instrumento pode ser feita de várias maneiras: validade de 

conteúdo, validade de constructo e validade de critério. Cada uma dessas maneiras 

avalia aspectos diferentes do instrumento e deve ser realizada como parte de um 

processo de adaptação (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; TASSITANO et al, 2015). 

Com relação às propriedades psicométricas, é importante ressaltar que elas 

podem variar de acordo com a mudança da população de estudo. Além disso, outros 

fatores que também podem influenciar na avaliação das propriedades psicométricas são 

eles: tamanho do instrumento e da amostra; modo de aplicação (entrevista, telefone, ou 

autoaplicação), entre outros (TAVAKOL; DENNICK, 2011; CHAVES, 2015). 

É difícil caracterizar se foi ou não alcançada uma sintonia com a população na 

qual a versão será usada (ROSAL; CARBONE; GOINS, 2003). Uma decisão deve 

ponderar o quanto se ganha com a aproximação cultural e o quanto se perde em termos 

de generalização e comparabilidade (BALAMINUT et al, 2014). 

 

3.2 Diabetes Empowerment Scale - Short Form (DES- SF) 

 

As práticas educativas na condição do diabetes têm buscado levar o usuário do 

serviço de Saúde a assumir a responsabilidade por seu próprio cuidado e, assim, a 

reduzir os riscos de complicações e aumentar a qualidade de vida (ANDERSON et al, 

2000; ROSSI, 2015). Essas práticas educativas buscam considerar os aspectos 

comportamentais, psicossociais e clínicos do usuário com diabetes (ANDERSON et al, 

2005).
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Nessa perspectiva, especialistas da Universidade de Michigan/ Estados Unidos 

da América (EUA) realizaram a elaboração, adaptação e validação do Diabetes 

Empowerment Scale (DES) com 37 questões, que deu origem à versão curta do 

instrumento denominado Diabetes Empowerment Scale-Short Form (DES-SF) que 

possui oito questões direcionadas à avaliação da autoeficácia psicossocial, abrangendo 

os seguintes domínios: necessidade de mudança de comportamento, desenvolvimento 

de um plano de cuidados, superação de barreiras, solicitação de apoio, cuidar de si, 

gerenciamento das emoções, motivações pessoais, e a tomada de decisões adequadas 

sobre o cuidado do diabetes (ANDERSON et al, 2003; ANDERSON et al, 2005; 

BANDURA, 2004).
  

A autoeficácia está relacionada ao grau de confiança ou crença com que o 

indivíduo é capaz de realizar ou adotar determinado comportamento frente às diversas 

barreiras existentes (ANDERSON, FUNNEL, 2002; BANDURA, 2004). Tassitano et al 

(2015) apontam que os fatores psicossociais relacionados às práticas educativas indicam 

que construtos da teoria sociocognitiva (autoeficácia, apoio social e processo de 

mudança de comportamento) e do modelo transteórico (autoeficácia e processo de 

tomada de decisão) têm sido frequentemente utilizados nas práticas educativas. 

Dentre os aspectos cognitivos, a crença a autoeficácia constitui-se a base para a 

mudança de comportamento, pois avalia a sua capacidade em organizar e executar ações 

necessárias para alcançar certos tipos de desempenho. A primeira é o fornecimento de 

feedback sobre o desempenho, a segunda dimensão é a modelagem, também chamado 

de aprendizagem por observação ou experiência vicária. Ambos, desempenho e 

experiência vicária, podem ser integrados com a persuasão verbal. Persuasão verbal 

pode ocorrer durante a aplicação do DES-SF (ANDERSON et al, 2003; ANDERSON et 

al, 2005; ANDERSON, FUNNEL, 2010).  

Bandura (2008) explica que quando o indivíduo passa por experiências de 

reforço, este nota o próprio desenvolvimento e tende a estabelecer objetivos de melhora 

progressiva para si mesmo. 

Dentre os instrumentos disponíveis na literatura que avaliam a autoeficácia em 

diabetes (PEREIRA, ALMEIDA, 2004; GASTAL; PINHEIRO; VAZQUEZ, 2007), o 

DES-SF destaca-se por ser um instrumento eficaz, sucinto, prático e rápido na sua 

aplicabilidade, podendo ser aplicado via ligação telefônica a um amplo número de 

usuários, antes e após uma intervenção educativa (ANDERSON et al, 2001; 

ANDERSON et al, 2005). 
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3.3 Diabetes Medical Management Plan (DMMP) 

 

O viver com diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é um processo complexo e 

dinâmico, sendo um desafio para a criança e toda a sua família, dado que a glicemia 

deve ser verificada com frequência, a ingestão de alimentos deve ser monitorada e a 

insulina deve ser administrada corretamente para se atingir o bom controle glicêmico 

(SIMÕES et al, 2010; WANG; VOLKER, 2013). Se o DM1 estiver mal controlado, os 

sintomas incluem os da hiperglicemia (perda de peso, poliúria, polidipsia, polifagia, dor 

abdominal, náuseas, vômitos e visão turva) e da hipoglicemia (sudorese, taquicardia e 

confusão mental), podendo ocorrer complicações em longo prazo (SILVERSTEIN et al, 

2007; SBD, 2014). 

O adequado manejo da condição nessa população tem se apresentado como um 

desafio, principalmente para as próprias crianças, em virtude da presença de 

comportamentos, habilidades e conhecimentos inadequados que colaboram para a não-

adesão ao tratamento e para o aumento significante de complicações em longo prazo 

(NASCIMENTO et al, 2011; CHRISTIE et al, 2014). 

O DM1, muitas vezes, se desenvolve em crianças que ainda não possuem 

habilidades cognitivas e maturidade emocional que permitam o planejamento e a 

tomada de decisões sobre os ajustes do seu regime terapêutico. Tais habilidades serão 

desenvolvidas somente por volta dos 12 anos de idade. Dessa forma, o automanejo do 

DM1 em crianças, entre outras questões, deve considerar o estágio de desenvolvimento 

desse grupo, que possui particularidades que irão interferir na sua realização (JANET; 

PATRICK, 2007; CORRÊA et al, 2012). 

Sparapani e Nascimento (2012) e Marks et al (2013) descrevem a importância de 

se considerar, no atendimento à criança com DM1, suas experiências em todos os 

cenários do seu cotidiano, incluindo a escola. 

Dado o fato de que a criança/adolescente passa grande parte do seu tempo na 

escola, suas necessidades de cuidado também devem ser realizadas dentro do ambiente 

escolar, com o mínimo de interrupção da sua rotina, permitindo simultaneamente a sua 

participação em todas as atividades escolares e o atingimento do bom controle da 

glicemia (SILVERSTEIN et al, 2007; AYCAN et al, 2012; PATTERSON et al, 2014). 

O cuidado apropriado da criança diabética durante o dia escolar é essencial para 

proteger sua saúde, segurança e aprendizado, assim como seus direitos legais 

(MACLEISH; LEONA, 2013).  
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Estudos anteriores mostraram que muitas escolas não estão preparadas para a 

provisão de cuidados adequados para os alunos com DM1. Por exemplo, o 

conhecimento e treinamento de pessoal da escola para o manejo do DM são 

insuficientes, a comida disponível nas escolas é inadequada, os alunos com DM podem 

se sentir estigmatizados e as regras da escola podem restringir sua participação em 

atividades e na gestão da doença (SILVERSTEIN et al, 2005; NASCIMENTO et al, 

2011). 

Estudos analisados indicaram que os jovens se esforçam para encontrar 

caminhos para a execução do autocuidado e para adequar suas necessidades à escola, na 

tentativa de limitar o impacto da sua condição sobre as atividades escolares (SHEREE, 

2002; HENDERSON, 2005). As crianças apontaram muitas dificuldades, que eram 

exacerbadas pela inflexibilidade de rotinas escolares que não promoviam o bom manejo. 

Há, por exemplo, falta de lugares privativos para administração de insulina, sendo esta 

tarefa muitas vezes realizada em local inadequado, o que pode prejudicar os resultados 

do controle metabólico (SPARAPANI; NASCIMENTO, 2009; SPARAPANI et al, 

2012; NEU et al, 2014). 

Além das adequações escolares, o bullying relacionado ao DM aparece como 

outra dificuldade no ambiente escolar. A depressão relacionada ao bullying pode 

contribuir para a menor adesão ao tratamento, comprometendo o autocuidado, além de 

possibilitar o aparecimento de complicações em longo prazo (NASCIMENTO et al, 

2011). 

Algumas diretrizes recomendam que, logo após uma criança ser diagnosticada 

com DM, e também anualmente, o médico deva fornecer à escola informações sobre o 

monitoramento glicêmico e o uso da insulina, refeições e lanches, tratamento de 

hipoglicemia e hiperglicemia e recomendações para a prática de exercícios e esportes, 

assim como especificar a capacidade da criança em participar do autocuidado. A 

habilidade da criança para realizar tarefas relacionadas com seu DM de forma 

responsável e independente deve ser salientada. Estudos afirmam que a gestão de 

cuidados em DM nas escolas ajuda no controle dos níveis glicêmicos, facilita à 

orientação e a comunicação, melhora a confiança e minimiza a preocupação, tanto para 

a família como para os profissionais da instituição (RODNEY; LORENZ, 2003, 

SILVERSTEIN et al, 2007; BRASIL, 2013). 

As leis federais 7.853 de 1989 e 10.172 de 2001 visam à proteção das crianças 

com DM, sendo a doença considerada uma condição de deficiência e, portanto, ilegal 
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sua discriminação nas escolas (BRASIL, 2006; 2008). Entretanto, a maioria das escolas 

não tem conhecimento destas leis, havendo preconceito por parte dos colegas e 

funcionários (SCHWARTZ et al, 2010; BRAGA et al, 2012). 

Estudos apontam a falta de preparo dos profissionais inseridos nas escolas para 

lidarem com o DM, o que prejudica a saúde e segurança da criança/adolescente e 

dificulta o alcance das metas de controle glicêmico pelos mesmos, assim como gera 

ansiedade na família (JOSHI; KOMLODI; ARORA, 2008; SCHWARTZ et al, 2010; 

SIMÕES et al, 2010; AYCAN et al, 2012; KELO; ERIKSSON; ERIKSSON, 2013; 

WANG; VOLKER, 2013).  

Neste sentido, nota-se a importância de se criar uma estratégia que facilite a 

gestão do tratamento das crianças diabéticas nas escolas. Dentre elas, destaca-se um 

formulário individualizado, construído em conjunto com o profissional de saúde, 

familiar e funcionários, que explique como as informações dos cuidados médicos do 

DM de cada indivíduo serão implementadas na escola, facilitando a comunicação entre 

os profissionais envolvidos e apoiando a criança e o adolescente (RODNEY; LORENZ, 

2003; BOBO; SILVERSTEIN, 2010; MICKLEY; BURKHART; SIGLER, 2013). 

O adequado manejo do DM na escola objetiva minimizar as consequências 

físicas da condição crônica no estado de saúde do indivíduo, de modo a auxiliá-lo no 

enfrentamento dos efeitos psicológicos da condição, e deve envolver atividades como 

administração dos sintomas, tratamento da condição e enfrentamento das consequências 

físicas e psicológicas ligadas ao cotidiano da condição crônica, assim como mudanças 

do estilo de vida (NASCIMENTO et al, 2011). Assim, entende-se que inseridas nas 

atividades de manejo do DM na escola estão atividades de autocuidado como 

administração de insulina, monitorização glicêmica, seguimento de plano alimentar e a 

prática de atividades físicas (SPARAPANI et al, 2012). 

Além disso, a valorização do papel da família e da experiência da criança, além 

da identificação do apoio e da rede social e do trabalho da equipe de saúde, apresenta-se 

como elemento essencial no manejo da condição na infância, assegurando-se condições 

para uma maior eficácia para a adaptação com a condição crônica (CORRÊA et al, 

2012). 

Escolas canadenses apresentam diretrizes para garantir a segurança, saúde e 

inclusão equitativa dos alunos com DM nas escolas. Como uma ferramenta de 

comunicação, as normas fornecem um contexto claro e conciso, de coerência e de 
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continuidade do cuidado do DM e de apoio no ambiente escolar (SPARAPANI; 

NASCIMENTO, 2009). 

Atualmente, não se observa nas escolas brasileiras arranjos ou condições de 

apoio às crianças diabéticas, e na maioria das vezes, até desconhecimento dessa 

população por parte da instituição. Esta situação configura claramente uma grande 

preocupação para os pais, um risco para as crianças e jovens que passam grande parte 

do seu dia na escola, gerando uma insegurança para professores e diretores que 

reconhecem essa condição entre seus alunos (NEWBOULD; FRANCIS; SMITH, 

2007).  

A fim de assegurar estes cuidados, o desenvolvimento de protocolos adequados 

e simples para manejo do diabetes nas escolas se faz fundamental, principalmente na 

medida em que também desmistifica para o leigo a complexidade que envolve o 

diabetes.   

Estes protocolos devem, preferencialmente, ser concebidos em parceria entre o 

diabético, seus pais, e a equipe de profissionais que o assiste. Em sequência, devem ser 

informados à escola, de forma a garantir tranquilidade, segurança, flexibilidade e o 

apoio necessários para a gestão otimizada do diabetes neste ambiente (NEWBOULD; 

FRANCIS; SMITH, 2007). Políticas de saúde na escola devem apoiar esta gestão de 

forma mais intensiva para garantir acesso adequado à medicação e um ambiente escolar 

adequado para o gerenciamento da condição (BRAGA et al, 2012; SPARAPANI; 

NASCIMENTO, 2012). 

Neste contexto, a Associação Americana de Diabetes (ADA) elaborou o 

Diabetes Medical Management Plan, protocolo de condutas com contexto claro e 

conciso que facilita o processo de comunicação entre profissionais da área da Saúde, 

pais e educadores e orienta o cuidado das crianças e adolescentes com diabetes nas 

escolas (ADA,2014). No Brasil, não se tem registro de instrumentos oficiais 

semelhantes que promovam a segurança, a saúde e a inclusão das crianças e 

adolescentes com diabetes nas escolas. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de estudo metodológico com abordagem diagnóstica, desenvolvido de 

acordo com as seguintes etapas: 

 

A. PRIMEIRA ETAPA: Tradução, adaptação cultural e validação do Diabetes 

Empowerment Scale- Short Form para a população brasileira. 

 

B. SEGUNDA ETAPA: Tradução, adaptação cultural e validação do conteúdo 

do Diabetes Medical Management Plan para seu uso no contexto cultural 

brasileiro. 

 

A Figura 1 ilustra o processo de validação percorrido para os dois instrumentos, 

sendo que, para o Diabetes Medical Management Plan, o processo finalizou-se na fase 

do Comitê de Juízes. 

 

 

Figura 1. Fases do processo de tradução, adaptação e validação de instrumentos, 

baseado em Guillermin, Bombardier e Beaton(1993) e Coluci, Alexandre e Milani 

(2015). 
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4.2 Autorização do uso dos instrumentos 

 

O processo de tradução cultural, adaptação e validação do Diabetes 

Empowerment Scale- Short Form (DES-SF) foi autorizado pelo autor principal 

(ANEXO A). O processo de tradução e de adaptação necessário para a utilização do 

Diabetes Medical Management Plan (DMMP) iniciou-se após a autorização da 

Associação Americana de Diabetes (ANEXO B).  

 

4.3 PRIMEIRA ETAPA: Diabetes Empowerment Scale- Short Form 

 

O DES teve sua versão original composta por 37 itens representando oito 

dimensões: 1) avaliar a necessidade de mudança, 2) desenvolvimento de um plano, 3) 

superação de obstáculos, 4) pedir apoio, 5) apoiar-se, 6) lidar com a emoção, 7) motivar 

a si mesmo e 8) fazer escolhas para o cuidado do DM de acordo com a prioridade e 

circunstância. Os autores adaptaram essa versão e apresentaram outra composta por 28 

itens divididos em três subescalas: gestão dos aspectos psicossociais do diabetes; 

avaliação da insatisfação e prontidão para mudar, e atingir metas de diabetes 

(LEKSELL et al, 2007).  

Para permitir uma breve avaliação geral da autoeficácia psicossocial dos 

usuários foi desenvolvido uma forma curta, o “Diabetes Empowerment Scale- Short 

Form (DES-SF)” composto por oito itens (ANEXO C). Cada enunciado é respondido 

com a ajuda de uma escala de tipo Likert de cinco pontos, partindo de “grande 

discordância” até “grande concordância”. A pontuação é feita da seguinte forma: um 

item verificado “concordo totalmente” recebe 5 pontos; “concordo” - 4 pontos; “neutro” 

- 3 pontos; “discordo” - 2 pontos e “discordo totalmente” recebe 1 ponto. Os valores 

numéricos para o conjunto de itens são somados e divididos por oito. É considerada alta 

uma pontuação de 3.8 a 5.0; média, de 2.4 a 3.7 e baixa, de 1 a 2.3 (ANDERSON et al, 

2003). 

 

   4.3.1 Local do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido em Belo Horizonte–MG, com usuários de duas 

Unidades Básicas de Saúde da Regional Leste. A escolha das unidades foi devido à 
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participação em projetos de pesquisa e extensão, bem como por terem parceria de 

trabalho com a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).  

 

4.3.2 Fases do estudo 

 

Foram explorados conceitos relacionados ao diabetes com o intuito de verificar 

se as dimensões do instrumento são relevantes ao contexto cultural brasileiro. Foi 

realizada uma ampla revisão bibliográfica, além de encontros interdisciplinares com 

profissionais da área da Saúde, Linguística Aplicada e integrantes do Núcleo de Gestão, 

Educação e Avaliação em Saúde (NUGEAS) da Escola de Enfermagem da UFMG, para 

discutirem e avaliarem o instrumento. 

Constatada a viabilidade e pertinência de se utilizar o DES-SF no Brasil, 

procedeu-se à tradução para o português brasileiro por dois tradutores, ambos graduados 

em Letras. Foram elaboradas duas versões em português, que foram comparadas, 

gerando-se assim uma versão síntese. A segunda fase foi a retrotradução, seguida pela 

revisão da equivalência semântica realizada por um professor doutor em Letras, 

especializado em tradução e adaptação de instrumentos. Obteve-se assim uma versão 

consolidada. 

Em seguida, a versão consolidada foi submetida para exame por parte de um 

Comitê de Juízes interdisciplinar, composto por 19 profissionais da área de Linguística 

Aplicada e 19 profissionais da área da Saúde, por meio da utilização de um questionário 

eletrônico, aplicado através da ferramenta web e-Surv (BUCHANAN; HVIZDAK, 

2009). As páginas do questionário continham a questão do instrumento em inglês e uma 

caixa de texto para que o juiz escrevesse com as próprias palavras a tradução proposta. 

Logo abaixo, havia duas perguntas: a) “Você acha que o texto em português está de 

acordo com o do inglês?” e b) “Você acha que a tradução proposta está clara e de fácil 

entendimento para o entrevistado?” As opções de respostas eram: “sim”, “não” e “em 

parte”. Ao responder “não” e “em parte”, justificativas das inadequações e sugestões 

eram solicitadas, a fim de que o texto pudesse ser adaptado. Verificou-se assim a 

validade de face e de conteúdo do instrumento. 

Foram recrutados aplicadores dos instrumentos, pertencentes ao Núcleo de 

Pesquisa, Gestão e Avaliação em Saúde da Universidade Federal de Minas Gerais, 

graduados em nutrição e enfermagem, os quais receberam um treinamento sobre os 

objetivos dos instrumentos e a sua base teórica. 
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A versão adaptada foi utilizada no pré-teste, aplicado via ligação telefônica a um 

grupo de onze usuários com diagnóstico de diabetes Mellitus tipo 2. Os usuários eram 

de ambos os sexos, com idades entre 30 a 75 anos e capazes de ouvir e responder, 

verbalmente, às questões contidas no instrumento. É importante mencionar, também, 

que não participaram do estudo, os usuários com complicações crônicas como: 

insuficiência renal crônica dialítica; cegueira; amputação de membros e diagnóstico de 

distúrbios psiquiátricos graves.  

Utilizou-se um questionário eletrônico na plataforma e-Surv para o registro da 

compreensão dos usuários, com as seguintes opções: 1) Usuário não teve nenhuma 

dificuldade de entender a frase; 2) Usuário teve dificuldade de entender a frase; 3) 

Usuário solicitou a repetição da frase mais de uma vez e 4) Usuário não respondeu à 

frase.  

Ao cabo de três aplicações com diferentes usuários, eram realizados encontros 

conduzidos por um grupo de especialistas, formado por profissionais das áreas de 

Linguística Aplicada, Saúde e Estatística que atuam em pesquisas com enfoque na 

adaptação cultural de instrumentos e/ou são especialistas em diabetes. Nestes encontros, 

foram feitos ajustes de expressão no instrumento, visando facilitar o entendimento dos 

usuários. Após quatro encontros, foi construída a versão final do instrumento 

(APENDICE A). 

Essa versão foi aplicada via ligação telefônica em 100 usuários com diabetes 

Mellitus tipo 2. Utilizou-se o processo de amostragem aleatória simples e para o cálculo 

do tamanho da amostra foi utilizado o software G-Power. Foi considerado um nível de 

significância igual a 5%, poder de teste igual a 80%, desvios padrões iguais nas 

pontuações do teste e do reteste e um coeficiente de correlação de 0,30 (valor mínimo a 

ser detectado na avaliação de consistência), o tamanho de amostra mínimo requerido foi 

de 82 usuários. Portanto, levando-se em conta a taxa de atrito não superior a 20%, foram 

recrutados 100 usuários para compor a amostra inicial. 

O instrumento foi aplicado em dois momentos (teste e reteste), com um intervalo 

de 15 dias entre eles, como preconizado na literatura para esta etapa de validação 

(GUILLERMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). Tanto a primeira quanto a 

segunda entrevista foram realizadas pelo mesmo entrevistador, nos mesmos horários. 

As respostas obtidas, por sua vez, foram registradas por meio de um questionário 

implementado com o uso ferramenta web e-Surv, questionário esse composto pelas 

seguintes seções: 1) Instruções para o entrevistador; 2) Dados sociodemográficos e 
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clínicos do usuário; 3) Questão do instrumento traduzido e adaptado e 4) Observações 

do entrevistador. 

Na seção 1, o entrevistador foi orientado a acolher o usuário, explicar o estudo, 

em especial os objetivos, obter sua anuência para participar e fornecer as respostas, e 

ainda solicitar que a ligação pudesse ser gravada. Já na seção 2, foram coletados os 

dados sociodemográficos e as informações clínicas como: tempo do diagnóstico da 

condição do diabetes, tipo de tratamento e relato de problemas de saúde. Por fim, na 

seção 3, o entrevistador realizou a leitura de cada questão da versão adaptada do 

instrumento. A escala utilizada foi: “estou muito de acordo”- 5 pontos; “estou de 

acordo”- 4 pontos; “não tenho opinião”- 3 pontos; “não estou de acordo”- 2 pontos e 

“não estou de acordo de jeito nenhum”-1 ponto. A pontuação final do instrumento foi 

calculada utilizando-se a média das pontuações nas oito questões, sendo considerada 

alta uma pontuação de 3,8 a 5,0, moderada de 2,4 a 3,7 e baixa de 1 a 2,3.1. 

A confiabilidade foi avaliada por meio de dois métodos: homogeneidade 

(consistência interna) e estabilidade (teste-reteste). A consistência interna verifica a 

consistência entre os vários itens que compõem um instrumento, tendo como base a 

correlação média entre esses itens. Assim, um instrumento apresenta consistência 

interna quando todas as suas subpartes mensuram o mesmo conceito. Foi realizado 

segundo o Coeficiente Alfa de Cronbach, que é o indicador mais frequentemente 

utilizado. Considera-se como adequado um valor de Alfa maior ou igual a 0,60 

(TAVAKOL; DENNICK, 2011; PARK; PARK, 2013). 

A estabilidade foi avaliada por meio do teste-reteste, calculando-se o Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (CCI), considerando satisfatórios CCI > 0,7.  Foi utilizado o 

teste de Wilcoxon para verificar se há diferença estatística entre a pontuação mediana da 

primeira e da segunda aplicação do instrumento. O nível de significância adotado para o 

teste estatístico foi de 5% (TRIOLA, 2013). 

As correlações inter-itens nos momentos do teste e reteste foram avaliadas por 

meio do coeficiente de Spearman (TRIOLA, 2013). O nível de significância adotado 

para os testes estatísticos foi de 5%. 

Todas as informações foram codificadas e armazenadas anonimamente em um 

banco de dados criado para este fim. Toda a análise será realizada no programa 

estatístico R (R CORE TEAM, 2014). 
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4.3.3 Desenho do estudo 

 

A Figura 2 apresenta o esquema do processo de tradução, adaptação e validação 

do Diabetes Empowerment Scale- Short Form (DES-SF). 

 

Figura 2 - Esquematização do processo de tradução, adaptação e validação do Diabetes 

Empowerment Scale - Short Form (DES- SF).  
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4.3.4 Procedimentos éticos 

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

Seres Humanos da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte e pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais, sob o 

parecer nº 1.018.006 (ANEXO D). Além disso, o consentimento dos usuários em 

participar do estudo e responder às perguntas do questionário foi registrado antes da 

gravação das ligações telefônicas no momento do teste (APÊNDICE B). 

 

4.4 SEGUNDA ETAPA: Diabetes Medical Management Plan 

 

O “Diabetes Medical Management Plan” foi criado e disponibilizado pela 

Associação Americana de Diabetes (ADA) com objetivo de fornecer instruções gerais 

para o cuidado e necessidades específicas da criança e do adolescente com DM no 

ambiente escolar (ANEXO E).  

O instrumento contém orientações específicas para cada um dos seguintes itens 

envolvidos no tratamento das crianças e adolescentes com a condição crônica do 

diabetes:  

 Monitorização glicêmica, incluindo a frequência e os horários para medida da 

glicemia, assim como instruções para monitor contínuo de glicose, se utilizado; 

 Administração de insulina, incluindo as doses e horários de aplicação de acordo com 

os níveis de glicemia ou ingestão de carboidrato, o armazenamento de insulina, e 

sobre a autorização dos pais/responsáveis para o ajuste das doses de insulina na 

escola, quando for o caso;  

 Orientações alimentares, incluindo o conteúdo, a quantidade e o horário das 

refeições e lanches; 

 Detecção de sintomas da hipoglicemia e o seu tratamento, incluindo o uso de 

glucagon, se indicado pelo médico do aluno; 

 Detecção da hiperglicemia e seu tratamento; 

 Verificação de cetonas e recomendações para atitudes diante de níveis anormais das 

mesmas, se solicitado pelos cuidadores e médico do aluno; 

 Orientações para participação em atividades físicas; 

 Orientações para situações de emergência na escola. 
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  4.4.1 Local do estudo 

A tradução e adaptação do “Diabetes Medical Management Plan” para a língua 

portuguesa foi realizada pelo Núcleo de Gestão, Educação e Avaliação em Saúde 

(NUGEAS) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) em parceria com a Sociedade Brasileira de Diabetes – Regional Minas Gerais 

(SBD-MG) e o Laboratório Experimental de Tradução Avançada em Inglês da 

Faculdade de Letras (FALE) da UFMG. 

 

4.4.2 Fases do estudo 

 

Foram explorados conceitos relacionados ao diabetes Mellitus tipo 1 com o 

intuito de verificar se as dimensões do instrumento são relevantes ao contexto das 

escolas brasileiras. Foi realizada uma ampla revisão bibliográfica, além de encontros 

interdisciplinares com profissionais da área da Saúde, Linguística Aplicada, integrantes 

do Núcleo de Gestão, Educação e Avaliação em Saúde (NUGEAS) da Escola de 

Enfermagem da UFMG e membros da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) para 

discutirem e avaliarem o instrumento. 

A primeira fase foi a tradução do instrumento por dois tradutores (T1 e T2) com 

perfis e formações diferentes. Um deles tinha conhecimento sobre os conceitos 

pesquisados pelo instrumento, enquanto o outro não tinha conhecimento sobre os 

conceitos do estudo. Cada tradutor elaborou um relatório de sua tradução, esclarecendo 

quais itens contêm expressões difíceis de traduzir, suas dúvidas e as escolhas realizadas. 

As versões traduzidas foram comparadas, identificando-se as discrepâncias e 

dificuldades de tradução. 

Em seguida, os tradutores e um observador se reuniram para elaborar uma 

síntese das traduções (T3), sendo registradas as divergências e como elas seriam 

resolvidas. Nesta fase, as traduções foram registradas em um banco de dados para 

avaliação da equivalência entre o instrumento original em inglês e a versão em 

português.  

A terceira fase foi a retrotradução (back-translation) da T3, em que participaram 

do processo dois tradutores independentes, nativos do idioma de origem do instrumento 

e não informados com relação aos conceitos do estudo. Duas retrotraduções (BT1 e 

BT2) foram geradas com objetivo de avaliar a versão traduzida (T3) em relação a sua 



39 
 

pertinência. Este processo foi importante para identificar erros conceituais, reduzir 

vieses de informação e explicitar significados imprevistos da tradução.  

Na fase seguinte, foi selecionada uma amostra de profissionais para integrarem 

o Comitê de Juízes que avaliaram a versão traduzida, sendo eles profissionais 

formados na área de Linguística Aplicada e com experiência em tradução e 

profissionais da área da Saúde, com experiência no atendimento e educação em saúde 

de crianças e adolescentes com diabetes. Essa foi uma amostra de conveniência e o 

Comitê de Juízes foi formado a partir do convite a 128 profissionais da área da Saúde 

e 54 da Linguística Aplicada, numa proporção de 70% e 30% respectivamente, a qual 

obedece ao maior peso dado à avaliação por parte dos profissionais da área da Saúde, 

por ser o questionário da sua área de expertise. 

Uma carta convite foi enviada aos profissionais, por correio eletrônico, 

contendo os objetivos e metodologia do estudo, a justificativa do processo de 

tradução, adaptação e validação de conteúdo do instrumento, e a solicitação da 

participação na pesquisa como juiz avaliador, por meio do acesso a uma plataforma na 

web e-Surv (ESURV, 2001). Caso os convidados não respondessem o questionário em 

sete dias, um novo correio eletrônico e uma mensagem de texto pelo celular (se 

disponível) eram enviados para reforçar o convite. 

A avaliação solicitada aos juízes consistiu em atribuir a cada seção do 

instrumento traduzido, em comparação com a versão original, uma das quatro opções de 

adequação a seguir: 1. Uma estrela – necessidade de retradução completa; 2. Duas 

estrelas – necessidade de retradução parcial com muitas alterações; 3. Três estrelas – 

necessidade de retradução parcial com alterações opcionais para aprimorar o estilo do 

texto; 4. Quatro estrelas – sem necessidade de retradução. Foi, ainda, solicitado que os 

juízes fizessem comentários sobre os itens traduzidos, como sugestões para a melhoria 

do instrumento. 

O Índice de Validade de Conteúdo (IVC), definido pela soma das frequências 

relativas das respostas três e quatro estrelas, foi calculado para verificação do nível de 

concordância dos juízes em relação à adequação dos itens avaliados. Foi considerado 

um IVC maior ou igual a 0,78 como indicativo de adequação ao texto original tanto 

para avaliação de cada item, quanto para avaliação geral do instrumento (DIAS; 

MARBA, 2014).
  

Quanto maior o IVC, menos alterações seriam necessárias para aprimorar o 

estilo do texto (PASQUALI, 2009; TAVAKOL; DENNICK, 2011).  Valorizou-se a 
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importância dos comentários de acordo com a área de atuação dos profissionais, se 

Saúde ou Linguística Aplicada, considerando-se os conhecimentos de cada um. 

Posteriormente ao Comitê de juízes, encontros interdisciplinares foram 

realizados, partindo das próprias experiências e conhecimentos dos aplicadores e suas 

observações relacionadas ao entendimento dos indivíduos. Os encontros contaram com 

a participação de uma equipe interdisciplinar composta por: especialistas em Linguística 

Aplicada, Enfermagem e Estatística, mestrandas em Enfermagem, médicos, 

nutricionistas, graduandos com formação em Letras e graduandos do curso de 

Enfermagem. As discussões e as decisões foram registradas com a finalidade de garantir 

as equivalências semântica, idiomática, cultural e conceitual do instrumento, além do 

cuidado específico com as instruções de preenchimento e aparência do protocolo. Foram 

incluídos itens e excluídos aqueles irrelevantes, impróprios ou ambíguos, adequando-os 

à população-alvo. Após cinco encontros, foi construída a versão final do instrumento 

(APÊNDICE C). 

Todos os dados foram codificados e armazenados anonimamente em uma 

planilha eletrônica, que foi exportada para análise no ambiente de programação 

estatística R (R CORE TEAM, 2014). 

 

4.4.3 Desenho do estudo  

 

A Figura 3 apresenta o esquema do processo de tradução, adaptação e validação 

do “Diabetes Medical Management Plan”. 

 

Figura 3 - Esquematização do processo de tradução, adaptação e validação do conteúdo 

do “Diabetes Medical Management Plan”.  
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4.4.4 Procedimentos éticos  

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais, conforme o parecer n° 1.020.023 

(ANEXO F). A concordância dos profissionais em participarem livremente do 

estudo foi registrada no menu inicial do questionário eletrônico na plataforma e-

Surv (APÊNDICE D). 
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5. RESULTADOS 

 

Os resultados deste estudo estão apresentados no formato de artigos científicos: 

 

MANUSCRITO 1 - Tradução, Adaptação Cultural e Validação do Diabetes 

Empowerment Scale-Short Form 

 

MANUSCRITO 2 - Tradução, adaptação e validação de conteúdo do Diabetes 

Medical Management Plan para o contexto brasileiro 
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MANUSCRITO 1 

 

TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO CULTURAL E VALIDAÇÃO DO DIABETES 

EMPOWERMENT SCALE-SHORT FORM  

TRANSLATION, CROSS-CULTURAL ADAPTATION AND VALIDATION OF 

THE DIABETES EMPOWERMENT SCALE-SHORT FORM 

Aprovado na Revista de Saúde Pública (ANEXO G) 
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RESUMO 

 

 

OBJETIVO: Traduzir, adaptar culturalmente e validar o Diabetes Empowerment 

Scale-Short Form, visando a sua aplicação no contexto cultural brasileiro para avaliar a 

autoeficácia psicossocial em diabetes. 

 

MÉTODOS: A análise do instrumento visando avaliar sua equivalência conceitual e de 

itens, bem como sua tradução e adaptação cultural, foram realizadas de acordo com a 

metodologia padrão, sendo que a etapa de avaliação pelo Comitê de Juízes foi 

conduzida por meio de um questionário eletrônico, desenvolvido e aplicado por meio da 

ferramenta web e-Surv. A versão adaptada foi utilizada durante o pré-teste, aplicado via 

ligação telefônica, a um grupo de onze usuários com Diabetes Mellitus tipo 2. Os 

resultados do pré-teste foram examinados por profissionais da área da Saúde, 

Linguística Aplicada e Estatística, para obtenção de uma versão adequada do 

instrumento, subsequentemente aplicada no teste e reteste em uma amostra de 100 

usuários com diabetes, por meio de ligação telefônica e registro das respostas dos 

usuários com a ferramenta e-Surv. As análises de consistência interna e 

reprodutibilidade foram realizadas no ambiente de programação estatística R.  

 

RESULTADOS: Foi possível obter validade de face e de conteúdo do instrumento, que 

resultou na versão em português, intitulada Escala de Autoeficácia em Diabetes - 

Versão Curta. A escala apresentou consistência interna aceitável, com alfa de Cronbach 

igual a 0,634 (IC95%: 0,494 a 0,737), enquanto a concordância do escore total nos dois 

momentos foi considerada moderada (0,47). O Coeficiente de Correlação Intraclasse 

teve o valor de 0,50.  

 

CONCLUSÕES: O processo de tradução e de adaptação para a língua portuguesa 

falada no Brasil gerou uma versão do instrumento que foi considerada válida e confiável 

para ser aplicada à população brasileira. A utilização do e-Surv para o registro dos 

dados coletados do Comitê de Juízes, assim como das respostas dos testes de validação, 

revelou-se uma metodologia confiável, segura e inovadora. 

 

 

DESCRITORES: Diabetes Mellitus. Questionários. Traduções. Estudos de 

Validação. Reprodutibilidade dos Testes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 
 

ABSTRACT 

 

 

OBJECTIVE: To translate, cross-culturally adapt and validate the Diabetes 

Empowerment Scale-Short Form for assessment of psychosocial self-efficacy in 

diabetes care within the Brazilian cultural context. 

 

METHODS: Assessment of the instrument’s conceptual equivalence, as well as its 

translation and cross-cultural adaptation, were performed following international 

standards, the Expert Committee’s assessment of the translated version having been 

conducted through a web questionnaire developed and applied via the web tool e-Surv. 

The cross-culturally adapted version was used for the pre-test, which was carried out via 

phone call to a group of eleven health care service users diagnosed with Type 2 

Diabetes Mellitus. The pre-test results were examined by a group of experts, composed 

by health care consultants, applied linguists and statisticians, aiming at an adequate 

version of the instrument, which was subsequently used for test and retest in a sample of 

100 users diagnosed with Type 2 Diabetes Mellitus via phone call, their answers being 

recorded by the web tool e-Surv. Internal consistency and reproducibility of analysis 

were carried out within the statistical programming environment R. 

 

RESULTS: Face and content validity were attained and the Brazilian Portuguese 

version, entitled Escala de Autoeficácia em Diabetes - Versão Curta was established. 

The scale had acceptable internal consistency with Cronbach's alpha of 0,634 (95% CI: 

0,494 to 0,737), while the correlation of the total score in the two periods was 

considered moderate (0,47). The intraclass correlation coefficient was 0,50. 

 

CONCLUSIONS: The translated and cross-cultural adapted version of the instrument 

was considered valid and reliable to be used for assessment within the Brazilian 

population diagnosed with Type 2 Diabetes Mellitus. The use of a web tool (e-Surv) for 

recording the Expert Committee responses as well as the responses in the validation 

tests proved to be a reliable, safe and innovative method. 

 

 

DESCRIPTORS: Diabetes Mellitus. Questionnaires. Translations. Validation 

studies. Reproducibility of Results. 
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INTRODUÇÃO 

 

O diabetes Mellitus é uma das condições crônicas mais frequentes do mundo. Na 

América do Sul, o Brasil tem a maior prevalência, afetando aproximadamente 11,9 

milhões de brasileiros.
1
 As práticas educativas na condição do diabetes tem buscado 

levar o usuário do serviço de Saúde a assumir a responsabilidade por seu próprio 

cuidado e, assim, a reduzir os riscos de complicações e a aumentar a qualidade de vida.
1
 

Essas práticas educativas buscam considerar os aspectos comportamentais, psicossociais 

e clínicos do usuário com diabetes.
3
 

Nessa perspectiva, especialistas da Universidade de Michigan/ Estados Unidos 

da América (EUA) realizaram a elaboração, adaptação e validação do Diabetes 

Empowerment Scale (DES) com 37 questões que deu origem a versão curta do 

instrumento denominado Diabetes Empowerment Scale-Short Form (DES-SF) com oito 

questões direcionadas a avaliação da autoeficácia psicossocial, abrangendo os seguintes 

domínios: necessidade de mudança de comportamento, desenvolvimento de um plano 

de cuidados, superação de barreiras, solicitação de apoio, cuidar de si, gerenciamento 

das emoções, motivações pessoais, e a tomada de decisões adequadas sobre o cuidado 

do diabetes.
1-2,4  

Dentre os instrumentos disponíveis na literatura que avaliam a autoeficácia em 

diabetes
10,17

, o DES-SF destaca-se por ser um instrumento eficaz, sucinto, prático e 

rápido na sua aplicabilidade, podendo ser aplicado via ligação telefônica a um amplo 

número de usuários, antes e após uma intervenção educativa.
2,3

 

Nesse sentido um grupo de pesquisadores da Escola de Enfermagem, em 

parceria com o Laboratório Experimental de Tradução da Faculdade de Letras e 

Estatística da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) que desenvolvem estudos 

acerca da tradução, adaptação e validação de instrumentos em saúde realizados no 

projeto “Empodera - Inovação metodológica nas práticas educativas orientadas à 

autonomia no cuidado em saúde” perceberam a necessidade de utilizar o DES-SF nas 

práticas educativas direcionadas aos aspectos psicossociais dos usuários e disponibilizar 

                                                           
1 International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. Brussels; 2014 [citado 2015 mar 19].Disponível em: 

http://www.idf.org/diabetesatlas 
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aos profissionais da área da Saúde um instrumento que possa avaliar a autoeficácia em 

diabetes.
2
 

O objetivo do estudo foi realizar a tradução, adaptação cultural e validação do 

DES-SF visando a sua aplicação no contexto cultural brasileiro. 

MÉTODOS 

 

O processo de validação
 
da versão brasileira do DES-SF

 
foi precedido pela 

solicitação de autorização para a utilização do instrumento, a qual foi concedida pelo 

autor principal.
1,8 

Na análise da equivalência conceitual e de itens, foram explorados conceitos 

relacionados ao diabetes com o intuito de verificar se as dimensões do instrumento são 

relevantes ao contexto cultural brasileiro. Foi realizada uma ampla revisão bibliográfica, 

além de encontros interdisciplinares com profissionais da área da Saúde, Linguística 

Aplicada e integrantes do Núcleo de Gestão, Educação e Avaliação em Saúde 

(NUGEAS) da Escola de Enfermagem da UFMG para discutirem e avaliarem o 

instrumento. 

Constatada a viabilidade e pertinência de se utilizar o DES-SF no Brasil, 

procedeu-se à tradução para o português brasileiro por dois tradutores, ambos graduados 

em Letras. Foram elaboradas duas versões em português, que foram comparadas, 

gerando-se assim uma versão síntese. A segunda etapa foi a retrotradução, seguida pela 

revisão da equivalência semântica realizada por um professor doutor em Letras, 

especializado em tradução e adaptação de instrumentos. Obteve-se assim uma versão 

consolidada. 

Em seguida, a versão consolidada foi submetida para exame por parte de um 

Comitê de Juízes interdisciplinar, composto por 19 profissionais da área de Linguística 

Aplicada e 19 profissionais da área da Saúde, por meio da utilização de um questionário 

eletrônico, aplicado através da ferramenta web e-Surv.5 As páginas do questionário 

continham a questão do instrumento em inglês e uma caixa de texto para que o juiz 

escrevesse com as próprias palavras a tradução proposta. Logo abaixo, havia duas 

perguntas: a) “Você acha que o texto em português está de acordo com o do inglês?” e 

                                                           
2 Torres HC, Reis IA, Pagano AS. Empoderamento   do   pesquisador   nas   ciências   da   saúde. Belo 

Horizonte: FALE/UFMG, 2015.p.250. 
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b) “Você acha que a tradução proposta está clara e de fácil entendimento para o 

entrevistado?” As opções de respostas eram: “sim”, “não” e “em parte”. Ao responder 

“não” e “em parte”, justificativas das inadequações e sugestões eram solicitadas, a fim 

de que o texto pudesse ser adaptado. Verificou-se assim a validade de face e de 

conteúdo do instrumento. 

A versão adaptada foi utilizada no pré-teste, aplicado via ligação telefônica a um 

grupo de onze usuários com diagnóstico de diabetes Mellitus tipo 2. Os usuários eram 

de ambos os sexos, com idades entre 30 a 75 anos e capazes de ouvir e responder, 

verbalmente, às questões contidas no instrumento. É importante mencionar, também, 

que não participaram do estudo, os usuários com complicações crônicas como: 

insuficiência renal crônica dialítica; cegueira; amputação de membros e diagnóstico de 

distúrbios psiquiátricos graves.  

Utilizou-se um questionário eletrônico na plataforma e-Surv para o registro da 

compreensão dos usuários, com as seguintes opções: 1) Usuário não teve nenhuma 

dificuldade de entender a frase; 2) Usuário teve dificuldade de entender a frase; 3) 

Usuário solicitou a repetição da frase mais de uma vez; e 4) Usuário não respondeu à 

frase. Ao cabo de três aplicações com diferentes usuários, eram realizados encontros 

conduzidos por um grupo de especialistas, formado por profissionais das áreas de 

Linguística Aplicada, Saúde e Estatística que atuam em pesquisas com enfoque na 

adaptação cultural de instrumentos e/ou são especialistas em diabetes. Nestes encontros, 

foram feitos ajustes de expressão no instrumento, visando facilitar o entendimento dos 

usuários. Após quatro encontros, foi construída a versão final do instrumento. 

Essa versão foi aplicada via ligação telefônica em 100 usuários com diabetes 

Mellitus tipo 2. Utilizou-se o processo de amostragem aleatória simples e para o cálculo 

do tamanho da amostra foi utilizado o software G-Power. Foi considerado um nível de 

significância igual a 5%, poder de teste igual a 80%, desvios padrões iguais nas 

pontuações do teste e do reteste e um coeficiente de correlação de 0,30 (valor mínimo a 

ser detectado na avaliação de consistência), o tamanho de amostra mínimo requerido foi 

de 82 usuários. Portanto, levando-se em conta a taxa de atrito não superior a 20%, foram 

recrutados 100 usuários para compor a amostra inicial.
9
 

O instrumento foi aplicado em dois momentos (teste e reteste), com um intervalo 

de 15 dias entre eles, como preconizado na literatura para esta etapa de validação.
8,23 

Tanto a primeira quanto a segunda entrevista foram realizadas pelo mesmo 

entrevistador, nos mesmos horários. 
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As respostas obtidas, por sua vez, foram registradas por meio de um questionário 

implementado com o uso ferramenta web e-Surv3, questionário esse composto pelas 

seguintes seções: 1) Instruções para o entrevistador; 2) Dados sociodemográficos e 

clínicos do usuário; 3) Questão do instrumento traduzido e adaptado; e 4) Observações 

do entrevistador.  

Na seção 1, o entrevistador foi orientado a acolher o usuário, explicar o estudo, 

em especial os objetivos, obter sua anuência para participar e fornecer as respostas, e 

ainda solicitar que a ligação pudesse ser gravada. Já na seção 2, foram coletados os 

dados sociodemográficos e as informações clínicas como: tempo do diagnóstico da 

condição do diabetes, tipo de tratamento e relato de problemas de saúde. Por fim, na 

seção 3, o entrevistador realizou a leitura de cada questão da versão adaptada do 

instrumento. A escala utilizada foi: “estou muito de acordo”- 5 pontos; “estou de 

acordo”- 4 pontos; “não tenho opinião”- 3 pontos; “não estou de acordo”- 2 pontos, e 

“não estou de acordo de jeito nenhum”-1 ponto. A pontuação final do instrumento foi 

calculada utilizando-se a média das pontuações nas oito questões, sendo considerada 

alta uma pontuação de 3,8 a 5,0, moderada de 2,4 a 3,7 e baixa de 1 a 2,3.
1

 

Posteriormente, realizou-se a análise descritiva dos dados, para caracterizar a 

amostra segundo as variáveis sociodemográficas e clínicas. Para a avaliação da 

confiabilidade, foram utilizados o Coeficiente alfa de Cronbach (consistência interna) e 

o Coeficiente de Correlação de Spearman (correlação entre as respostas aos itens do 

instrumento nos momentos do teste e do reteste) como medida de concordância entre 

duas aferições. Este último foi escolhido devido à sua menor sensibilidade a valores 

discrepantes, se comparado à sua versão paramétrica.
6
 O Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI) também foi utilizado como medida de concordância entre a pontuação 

total obtida em duas aplicações do instrumento, enquanto o teste de Wilcoxon foi 

utilizado para verificar se houve diferença estatística entre a pontuação mediana da 

primeira e da segunda aplicação do instrumento. Cumpre mencionar, ainda, que o nível 

de significância adotado para a inferência estatística foi de 5%.
15

 

                                                           
3
 e-Surv. Create online surveys for free. Reino Unido; 2001. [citado 2015 jan 06]. Disponível em: 

https://eSurv.org?s=LIEJOO_dcfefe5e  

https://esurv.org/?s=LIEJOO_dcfefe5e
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Todos os dados coletados foram, então, armazenados com código identificador 

em uma planilha eletrônica de dados, que foi importada para análise no ambiente de 

programação estatística R
4
.  

No que diz respeito aos aspectos éticos, esclarece-se que o presente estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo Horizonte e pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais, sob o parecer nº 1.018.006. Além 

disso, o consentimento dos usuários em participar do estudo e responder às perguntas do 

questionário foi registrado antes da gravação das ligações telefônicas no momento do 

teste. 

RESULTADOS 

 

A análise da equivalência conceitual e de itens, a tradução e a adaptação cultural 

contribuíram para a consolidação de uma versão consensual da escala em português 

brasileiro, denominada Escala de Autoeficácia em Diabetes-Versão Curta (EAD-VC).  

Em relação às respostas do Comitê de Juízes, nota-se que a questão 6 apresentou 

maior frequência de respostas “em parte” para adequação da tradução do inglês para o 

português, com frequência (31,6%) no grupo da área de Letras e (57,9%) no grupo da 

área da Saúde. Nas demais questões, percebeu-se maior frequência de avaliações com 

respostas “em parte” e “não” no grupo de respondentes da área da Saúde. Todas as 

sugestões feitas pelos juízes foram amplamente discutidas até a obtenção da versão 

adaptada.  

A versão adaptada foi aplicada no pré-teste em uma amostra de onze usuários 

dos serviços de Saúde. Observou-se que 60% dos usuários teve dificuldade em entender 

três questões (2, 6 e 7) com referência a termos utilizados, o que exigiu que o 

entrevistador repetisse a questão e explicasse a frase. Isso levou à reformulação da 

tradução dessas questões, com escolhas de itens mais facilmente compreensíveis, tais 

como “motivado” em lugar de “animado”, “cuidar” no lugar de “tratar”, “programar” no 

lugar de “planejar”. Em vez da primeira pessoa do discurso (“eu”) no início das 

questões constantes no instrumento traduzido, optou-se por utilizar a terceira pessoa do 

                                                           
4
 R Development Core Team. R Foundation for Statistical Computing. Vienna; 2014 [citado 2015 jan 20] 

Disponível em: http://www.R-project.org/. 
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discurso, na forma polida “o (a) senhor(a)”, para interagir oralmente com o usuário e 

facilitar a aplicação via ligação telefônica. 

Para a análise da confiabilidade do instrumento, uma amostra de 100 usuários 

com Diabetes Mellitus tipo 2 e inseridos em Unidades Básicas de Saúdes foi recrutada. 

Entre os entrevistados, 38% possuía escolaridade básica incompleta e 66% era inativa 

(aposentados e/ou do lar) (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Caracterização da amostra estudada para validação do EAD-VC. Brasil, 

2015. 

 

Característica  Frequência (%) 

Sexo Masculino 39 (39) 

 Feminino 61 (61) 

Escolaridade Analfabeto  8 (8) 

 Fundamental incompleto 38 (38) 

 Fundamental completo 34 (34) 

 Médio incompleto 2 (2) 

 Médio completo 14 (14) 

 Superior 4 (4) 

Ocupação Ativo 34 (34) 

 Inativo 66 (66) 

Estado civil Sem companheiro 36 (36) 

 Com companheiro 64 (64) 

Tratamento Sem usos de remédios 

Insulina 

1(1) 

16(16) 

 Medicamentos 17(17) 

 Insulina e medicamentos 36(36) 

Total  100(100) 

 

A média de idade era de 61,3 anos (DP=8,7 anos), enquanto a duração média da 

doença era de 10 anos (DP=7,6 anos). Observou-se que a autoeficácia média no teste foi 

de 4,4 (DP=0,5) e, no reteste, de 4,4 (DP=0,4). A Tabela 2 apresenta a distribuição de 

frequência das pontuações tanto no teste quanto no reteste.  
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Tabela 2. Distribuição de frequências absolutas das pontuações para cada questão do 

instrumento nos momentos de teste e reteste. Brasil, 2015. 
 

 

Como mencionado, a consistência interna foi avaliada pelo alfa de Cronbach 

considerando os dados da primeira aplicação, quando os usuários ainda não haviam tido 

contato com o instrumento. A Escala de Autoeficácia em Diabetes-Versão Curta 

apresentou um alfa de Cronbach = 0,634 (IC95%: 0,494 a 0,737) e teve a sua 

consistência interna considerada aceitável.
23  

Para avaliar a influência de cada item na consistência interna do instrumento, o 

alfa de Cronbach foi calculado retirando-se uma questão de cada vez. Os resultados são 

apresentados na Tabela 3. Comparando-se apenas os valores das estimativas pontuais do 

alfa, é possível notar que somente a retirada do item 1 aumenta o valor da estimativa 

pontual de alfa. Observa-se, ainda, que o item 1 é o que teve os maiores índices de 

discordância, tanto no teste quanto no reteste, com respostas mais divergentes do que as 

respostas aos outros itens. Logo, com a retirada do item 1, a pontuação total da escala 

ficou mais homogênea, aumentando o índice alfa. 

A confiabilidade do instrumento foi avaliada usando-se a correlação entre as 

respostas a cada item do teste e do reteste por meio do Coeficiente de Correlação de 

Spearman (Tabela 3). Na tabela, é possível verificar que, apesar do baixo valor desse 

coeficiente em algumas das questões (3, 5 e 8), a concordância do escore total pode ser 

considerada moderada (0,47).
8
 O exame da Tabela 2 mostra que, para as questões 3 e 8, 

houve uma concentração de respostas nas categorias “de acordo” e “muito de acordo” 
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no teste (questão 3) ou no reteste (questão 8). Paralelamente, o exame do cruzamento 

das respostas às questões 3 e 8 no teste e no reteste mostra que a maioria dos usuários 

que disseram estar “de acordo” ou “muito de acordo” no primeiro momento  também 

escolheu uma dessas duas respostas no segundo momento (97% e 100%, 

respectivamente). No entanto, essa alta concentração das respostas em duas categorias 

em um dos momentos provocou muitos empates nos postos utilizados no cálculo do 

coeficiente de Spearman, o que levou a valores muito baixos para o coeficiente nessas 

questões, visto que ele é sensível a empates.
15 

 

Tabela 3. Correlação entre as respostas no teste e no reteste (item a item e pontuação 

total) e Coeficiente alfa de Cronbach (α) para Escala de Autoeficácia em Diabetes-

Versão Curta. Brasil, 2015. 

 

         Questões 

Coeficiente de 

Correlação de Spearman 

- teste e reteste 

Alfa de Cronbach se o item for 

retirado (IC95%) 

1 0,24 0,709 (0,561 – 0,803) 

2 0,28 0,602 (0,449 – 0,709) 

3 0,10 0,592 (0,424 – 0,710) 

4 0,51 0,585 (0,419 – 0,692) 

5 0,18 0,595 (0,453 – 0,700) 

6      0,51 0,542 (0,377 – 0,662) 

7 0,40 0,577 (0,400 – 0,687) 

8 0,06 0,606 (0,457 – 0,711) 

Escore total 0,47           0,634 (0,494 – 0,737) 

 

Por outro lado, a confiabilidade teste-reteste do instrumento foi apoiada pela 

análise do Coeficiente de Correlação Intraclasse após o período de duas semanas, com 

concordância moderada (CCI=0,50; IC95%: 0,495 a 0,504).
15

 

No que diz respeito à pontuação mediana no momento do reteste, essa foi 

considerada maior do que a pontuação mediana do teste (diferença entre as medianas 

igual a 1 ponto; teste de Wilcoxon, valor p = 0,013). No entanto, ao se reduzir as 

respostas para três opções (“não estou de acordo ou muito de acordo”, “não tenho 

opinião” e “estou de acordo ou muito de acordo”), a diferença entre as pontuações 

medianas não foi considerada estatisticamente significante (diferença entre as medianas 

amostrais igual a 0; teste de Wilcoxon, valor p = 0,757).  

Já em relação ao tempo de resposta ao instrumento no teste-reteste, houve 

diferença nas duas aplicações. No teste, todos os usuários despenderam entre cinco a 10 
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minutos e, no reteste, tempo inferior a cinco minutos. Entretanto, ressalta-se que, no 

teste, os dados sóciodemográficos e clínicos foram coletados na segunda seção do 

questionário no e-Surv. 

 

DISCUSSÃO 

A avaliação da equivalência conceitual e de itens constatou ser o instrumento 

viável e prático de ser utilizado para aplicação nas práticas educativas em diabetes no 

Brasil, embasando a decisão de se proceder à sua tradução e adaptação cultural. A 

validade de face e de conteúdo verificadas pela análise semântica da escala foram 

consideradas adequadas. No que tange à compreensão dos itens, a sua avaliação foi 

satisfatória tanto pelos especialistas no Comitê de Juízes e pelos usuários da população-

alvo. Cumpre ressaltar, ainda, que a população-alvo era constituída por usuários com 

níveis de escolaridade heterogêneos, critério adotado para se verificar que linguagem 

fosse apropriada para todos os níveis, seguindo o recomendado na literatura sobre o 

tema.
12-13,19 

O instrumento foi adequado em particular  para ser utilizado como um texto 

falado, visando facilitar o diálogo e a compreensão dos usuários, bem como maior 

proximidade ao contexto cultural brasileiro.
7,18 

 

A análise de consistência interna forneceu valor do alfa de Cronbach de 0,634 

(IC95%: 0,494 a 0,737). Esse resultado está entre os valores aceitáveis pela literatura.
23 

Os estudos
13-14,16,20

, que validaram a versão original do instrumento com 37 questões, 

apresentaram valores de alfa de Cronbach superiores a 0,70. Entretanto, não foram 

encontrados estudos que descrevem a validação de versões traduzidas e adaptadas do 

DES-SF para sejam comparados com o presente estudo. Além disso, Tavakol
23

(2011) 

afirma que o valor do alfa de Cronbach é afetado pelo tamanho do instrumento de modo 

que, se este for curto, o valor do alfa tende a ser reduzido. 
 

A pontuação mediana do reteste pode ser considerada igual à pontuação mediana 

do teste, indicando que não houve mudanças estatisticamente significativas na 

autoeficácia dos usuários entre o teste e o reteste.  

É importante argumentar, ainda, que foram encontrados na literatura diferentes 

instrumentos que avaliam a autoeficácia em diabetes
10,17,22

;
 
todavia, considera-se que a 

Escala de Autoeficácia em Diabetes-Versão Curta (EAD-VC) destaca-se por sua 

facilidade e viabilidade de aplicação, sobretudo por poder ser aplicada via ligação 
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telefônica, além de representar um indicador de processo e resultado das práticas 

educativas em diabetes, o que possibilita a longitudinalidade do cuidado.
24-25

  

Por fim, o processo de validação aqui apresentado possibilitou três constatações 

principais. A primeira delas foi feita durante a aplicação do instrumento e diz respeito à 

necessidade de se problematizar a pertinência e a adequação da utilização de uma escala 

de Likert com cinco opções, uma vez que os usuários tendem a concordar ou não com 

determinada questão sem, no entanto, conseguirem quantificar a intensidade dessa 

concordância ou discordância. Isso corrobora observações feitas em outros estudos e 

sugere a necessidade de se adaptar a escala para três opções.
10-11,12,21 

Entretanto, no 

presente estudo, optou-se por manter o número de categorias da escala, afim de tornar 

os resultados da aplicação da EAD-VC comparáveis aos estudos de outros países.
2-3

 

A segunda constatação foi observada na aplicação do reteste, em que alguns dos 

usuários, responderam de forma diferente algumas das questões. Estudo
18

 que enfocou o 

comportamento de entrevistados de comunidades de ascendência latino-americana nos 

EUA apontou para aleatoriedade nas respostas dos participantes com baixa escolaridade 

e idade avançada (> 60 anos). Características semelhantes dos usuários entrevistados no 

presente estudo podem explicar os resultados moderados do CCI (0,50) e Spearman 

(0,47). 

A terceira constatação está relacionada à utilização de um questionário 

eletrônico implementado por meio da ferramenta web e-Surv, que se revelou uma 

metodologia confiável, segura e inovadora. Durante a consulta ao Comitê de Juízes, o e-

Surv contribuiu para a integração entre as áreas da Saúde, Linguística Aplicada e 

Estatística na adaptação do instrumento, além de oferecer a cada juiz a possibilidade de 

fazer sugestões de forma individual e independente da sua localização, o que favoreceu 

a sensação de anonimato, permitindo ao participante expressar determinadas opiniões 

que não faria pessoalmente.
5
 O e-Surv também facilitou a digitação dos dados coletados 

nos testes de validação, pois a planilha com as informações das entrevistas é gerada 

automaticamente, precisando apenas de alguns ajustes para ser organizada no formato 

adequado à importação e à análise no ambiente de programação estatística R.
17

 

Portanto, argumenta-se que o presente estudo contribuiu para disponibilizar um 

instrumento compreensível, viável de ser aplicado via ligação telefônica a um amplo 

número de usuários para a avaliação da autoeficácia psicossocial, possibilitando a 

melhoria do cuidado em diabetes no Brasil.
16
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A necessidade da realização de novos estudos para a obtenção de 

evidências de validade e confiabilidade da EAD-VC, utilizando outras 

amostras representativas, compostas por diferentes grupos regionais, 

constitui uma limitação deste estudo, a qual será sanada por meio de 

um processo contínuo de avaliação do instrumento,  processo esse que 

deve ser sensível à evolução do construto do instrumento.
8
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MANUSCRITO 2 

 

Tradução, adaptação e validação de conteúdo do Diabetes Medical Management 

Plan para o contexto brasileiro 

 

Aprovado na Revista Latino Americana de Enfermagem (ANEXO H) 

 

1- Heloísa de Carvalho Torres 

2- Fernanda Figueredo Chaves 

3- Daniel Dutra Romualdo da Silva  

4-Adriana Bosco  
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6- Ilka Afonso Reis   

7- Júlia Rodrigues 

8- Adriana Silvina Pagano 

 

RESUMO  

Objetivo: traduzir, adaptar e validar o conteúdo do Diabetes Medical Management Plan 

para o contexto brasileiro, protocolo elaborado pela Associação Americana de Diabetes 

que orienta a conduta dos educadores para o cuidado das crianças e adolescentes com 

diabetes mellitus nas escolas. Método: trata-se de estudo metodológico realizado em 

quatro etapas: tradução inicial, síntese da tradução inicial, retrotradução e validação de 

conteúdo por um Comitê de Juízes composto por 94 especialistas (29 linguistas 

aplicados e 65 profissionais da área da Saúde) para avaliação da versão traduzida por 

meio de um questionário on-line. O nível de concordância dos juízes foi calculado com 

base no Índice de Validade de Conteúdo. Os dados coletados foram exportados para 

análise estatística no ambiente R. Resultados: a avaliação do instrumento apresentou 

boa concordância entre os juízes das áreas da Saúde e Linguística Aplicada, com Índice 

de Validade de Conteúdo médio de 0,9 e 0,89 respectivamente e pequena variabilidade 

do índice entre grupos (diferença inferior a 0,01). Os itens da versão traduzida avaliados 

como insatisfatórios pelos juízes foram reformulados com base nas ponderações dos 
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profissionais de cada grupo. Conclusão: construiu-se uma versão brasileira do Diabetes 

Medical Management Plan denominado Plano de Manejo do Diabetes na Escola.  

 

Descritores: Diabetes Mellitus; Saúde Escolar; Questionário; Estudos de Validação; 

Membros de Comitê. 

Descriptors: Diabetes Mellitus; School Health; Questionnaires; Validation Studies; 

Committee members. 

Descriptores: Diabetes Mellitus; Salud Escolar; Cuestionarios; Estudios de Validación; 

Miembro de Comité. 

 

 

Introdução 

 

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é a segunda condição crônica mais comum na 

infância e adolescência, e apresenta aumento global da sua incidência de 3% ao ano, 

principalmente em menores de quinze anos de idade
(1-3)

. Diante deste panorama, tem-se 

sugerido a adoção de estratégias que facilitem a gestão do diabetes nas escolas com o 

objetivo de melhorar o cuidado dessas crianças e adolescentes, com o mínimo de 

interrupção da rotina de tratamento, considerando o fato de que os mesmos despendem 

grande parte do tempo dentro desse ambiente
(4-5)

.
  

Estudos afirmam que o planejamento dos cuidados em diabetes nas escolas ajuda 

no controle dos níveis glicêmicos, melhora a confiança e minimiza a preocupação, tanto 

para a família como para os profissionais da instituição de ensino
(6-9)

.
  

Neste contexto, a Associação Americana de Diabetes (ADA) elaborou o 

Diabetes Medical Management Plan
5
, um protocolo de condutas com contexto claro e 

conciso que facilita o processo de comunicação entre profissionais da área da Saúde, 

pais e educadores e orienta o cuidado das crianças e adolescentes com diabetes nas 

escolas
(10-11)

.
 

O instrumento contém orientações específicas e individuais para o 

tratamento da condição do diabetes a serem seguidas nas escolas, sendo dividido nas 

seguintes seções: Monitorização Glicêmica; Tratamento da Hipoglicemia; Tratamento 

da Hiperglicemia; Terapia com Insulina; Terapia com Bomba de Insulina, Plano 

                                                           
5
Diabetes Medical Management Plan. [internet]. Estados Unidos da América: Associação Americana de 

Diabetes; 2014. [acesso em 1 mar 2014]. Disponível em: http://www.diabetes.org/living-with-
diabetes/parents-and-kids/diabetes-care-at-school/written-care-plans/diabetes-medical-
management.html 

http://www.diabetes.org/living-with-diabetes/parents-and-kids/diabetes-care-at-school/written-care-plans/diabetes-medical-management.html
http://www.diabetes.org/living-with-diabetes/parents-and-kids/diabetes-care-at-school/written-care-plans/diabetes-medical-management.html
http://www.diabetes.org/living-with-diabetes/parents-and-kids/diabetes-care-at-school/written-care-plans/diabetes-medical-management.html
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Alimentar e Atividades Físicas e Esportes
(10-11)

.
 
No Brasil, não se tem registro de 

instrumentos oficiais semelhantes que promovam a segurança, a saúde e a inclusão das 

crianças e adolescentes com diabetes nas escolas.  

Dada a necessidade de se disponibilizar uma ferramenta que pudesse orientar a 

educação para o cuidado do DM1 nas escolas brasileiras, para se alcançar um controle 

mais aprimorado dessa condição crônica e melhoria da qualidade de vida das crianças e 

adolescentes, a Sociedade Brasileira de Diabetes - Regional Minas Gerais (SBDMG), 

em parceria com a Escola de Enfermagem, o Laboratório Experimental de Tradução da 

Faculdade de Letras e o Laboratório de Bioestatística da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG), realizaram este estudo dentro do projeto Empoder@ - Inovação 

metodológica nas práticas educativas orientadas à autonomia no cuidado em saúde.  

Diversas críticas vêm sendo feitas à metodologia convencional de tradução e 

adaptação de questionários na área da Saúde, uma vez que a tradução por tradutores 

profissionais tem se mostrado insuficiente para a produção de questionários adequados 

culturalmente: a tradução é feita de forma pouco informada sobre o contexto no qual os 

questionários serão utilizados e sem interlocução com os profissionais diretamente 

envolvidos no cuidado dos indivíduos
 (12)

.  

Neste sentido, com o intuito disponibilizar um protocolo de orientação para o 

manejo do diabetes nas escolas para uso no contexto brasileiro, o presente estudo tem 

como objetivo traduzir e adaptar o Diabetes Medical Management Plan, assim como 

validar o conteúdo da sua versão brasileira. 

 

Método  

 

Este estudo metodológico iniciou-se após a autorização da Associação 

Americana de Diabetes para uso, tradução e adaptação da versão original do Diabetes 

Medical Management Plan. As etapas da metodologia tradicional - tradução inicial, 

síntese da tradução e retrotradução (back-translation) - foram realizadas pelo 

Laboratório Experimental de Tradução da Faculdade de Letras da Universidade Federal 

de Minas Gerais em interação com a Sociedade Brasileira de Diabetes - Regional Minas 

Gerais e geraram a versão traduzida do instrumento.  

Na etapa seguinte, foi selecionada uma amostra de profissionais para 

integrarem o Comitê de Juízes que avaliaram a versão traduzida, sendo eles 

profissionais formados na área de Linguística Aplicada e com experiência em 
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tradução e profissionais da área da Saúde, com experiência no atendimento e 

educação em saúde de crianças e adolescentes com diabetes. Essa foi uma amostra de 

conveniência e o Comitê de Juízes foi formado a partir do convite a 128 profissionais 

da área da Saúde e 54 da Linguística Aplicada, numa proporção de 70% e 30% 

respectivamente, a qual obedece ao maior peso dado à avaliação por parte dos 

profissionais da área da Saúde, por ser o questionário da sua área de expertise. 

Uma carta convite foi enviada aos profissionais, por correio eletrônico, 

contendo os objetivos e metodologia do estudo, a justificativa do processo de 

tradução, adaptação e validação de conteúdo do instrumento, e a solicitação da 

participação na pesquisa como juiz avaliador, por meio do acesso a uma plataforma na 

web e-Surv6
. Caso os convidados não respondessem o questionário em sete dias, um 

novo correio eletrônico e uma mensagem de texto pelo celular (se disponível) eram 

enviados para reforçar o convite. 

A avaliação solicitada aos juízes consistiu em atribuir a cada seção do 

instrumento traduzido, em comparação com a versão original, uma das quatro opções de 

adequação a seguir: 1. Uma estrela – necessidade de retradução completa; 2. Duas 

estrelas – necessidade de retradução parcial com muitas alterações; 3. Três estrelas – 

necessidade de retradução parcial com alterações opcionais para aprimorar o estilo do 

texto; 4. Quatro estrelas – sem necessidade de retradução. Foi, ainda, solicitado que os 

juízes fizessem comentários sobre os itens traduzidos, como sugestões para a melhoria 

do instrumento. 

O Índice de Validade de Conteúdo (IVC), definido pela soma das frequências 

relativas das respostas três e quatro estrelas, foi calculado para verificação do nível de 

concordância dos juízes em relação à adequação dos itens avaliados. Foi considerado 

um IVC maior ou igual a 0,78 como indicativo de adequação ao texto original tanto 

para avaliação de cada item, quanto para avaliação geral do instrumento
(13)

.
 
Quanto 

maior o IVC, menos alterações seriam necessárias para aprimorar o estilo do texto.  

Valorizou-se a importância dos comentários de acordo com a área de atuação dos 

profissionais, se Saúde ou Linguística Aplicada, considerando-se os conhecimentos de 

cada um. 

                                                           
6
 eSurv [internet]. Reino Unido: eSurv.org; 2001. [acesso em 10 nov 2014]. Disponível em: 

https://eSurv.org?s=LIOKLI_70cf82fb. 

https://esurv.org/?s=LIOKLI_70cf82fb
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Todos os dados foram codificados e armazenados anonimamente em uma 

planilha eletrônica, que foi exportada para análise no ambiente de programação 

estatística R
7
. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais, conforme o parecer n° 1.020.023. 

A concordância dos profissionais em participarem livremente do estudo foi 

registrada no menu inicial do questionário eletrônico na plataforma e-Surv. 

 

Resultados 

 

Dos 182 convites enviados, foram recebidos 94 questionários respondidos via e-

Surv, com taxa de resposta de 51% e 54% nas áreas da Saúde e Linguística Aplicada, 

respectivamente. Dos 94 questionários respondidos, 65 foram preenchidos por 

profissionais da área da Saúde (70%) e 29 da área de Linguística Aplicada (30%).   

Os dados demográficos dos juízes e aqueles relativos ao seu conhecimento da 

língua inglesa são apresentados na Tabela 1. Formação em nível de pós-graduação 

Lato sensu foi registrada em 40,4% dos juízes, sendo que 59,6% dos juízes declararam 

ter realizado curso de pós-graduação Stricto Sensu. Dos profissionais de ambas as 

áreas, 43,6% apresentava título de Mestre ou Doutor, reforçando um perfil de 

formação acadêmica adequada dos mesmos para contribuírem com o estudo. A 

maioria dos juízes declarou compreender bem a língua inglesa, atingindo os 

percentuais de 72,4% e 82,7% nas áreas de Saúde e Linguística Aplicada, 

respectivamente. A mesma tendência foi observada quanto à habilidade de leitura de 

textos na língua inglesa, cujo nível foi declarado como sendo bom pela maioria dos 

juízes, tanto da Saúde quanto da Linguística Aplicada (78,4% e 93,1%, 

respectivamente).  

 

 

 

 

 

 

                                                           
7 R version 3.1.1. A language and environment for statistical computing. Vienna: R Foundation for 

Statistical Computing; 2014. Disponível em: http://www.R-project.org/. 

http://www.r-project.org/
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Tabela 1 - Caracterização dos profissionais participantes do Comitê de Juízes das 

áreas da Saúde e Linguística Aplicada. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015. 

                                                                    N (%)* 

Profissionais Saúde 
Linguística 

Aplicada  

Médicos 42 (64,6) -- 

Enfermeiros 10 (15,4) -- 

Nutricionistas 6 (9,3) -- 

Educadores Físicos 3 (4,6) -- 

Psicólogos 3 (4,6) -- 

Fisioterapeutas 1 (1,5) -- 

Linguística Aplicada  -- 29 (100) 

Sexo   

Feminino 49 (75,4) 19 (65,5) 

Masculino 16 (24,6) 10 (34,5) 

Formação Acadêmica   

Ensino Superior completo 3 (4,6) 9 (31,0) 

Especialização 24 (36,9) 2 (6,9) 

Mestrado em curso 12 (18,5) 3 (10,4) 

Mestrado 9 (13,8) 2 (6,9) 

Doutorado em curso 5 (7,7) 4 (13,8) 

Doutorado 12 (18,5) 9 (31) 

Área de atuação†   

Atendimento ambulatorial 32 (49,2) 0 (0,0) 

Atenção primária 40 (61,5) 0 (0,0) 

Clínica Médica 50 (76,9) 0 (0,0) 

Pesquisa Científica 13 (20,0) 21 (72,4) 

Docência Consultoria 24 (36,9) 16 (55,1) 

Exercício profissional freelance‡ 9 (13,8) 4 (13,7) 

Frequência de leitura em inglês   

1 vez por mês 4 (6,1) 0 (0,0) 

1 vez por semana 16 (24,6) 8 (27,5) 

2 ou mais vezes por semana 24 (36,9) 10 (34,7) 

Todos os dias 21(32,4) 11 (37,8) 

Conhecimento autodeclarado de inglês   

Compreende   

Pouco 2 (3,0) 1 (3,5) 

Razoavelmente 16 (24,6) 4 (13,8) 

Bem 47 (72,4) 24 (82,7) 

Lê   

Pouco 2 (3,1) 0 (0,0) 

Razoavelmente 12 (18,5) 2 (6,9) 

Bem 51 (78,4) 27 (93,1) 

Fala   

Pouco 11 (16,9) 9 (31) 

Razoavelmente 33 (50,7) 5 (17,3) 

Bem 21 (32,4) 15 (51,7) 

Total 65 (100,0) 29 (100,0) 

*N (%): Frequências absoluta e relativa. 
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†Foi permitida a indicação de mais de uma área de atuação. 

‡Foram considerados os profissionais que não possuíam vínculo empregatício. 

 

No que diz respeito às respostas às perguntas do questionário, foram 

observadas as avaliações atribuídas pelos juízes e os comentários feitos por eles, 

sobretudo nos casos em que reformulação parcial ou total era sugerida, a fim de se 

identificar possíveis discrepâncias entre a nota dada e a opinião do juiz sobre a 

questão avaliada.  

O IVC discriminado por categoria do instrumento e o IVC médio são 

apresentados na Tabela 2.  

 

Tabela 2 - Índice de Validade de Conteúdo (IVC) de cada seção do protocolo de 

acordo com a avaliação dos profissionais das áreas de Saúde e Linguística Aplicada. 

Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015. 

 

Seções Saúde Linguística 

Aplicada  

1 - Plano de Manejo do Diabetes na Escola 0,94 0,90 

2 - Monitoramento da glicemia 0,94 0,90 

3 - Tratamento da hipoglicemia 0,88 0,90 

4 - Tratamento da hiperglicemia 0,83 0,80 

5 - Terapia com insulina 0,88 0,90 

6 - Plano alimentar 0,94 0,90 

7 - Atividades físicas e esportes 0,88 0,90 

IVC médio (desvio-padrão) 0,90 (0,042) 0,89 (0,038) 

 

A análise da quantificação de concordância entre os juízes das áreas da Saúde e 

Linguística Aplicada sobre as equivalências semântica e idiomática apontou IVC 

médio de 0,9 e 0,89 respectivamente. Observa-se que o IVC médio nos dois grupos foi 

muito semelhante, diferenciando-se somente em 0,01. No entanto, a variabilidade do 

IVC nas seção do instrumento foi maior na área da Saúde do que na área da 

Linguística Aplicada (desvio-padrão de 0,042 e 0,038, respectivamente). 

A categoria com menor aceitação foi a de Tratamento da hiperglicemia em 

ambos os grupos de juízes, embora com IVC acima de 0,78.  

A análise dos comentários dos juízes pelo grupo de autores do estudo permitiu a 
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obtenção da versão validada do instrumento
8
. Os comentários dos juízes considerados 

relevantes para a adaptação foram divididos em quatro tópicos com base nos problemas 

apontados pelos juízes, a saber: escolha de palavra com maior escopo de significado; 

inserção de informações relativas ao contexto de cultura; escolha de itens lexicais com 

maior frequência de uso em associações de palavras e explicitação de significados, 

como apresentados a seguir:  

6. Escolha de uma palavra com maior escopo de significado: o termo “school 

nurse or trained diabetes personnel” teve como tradução síntese “um enfermeiro ou 

profissional capacitado”. Na versão adaptada pós Comitê de juízes, o termo escolhido 

foi “profissional treinado”, uma vez que é incomum as escolas no Brasil disporem de 

enfermeiros entre seus funcionários. Assim, o termo “profissional” foi escolhido por ter 

uma maior abrangência de significado. 

7. Inserção de informações relativas ao contexto de cultura: com relação ao 

tratamento da hipoglicemia, os juízes da área da Saúde sugeriram que se acrescentasse 

o telefone do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), mesmo que este 

estivesse presente em outras seções do instrumento. Sugeriram também que fosse 

incluída a orientação de esfregar açúcar ou mel na bochecha do aluno nos casos de 

hipoglicemia grave, uma vez que há pouca disponibilidade de Glucagon nas escolas 

brasileiras. Outro exemplo diz respeito ao uso de bomba de insulina, que representa 

uma estratégia terapêutica pouco disponível e restrita a um pequeno número de 

indivíduos com diabetes no Brasil. O mesmo se aplicou ao procedimento de dosagem 

de cetonas no sangue ou urina para os casos de hiperglicemia acentuada, uma vez que 

esta ferramenta é pouco disponível para realização nos aparelhos glicosímetros. 

Escolha de itens lexicais com maior frequência de uso: as expressões “counts 

carbohydrates” e “check blood glucose” do instrumento em inglês foram traduzidas, 

inicialmente, como “contar os carboidratos” e “verificar a glicemia”. No entanto, os 

juízes da área da Linguística Aplicada sugeriram as traduções “medir carboidratos” e 

“verificar a glicemia” respectivamente. Essas sugestões, todavia, não foram 

incorporadas, uma vez que “contar” e “medir” em combinação com “carboidratos” e “a 

glicemia” respectivamente são associações de palavras consagradas na linguagem 

utilizada pelos envolvidos com o cuidado do diabetes, o que facilitaria o entendimento 

                                                           
8
 Plano de Manejo do Diabetes na Escola. Belo Horizonte: Sociedade Brasileira de Diabetes- Regional 

Minas Gerais (SBD-MG); 2015. [acesso em 17 jul 2015]. Disponível em: 

http://media.wix.com/ugd/ab3eff_079786ae018d4b02a7e8b0de42f02c67.pdf 

http://media.wix.com/ugd/ab3eff_079786ae018d4b02a7e8b0de42f02c67.pdf
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por parte dos profissionais responsáveis pelo preenchimento do plano, no caso os 

médicos assistentes e os pais/responsáveis e para os educadores que terão acesso ao 

instrumento nas escolas. Portanto, “contar carboidratos” e “medir a glicemia” foram 

ratificadas na versão final do instrumento após avaliação pelo Comitê de Juízes. 

8. Explicitação de significados: Itens e expressões que sinalizam, em inglês, 

diversos graus de permissão e obrigatoriedade foram traduzidos por expressões 

equivalentes que explicitam esses graus em português a fim de serem evitados 

possíveis erros de interpretação. Assim, por exemplo, a afirmativa “May count 

carbohydrates with supervision” foi traduzida como “O aluno precisa de supervisão 

para contar os carboidratos”, em vez de “O aluno pode contar carboidratos com 

supervisão”, de forma a sinalizar obrigatoriedade, no sentido de que “o aluno deve ser 

supervisionado, independente de ele ter capacidade de contar carboidratos”. 

 

Discussão 

 

A versão brasileira do Diabetes Medical Management Plan, denominada Plano 

de Manejo do Diabetes na Escola , mostrou boa aceitação entre os juízes das áreas da 

Saúde e Linguística Aplicada, com IVC médio de 0,9 e 0,89, respectivamente, o que 

facilitou a análise dos dados pelos autores do estudo, de forma a se priorizarem as 

seções que precisavam de alterações nos termos e expressões. A estratégia de se usar 

um Comitê de Juízes interdisciplinar favoreceu a identificação e correção de problemas 

na versão traduzida e garantiu maior equivalência semântica, conceitual e técnica do 

instrumento adaptado
(12)

. 

O controle adequado do diabetes exige uma atuação interdisciplinar que vai além 

dos limites da equipe de Saúde, envolvendo ambientes nos quais a criança e o 

adolescente passam grande parte do tempo, como as escolas, em cujas atividades se 

estima que seja gasto aproximadamente um quarto das horas do dia
(14)

. Contudo, 

estudos nacionais e internacionais evidenciam o despreparo dos educadores e de toda a 

equipe escolar para lidar com um aluno com diabetes
(15-16).

 

Diversos autores apontam a necessidade de documentos nas escolas que 

contenham informações sobre a abordagem da criança e adolescente com diabetes, cujo 

tratamento é complexo e exige conhecimentos específicos para a gestão dos 

cuidados
(7,17-19)

. O Plano de Manejo do Diabetes na Escola foi elaborado no sentido de 

atender a esta demanda, pois abrange orientações individualizadas para o tratamento do 
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diabetes a serem seguidas nas escolas, facilitando a interface entre os pais, a equipe 

escolar e os profissionais da área da Saúde
(11)

. 

Este trabalho apresenta, ainda, recursos metodológicos inovadores para a 

adaptação e validação de conteúdo para os instrumentos na área da Saúde, a saber, a 

composição interdisciplinar do Comitê de Juízes, valorizando-se a opinião de cada 

profissional e a sua importância de acordo com sua área de atuação, e a consulta por 

meio de questionário on-line, possibilitando acesso mais amplo e maior sistematicidade 

na obtenção e tratamento de dados
(20-21)

.  

Algumas das vantagens apontadas na literatura
(22-24) 

sobre a utilização de 

plataformas de questionários on-line e observadas durante a aplicação do questionário 

do estudo, foram: (1) conveniência, uma vez que o respondente pode acessar o 

questionário de qualquer lugar independente da sua localização; (2) redução dos custos, 

já que se trata de uma ferramenta gratuita disponibilizada na internet; (3) 

multidisciplinaridade, com ampla participação de profissionais de diferentes áreas; (4) 

sensação de anonimato, oportunidade para que todos expressassem suas opiniões de 

forma individual; (5) rapidez da obtenção de respostas, reduzindo o tempo de todo o 

processo e (6) obtenção de respostas de melhor qualidade, eliminando erros de 

transcrição e passíveis de serem exportadas para análise no ambiente de programação 

estatística R.  

Uma das limitações da metodologia adotada neste estudo diz respeito ao 

desenho do questionário e implementação na plataforma eletrônica.  Nos casos em que 

os juízes marcaram as opções de 1 ou 2 estrelas, indicando necessidade de retradução 

completa e retradução parcial com muitas alterações respectivamente, o questionário 

não foi desenhado para solicitar o preenchimento obrigatório do espaço destinado a 

comentários, no qual eles poderiam dar sugestões de mudanças ou propor uma nova 

tradução para o trecho. Assim, o preenchimento foi facultativo e em alguns casos não 

foi feito pelo respondente. 

O Diabetes Medical Management Plan encontra-se disponível nas línguas 

inglesa e espanhola, e a versão em português do Plano de Manejo do Diabetes na 

Escola amplia o seu uso no contexto latinoamericano
(11)

. Destaca-se a necessidade de 

dar continuidade ao estudo, com o teste da versão adaptada junto ao público alvo de 

pais e educadores, com o objetivo de verificar se todas as seções do instrumento são 

compreensíveis, e se há necessidade de readequação da versão traduzida do 

instrumento
(25)

. 
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Conclusão 

 

Conclui-se que a versão brasileira do Diabetes Medical Management Plan, com 

o nome de Plano de Manejo do Diabetes nas Escolas, satisfez os critérios de 

equivalência entre o instrumento original e o traduzido, fornecendo suporte para a 

validação de conteúdo de uma versão em português brasileiro de um instrumento de 

orientação de cuidados para melhorar a qualidade da assistência e o conhecimento dos 

educadores para o tratamento de alunos com diagnóstico de diabetes, possibilitando o 

seu uso futuro nas instituições de ensino públicas e privadas do Brasil. 
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6. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo permitiu traduzir, adaptar e validar instrumentos para as 

práticas educativas na condição crônica do diabetes no contexto cultural brasileiro. O 

interesse pelo estudo justificou-se pela escassez de instrumentos brasileiros que avaliam 

a autoeficácia em diabetes e instrumentos que promovam a segurança, a saúde e a 

inclusão das crianças e adolescentes com diabetes nas escolas. 

Na etapa 1 do estudo, a avaliação da equivalência conceitual e de itens constatou 

ser o instrumento Diabetes Empowerment Scale- Short Form viável e prático de ser 

utilizado para aplicação nas práticas educativas em diabetes no Brasil, embasando a 

decisão de se proceder à sua tradução e adaptação cultural.  

A validade de face e de conteúdo verificadas pela análise semântica da escala 

foram consideradas adequadas. No que tange à compreensão dos itens, a sua avaliação 

foi satisfatória tanto pelos especialistas no Comitê de Juízes e pelos usuários da 

população-alvo. Cumpre ressaltar, ainda, que a população-alvo era constituída por 

usuários com níveis de escolaridade heterogêneo, critério adotado para se verificar que 

linguagem fosse apropriada para todos os níveis, seguindo o recomendado na literatura 

sobre o tema (LEE et al, 2002; LEKSELL et al, 2007;SCATENA et al, 2015).
 
O 

instrumento foi adequado em particular para ser utilizado como um texto falado, 

visando facilitar o diálogo e a compreensão dos usuários, bem como maior proximidade 

ao contexto cultural brasileiro (DRENNAN, 2003; ROSAL; CARBONE; GOINS, 

2003).
 
 

A análise de consistência interna forneceu valor do alfa de Cronbach de 0,634 

(IC95%: 0,494 a 0,737). Esse resultado está entre os valores aceitáveis pela literatura 

(TAVAKOL, 2011).
 
Os estudos (SHIU; WONG; THOMPSON, 2003; LEKSELL et al, 

2007; MAHJOURI et al, 2012; PARK; PARK, 2013), que validaram a versão original 

do instrumento com 37 questões, apresentaram valores de alfa de Cronbach superiores a 

0,70. Entretanto, não foram encontrados estudos que descrevem a validação de versões 

traduzidas e adaptadas do DES-SF para sejam comparados com o presente estudo. Além 

disso, Tavakol e Dennick
 
(2011) afirmam que o valor do alfa de Cronbach é afetado 

pelo tamanho do instrumento de modo que, se este for curto, o valor do alfa tende a ser 

reduzido. 
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A pontuação mediana do reteste pode ser considerada igual à pontuação mediana 

do teste, indicando que não houve mudanças estatisticamente significativas na 

autoeficácia dos usuários entre o teste e o reteste.  

É importante argumentar, ainda, que foram encontrados na literatura diferentes 

instrumentos que avaliam a autoeficácia em diabetes (PEREIRA; ALMEIDA, 2004; 

GASTAL; PINHEIRO; VAZQUEZ, 2007; TASSITANO et al, 2015);
 

todavia, 

considera-se que a Escala de Autoeficácia em Diabetes-Versão Curta (EAD-VC) 

destaca-se por sua facilidade e viabilidade de aplicação, sobretudo por poder ser 

aplicada via ligação telefônica, além de representar um indicador de processo e 

resultado das práticas educativas em diabetes, o que possibilita a longitudinalidade do 

cuidado (VASCONCELOS et al, 2013; UTZ et al, 2013). 

Por fim, o processo de validação aqui apresentado possibilitou três constatações 

principais. A primeira delas foi feita durante a aplicação do instrumento e diz respeito à 

necessidade de se problematizar a pertinência e a adequação da utilização de uma escala 

de Likert com cinco opções, uma vez que os usuários tendem a concordar ou não com 

determinada questão sem, no entanto, conseguirem quantificar a intensidade dessa 

concordância ou discordância. Isso corrobora observações feitas em outros estudos e 

sugere a necessidade de se adaptar a escala para três opções (LEE et al, 2002; HEINE et 

al, 2002; GASTAL; PINHEIRO; VAZQUEZ, 2007; STEWART et al, 2012).
 

Entretanto, no presente estudo, optou-se por manter o número de categorias da escala, 

afim de tornar os resultados da aplicação da EAD-VC comparáveis aos estudos de 

outros países (ANDERSON et al, 2003; ANDERSON et al; 2005) 

A segunda constatação foi observada na aplicação do reteste, em que alguns dos 

usuários, responderam de forma diferente algumas das questões. Estudo de Rosal 

(2003), que enfocou o comportamento de entrevistados de comunidades de ascendência 

latino-americana nos EUA apontou para aleatoriedade nas respostas dos participantes 

com baixa escolaridade e idade avançada (> 60 anos). Características semelhantes dos 

usuários entrevistados no presente estudo podem explicar os resultados moderados do 

CCI (0,50) e Spearman (0,47). 

A terceira constatação está relacionada à utilização de um questionário 

eletrônico implementado por meio da ferramenta web e-Surv, que se revelou uma 

metodologia confiável, segura e inovadora. Durante a consulta ao Comitê de Juízes, o e-

Surv contribuiu para a integração entre as áreas da Saúde, Linguística Aplicada e 

Estatística na adaptação do instrumento, além de oferecer a cada juiz a possibilidade de 
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fazer sugestões de forma individual e independente da sua localização, o que favoreceu 

a sensação de anonimato, permitindo ao participante expressar determinadas opiniões 

que não faria pessoalmente (BUCHANAN; HVIZDAK, 2009). O e-Surv também 

facilitou a digitação dos dados coletados nos testes de validação, pois a planilha com as 

informações das entrevistas é gerada automaticamente, precisando apenas de alguns 

ajustes para ser organizada no formato adequado à importação e à análise no ambiente 

de programação estatística R (PEREIRA; ALMEIDA, 2004). Portanto, argumenta-se 

que o presente estudo contribuiu para disponibilizar um instrumento compreensível, 

viável de ser aplicado via ligação telefônica a um amplo número de usuários para a 

avaliação da autoeficácia psicossocial, possibilitando a melhoria do cuidado em diabetes 

no Brasil (PARK; PARK, 2013).  

A necessidade da realização de novos estudos para a obtenção de 

evidências de validade e confiabilidade da EAD-VC, utilizando outras 

amostras representativas, compostas por diferentes grupos regionais, 

constitui uma limitação deste estudo, a qual será sanada por meio de 

um processo contínuo de avaliação do instrumento,  processo esse que 

deve ser sensível à evolução do construto do instrumento (EPSTEIN et al, 2013). 

Na etapa 2 do estudo, a versão brasileira do Diabetes Medical Management Plan, 

denominada Plano de Manejo do Diabetes na Escola, mostrou boa aceitação entre os 

juízes das áreas da Saúde e Linguística Aplicada, com IVC médio de 0,9 e 0,89, 

respectivamente, o que facilitou a análise dos dados pelos autores do estudo, de forma a 

se priorizarem as seções que precisavam de alterações nos termos e expressões. A 

estratégia de se usar um Comitê de Juízes interdisciplinar favoreceu a identificação e 

correção de problemas na versão traduzida e garantiu maior equivalência semântica, 

conceitual e técnica do instrumento adaptado (EPSTEIN et al, 2013). 

O controle adequado do diabetes exige uma atuação interdisciplinar que vai além 

dos limites da equipe de Saúde, envolvendo ambientes nos quais a criança e o 

adolescente passam grande parte do tempo, como as escolas, em cujas atividades se 

estima que seja gasto aproximadamente um quarto das horas do dia (BODEN et al, 

2012). Contudo, estudos nacionais e internacionais evidenciam o despreparo dos 

educadores e de toda a equipe escolar para lidar com um aluno com diabetes 

(JACQUEZ et al, 2008; SIMOES et al, 2010). 

Diversos autores apontam a necessidade de documentos nas escolas que 

contenham informações sobre a abordagem da criança e adolescente com diabetes, cujo 
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tratamento é complexo e exige conhecimentos específicos para a gestão dos cuidados 

(ASCHE; LAFLEUR; CONNER, 2011; MARSCHILOK et al, 2011; WANG; 

VOLKER, 2013; SANBLAD et al, 2014). O Plano de Manejo do Diabetes na Escola foi 

elaborado no sentido de atender a esta demanda, pois abrange orientações 

individualizadas para o tratamento do diabetes a serem seguidas nas escolas, facilitando 

a interface entre os pais, a equipe escolar e os profissionais da área da Saúde (ADA, 

2014). 

Assim, diante da necessidade de padronizar o atendimento em DM nas escolas e 

melhorar a qualidade da assistência e o conhecimento dos profissionais para 

atendimento das crianças e adolescentes, a tradução e adaptação transcultural do 

instrumento “Diabetes Medical Management Plan - DMMP” para o português 

brasileiro, com o nome de Plano de Manejo do DM nas Escolas, representa uma medida 

inicial para se implantar um instrumento com orientações de cuidados para com as 

crianças e adolescentes com DM1 nas escolas mineiras. 

Este trabalho apresenta, ainda, recursos metodológicos inovadores para a 

adaptação e validação de conteúdo para os instrumentos na área da Saúde, a saber, a 

composição interdisciplinar do Comitê de Juízes, valorizando-se a opinião de cada 

profissional e a sua importância de acordo com sua área de atuação, e a consulta por 

meio de questionário on-line, possibilitando acesso mais amplo e maior sistematicidade 

na obtenção e tratamento de dados (FREITAS et al, 2000; STARR, 2012; JENSEN et 

al, 2014).  

Algumas das vantagens apontadas na literatura (HOSS, 2000; FORZA, 2002; 

EYSENBACH, 2004; RUBENFELD, 2004; EVANS; MATHUR, 2005; MOYSÉS; 

MOORI, 2007; TOLEDO et al, 2013; LAWRENCE et al, 2014; MCPEAKE; 

BATESON; O`NEILL, 2014) sobre a utilização de plataformas de questionários on-line 

e observadas durante a aplicação do questionário do estudo, foram: (1) conveniência, 

uma vez que o respondente pode acessar o questionário de qualquer lugar independente 

da sua localização; (2) redução dos custos, já que se trata de uma ferramenta gratuita 

disponibilizada na internet; (3) multidisciplinaridade, com ampla participação de 

profissionais de diferentes áreas; (4) sensação de anonimato, oportunidade para que 

todos expressassem suas opiniões de forma individual; (5) rapidez da obtenção de 

respostas, reduzindo o tempo de todo o processo e (6) obtenção de respostas de melhor 

qualidade, eliminando erros de transcrição e passíveis de serem exportadas para análise 

no ambiente de programação estatística R.  
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Uma das limitações da metodologia adotada neste estudo diz respeito ao desenho 

do questionário e implementação na plataforma eletrônica.  Nos casos em que os juízes 

marcaram as opções de 1 ou 2 estrelas, indicando necessidade de retradução completa e 

retradução parcial com muitas alterações respectivamente, o questionário não foi 

desenhado para solicitar o preenchimento obrigatório do espaço destinado a 

comentários, no qual eles poderiam dar sugestões de mudanças ou propor uma nova 

tradução para o trecho. Assim, o preenchimento foi facultativo e em alguns casos não 

foi feito pelo respondente. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo contribuiu para disponibilizar instrumentos que irão 

possibilitar a melhoria do cuidado na condição crônica do diabetes no Brasil. 

Quanto à tradução, adaptação cultural e validação do Diabetes Empowerment 

Scale- Short Form (DES- SF) para a população brasileira, o instrumento mostrou-se 

compreensível e viável de ser aplicado via ligação telefônica a um amplo número de 

usuários para a avaliação da autoeficácia psicossocial. Reitera-se a importância de se 

realizar estudos futuros, que utilizem a Escala de Autoeficácia-Versão Curta (EAD-VC) 

utilizando amostras maiores e compostas por diferentes grupos regionais, assim como 

verificar a sua aplicabilidade nas ações de saúde. 

Em relação à tradução, adaptação cultural e validação do conteúdo do Diabetes 

Medical Management Plan, satisfez os critérios de equivalência entre o instrumento 

original e o traduzido, fornecendo suporte para a validação de conteúdo de uma versão 

em português brasileiro de um instrumento de orientação de cuidados para melhorar a 

qualidade da assistência e o conhecimento dos educadores para o tratamento de alunos 

com diagnóstico de diabetes, possibilitando o seu uso futuro nas instituições de ensino 

públicas e privadas do Brasil. 

O Diabetes Medical Management Plan encontra-se disponível e adaptado para 

as línguas inglesa e espanhola, e a sua versão em português, o Plano de Manejo do 

Diabetes na Escola, amplia o seu uso no contexto latino-americano. Destaca-se a 

necessidade de dar continuidade ao estudo, com o teste da versão adaptada junto ao 

público alvo de pais e educadores, com o objetivo de verificar se todas as seções do 

instrumento são compreensíveis, e se há necessidade de readequação da versão 

traduzida do instrumento. 

A composição interdisciplinar de membros do Comitê de Juízes e sua consulta 

por meio de um questionário on-line facilitaram tanto o acesso aos juízes bem como a 

sistematização dos dados coletados na validação dos instrumentos. 
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APÊNDICE A – Versão original e versão final traduzida e adaptada do Diabetes 

Empowerment Scale-Short Form, Brasil, 2015. 

 

 

Versão original Versão final 

Diabetes Empowerment Scale-Short Form  

(DES-SF) 

Escala de Autoeficácia em Diabetes Versão Curta 

(EAD-VC)  

The 8 items below constitute the DES-SF. The 

scale is scored by averaging the scores of all 

completed items (Strongly Disagree =1, Strongly 

Agree = 5) 

Eu (profissional de saúde) vou falar algumas 

frases afirmativas sobre como o(a) senhor(a) esta 

cuidando do diabetes. E ai o senhor/ a senhora me 

fala se:  

Check the box that gives the best answer for you O senhor/ a senhora que: 

StronglyDisagree Não está de acordo de jeito nenhum 

SomewhatDisagree Não está de acordo 

Neutral Não tem opinião 

SomewhatAgree Esta de acordo 

StronglyAgree Esta muito de acordo 

In general, I believe that I: Em geral, eu acredito que: 

1. ...know what part(s) of taking care of my 

diabetes that I am dissatisfied with. 

1. O(a) senhor (a)  sabe que coisas tem de fazer 

para cuidar da sua saúde, mas não gosta de fazer. 

2. …am able to turn my diabetes goals into a 

workable plan. 

2. O(a) senhor (a)  pode  programar o seu dia a 

dia com coisas que  vão ajudar o(a) senhor(a) a 

cuidar da sua saúde. 

3. ...can try out different ways of overcoming 

barriers to my diabetes goals. 

3. O(a) senhor (a)  pode tentar coisas diferentes 

para afastar  as  dificuldades e fazer o que  disse 

que ia fazer para controlar o diabetes. 

4.  ...can find ways to feel better about having 

diabetes. 

4. O(a) senhor (a)  acredita que  tem como achar 

coisas diferentes para fazer e  sentir bem. 

5.  ...know the positive ways I cope with diabetes-

related stress. 

5. O(a) senhor (a)  pode viver bem  e dar um jeito 

de ir levando esse estresse todo do diabetes. 

6. ...can ask for support for having and caring for 

my diabetes when I need it. 

6. Quando precisar tem como o (a) senhor (a) 

pedir ajuda para cuidar do diabetes. 

7. ...know what helps me stay motivated to care for 

my diabetes. 

7. O(a) senhor (a)  sabe o que  faz  o(a) senhor(a) 

ficar mais motivado para cuidar do diabetes. 

8. ...know enough about myself as a person to 

make diabetes care choices that are right for me. 

8. O(a) senhor(a)  sabe bem como é que o(a) 

senhor(a) é, não sabe? Então, dá para o(a) 

senhor(a) escolher direitinho o que vai dar certo 

para o(a) senhor(a) cuidar da sua saúde. 
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APÊNDICE B – Tela capturada da página no e-Surv na etapa de Validação do Diabetes 

Empowerment Scale-Short Form 
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APÊNDICE C – Versão Traduzida e Adaptada do Plano de Manejo do Diabetes na 

Escola. Brasil, 2015.  

 

Este plano deve ser preenchido pelos profissionais da saúde responsáveis pelo 

tratamento do aluno com diabetes juntamente com os pais ou responsáveis. O plano 

deve ser lido e discutido com os funcionários da escola e deve-se guardar cópia dele 

em lugar de fácil acesso para os profissionais que foram treinados para lidar com 

problemas decorrentes do diabetes. 

Data: ____/_____/______ Plano válido para o ano escolar de: 

______________________ 

Nome do aluno: _________________________________Nascimento: 

____/_____/_____ 

Diagnóstico do diabetes: ____/_____/______   Tipo 1    Tipo 2  

Outro:_______________ 

Escola: ___________________________________ Telefone: ____________ 

Série:_____________________ Nome do Professor:___________________________ 

Profissional treinado:______________________Telefone: ________________ 
 

INFORMAÇÕES DO CONTATO RESPONSÁVEL 

Nome da Mãe: __________________________________________________  

Endereço: ______________________________________________________ 

Telefone: Residencial_______________ 

Trabalho______________Celular:____________Email: __________________ 

 

Nome do Pai: ___________________________________________________ 

Endereço: ______________________________________________________ 

Telefone: Residencial_______________ 

Trabalho______________Celular:___________ Email: __________________ 

 

Nome do Médico: ________________________________________________ 

Endereço:  _____________________________________________________ 

Telefone: Consultório ___________________Celular:____________________ 

Email: ________________________________________ 

 

Outro contato de emergência: 

Nome: ___________________________ Parentesco: ____________________  

Telefone: 

Residencial_______________Trabalho___________Celular:_______________ 

 

INFORMAÇÕES DO TRATAMENTO 

 

MONITORIZAÇÃO GLICÊMICA 

Meta de glicemia:     100 a 180 mg/dL    Outra: _____________________ 

Medir a glicemia:     Antes do almoço   Antes do lanche do recreio  

  2 Horas após dose de correção   

   Antes da educação física     Ao fim das aulas   

   Outra: __________________________  

  Se necessário devido a sinais/sintomas de hipoglicemia 
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  Se necessário devido a sinais/sintomas de quaisquer doenças 

Local preferencial para teste:  Ponta do dedo  

Modelo do Glicosímetro:___________________________________________ 

 
Capacidade de monitoramento da glicemia: 

 O aluno consegue medir a glicemia sozinho; 

 O aluno pode precisar de ajuda para medir a glicemia; 

 Há necessidade de um profissional treinado para medir a glicemia do 

aluno. 

 

TRATAMENTO DA HIPOGLICEMIA 

 

Sintomas habituais de hipoglicemia do aluno:       Sudorese   Tremores     

Taquicardia  Confusão mental  Agressividade   Sonolência  

 Fome  Formigamento       Dor de cabeça       Visão embaçada 
 

Se o aluno apresentar sintomas de hipoglicemia ou se o nível de glicose no sangue for 

inferior a ________mg/dL, dar algum alimento que contenha 15 gramas de 

carboidrato de rápida absorção (conferir exemplos no Quadro 1). 

Medir novamente o nível de glicemia do aluno após 10 a 15 minutos e repetir o 

tratamento anterior se o nível de glicose ainda for inferior a _________mg/dL.    

Tratamento adicional: Se o aluno não conseguir comer ou beber, estiver inconsciente 

ou não conseguir falar ou estiver fazendo movimentos involuntários ou tendo 

convulsão:  

Ligue para 192 (SAMU) e para os pais ou responsáveis. 

- Injetar Glucagon: Sim(  )    Não(   )         Dosagem: ___________________ Local 

para aplicação intramuscular do glucagon:  __ Braço __Coxa Outro:___ 

   - Esfregar mel ou açúcar na bochecha do aluno enquanto se aguarda o serviço de 

urgência.  

 

TRATAMENTO DA HIPERGLICEMIA 

 

Sintomas comuns que o aluno apresenta quando tem hiperglicemia:  

 Prostração   Sede excessiva   Aumento da frequência de diurese (urina) 
 

- Para glicemia maior que ________mg/dL e pelo menos ______hora(s) após a 

última aplicação de insulina, aplicar dose corretiva de insulina;  

- Dar água na quantidade de ________ ml por hora. 

- Se o aluno tiver sintomas de uma emergência hiperglicêmica, incluindo boca seca, 

sede excessiva, náuseas e vômitos, dor abdominal grave, respiração pesada ou falta 

de ar, dor no peito, aumento da sonolência ou letargia ou depressão do nível de 

consciência. 

 Ligue para 192 (SAMU) e para os pais ou responsáveis.  

 

TERAPIA COM INSULINA 

Dispositivo aplicador de insulina:  

  Seringa     Caneta de insulina  Bomba de insulina  O aluno não usa insulina 

 

Autorização dos Pais/Responsáveis para administração de insulina na escola: 

 Sim  Não  Autorização dos pais/responsáveis deve ser obtida antes da 
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administração de uma dose de correção. 

 Sim  Não  Autorização dos pais/responsáveis deve ser obtida antes da 

administração de uma dose para cobertura de refeições. 

 Sim  Não  Pais/responsáveis estão autorizados a aumentar ou reduzir a dose de 

insulina por telefone. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Terapia Insulínica 

 Nome da  insulina:_____________________________________________ 

 Quando aplicar insulina: 

 Aplicar insulina apenas para correção das hiperglicemias 

Para glicemia maior que ___________ mg/dL E pelo menos _________ horas 

desde a última administração de insulina. 

 Outra:  _____________________________________________________________________  
 

 Esquema de correção  para correção das hiperglicemias acima de _ mg/dl 

Glicemia abaixo de __mg/dl  não aplicar insulina para correção 

Glicemia entre _____ mg/dl e _____mg/dl   aplicar ________ UI 

Glicemia entre _____ mg/dl e _____ mg/dl  aplicar ________ UI 

Glicemia entre _____ mg/dl e _____ mg/dl  aplicar ________ UI 

Glicemia entre _____ mg/dl e _____ mg/dl  aplicar ________ UI 

Glicemia acima de _____ mg/dl                    aplicar ______ UI 

 

Habilidade do aluno para aplicar a insulina em si mesmo: 

 

 Sim    Não O aluno não precisa de ajuda e/ou supervisão para calcular 

as doses de insulina e consegue fazer a aplicação 

sozinho; 

 Sim    Não É permitido ao aluno que calcule as doses de insulina e 

faça sua aplicação desde que com supervisão; 

 Sim    Não É obrigatória a participação de um profissional treinado 

para calcular as doses de insulina e aplicá-la no aluno.    

PLANO ALIMENTAR 

 

Instruções para quando refeições forem realizadas em sala de aula (por exemplo, 

como em festas ou atividades educacionais): 

Quadro 1: Equivalentes de 15 gramas de carboidrato 

 1 copo de água com 1 colher de sopa de açúcar 

 15 g de glicose em gel (Glinstan
®

) 

 1 copo de suco de laranja ou melancia ou 01 fatia grande de melancia 

 1 copo de refrigerante normal (não diet) – 150 ml 

 150 ml de suco artificial com açúcar (ex: Tang) 

 1 colher de sopa de mel 

 3 balas moles 

 1 unidade de bananinha comum 

 1 bombom sonho de valsa ou serenata do amor 



96 
 

________________________________________________________________ 

Refeições especiais permitidas:     A critério dos pais/responsáveis        A critério 

do aluno 

 

Habilidades do aluno para alimentação:  

 S im  Nã o  O aluno não deve fazer a contagem de carboidratos 

 S im  Nã o  Independente para contar carboidratos 

 S im  Nã o  Pode contar carboidratos sob supervisão 

 S im  Nã o  Requer enfermeira ou indivíduo treinado para contar carboidratos 

 

ATIVIDADES FÍSICAS  

Uma fonte de carboidratos de rápida absorção contendo açúcar deve estar disponível 

no local das atividades de educação física (conferir exemplos no Quadro 1). 

O aluno deve come 15 gramas  30 gramas de carboidrato  Outro 

_________________             

  antes   a cada 30 minutos durante   após atividade física  

Outra______________________________________ 

Se na última medição a glicemia estiver menor que____________mg/dL, o aluno 

somente poderá participar da atividade física quando a glicemia for corrigida com um 

alimento equivalente a _____ gramas de carboidrato e a glicemia estiver acima 

de____________mg/dL.   

O aluno deve evitar atividade física quando a glicemia estiver acima 

de__________mg/dL. 

ASSINATURAS 

Este PLANO DE MANEJO DO DIABETES NA ESCOLA foi aprovado por: 

Médico do aluno: ________________________________________________ 

CRM: ___________________  Data:  _____/_____/_______ 

Eu,______________________________________________________  

(pai/responsável) autorizo a enfermeira ou outro profissional de saúde qualificado ou 

pessoal treinado em Diabetes da escola 

_______________________________________________________________ 

a executar e realizar as tarefas de cuidado e tratamento do diabetes do(a) aluno(a) 

_________________________________________________________ 

conforme descrito neste PLANO DE MANEJO DO DIABETES NA ESCOLA . Eu 

também concordo com a liberação das informações contidas neste PLANO DE 

MANEJO DO DIABETES NA ESCOLA para todos os membros da equipe da escola 

ou outros adultos que tenham responsabilidade para com o meu filho e que possam 

precisar de saber essas informações para manter a saúde e segurança do mesmo. Eu 

também permito que a enfermeira da escola ou outro profissional treinado entre em 

contato comigo ou com o médico do meu filho para duvidas e esclarecimentos.  

Pais/Responsável:________________________________________________ 

Data:  _____/_____/_______ 

Pais/Responsável: _________________________________________________ 

Data:  _____/_____/_______ 

 

Equipe da Escola - Reconhecido e recebido por: 

Nome: __________________________________________________________ 

Data:  _____/_____/_______                         Função:_____________________ 
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APÊNDICE D – Tela capturada da página no e-Surv na etapa do Comitê de Juízes  
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ANEXO A - Autorização da tradução e adaptação cultural do “Diabetes Empowerment 

Scale- Short Form (DES-SF)”pelo autor principal do instrumento. 
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ANEXO B - Autorização da tradução e adaptação cultural do “Diabetes Medical 

Management Plan ” pelo autor principal do instrumento. 
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ANEXO C - Versão original do Diabetes Empowerment Scale- Short Form (DES-SF) 
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ANEXO D - Parecer do COEP – Pesquisa: Tradução, Adaptação Cultural e Validação 

do questionário Diabetes Empowerment Scale – Short Form (DES-SF) para a população 

brasileira. 
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ANEXO E - Versão original do instrumento Diabetes Medical Management Plan  
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ANEXO F - Parecer do COEP – Pesquisa: Tradução e Adaptação do Diabetes 

Management Plan na cultura brasileira 
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ANEXO G – Carta de aceite do artigo: A tradução, adaptação cultural e validação do 

Diabetes Empowerment Scale- Short Form 
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ANEXO H - Carta de aceite do artigo: Tradução, adaptação e validação de conteúdo do 

Diabetes Management Plan para o contexto brasileiro 

 

 

 

 

 

 


