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RESUMO

OBJETIVO: Traduzir, adaptar culturalmente e validar o Diabetes Empowerment Scale – Short 
Form para aplicação no contexto cultural brasileiro.

MÉTODOS: A análise do instrumento, para avaliar a equivalência conceitual e de itens, bem 
como sua tradução e adaptação cultural, foram realizadas de acordo com a metodologia padrão. 
A etapa de avaliação pelo comitê de juízes foi conduzida por meio de questionário eletrônico, 
desenvolvido e aplicado pela ferramenta web e-Surv. A versão adaptada foi utilizada durante o 
pré-teste, aplicado via ligação telefônica, a um grupo de 11 usuários com diabetes melito 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. Em seguida, foi 
aplicada no teste e reteste em amostra de 100 usuários com diabetes, por ligação telefônica, com 
registro das respostas dos usuários por meio da 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% 0,494–0,737), 
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 considerada válida e confiável para a 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, mostrou-se uma metodologia confiável, segura e inovadora.
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INTRODUÇÃO

O diabetes melito é uma das condições crônicas mais frequentes do mundo. O Brasil tem 
a maior prevalência da América do Sul: aproximadamente 11,9 milhões de brasileirosa. 
As práticas educativas na condição do diabetes buscam levar o usuário do serviço de 
saúde a assumir a responsabilidade por seu próprio cuidado. Isso pode reduzir os riscos de 
complicações e aumentar a qualidade de vida1. Essas práticas educativas consideram os 
aspectos comportamentais, psicossociais e clínicos do usuário com diabetes2.

Especialistas da Universidade de Michigan, EUA, realizaram a elaboração, adaptação e validação 
do Diabetes Empowerment Scale (DES) com 37 questões que deram origem à versão curta do 
instrumento Diabetes Empowerment Scale – Short Form (DES-SF). Esse instrumento possui 
oito questões direcionadas à avaliação da autoeficácia psicossocial e abrange os 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 diabetes1,3,4. 

Dentre os instrumentos que avaliam a autoeficácia em diabetes10,17, o DES-SF destaca-se por 
ser eficaz, sucinto, prático e rápido na sua aplicação. Pode ser aplicado via ligação telefônica 
a amplo número de usuários, antes e depois de uma intervenção educativa2,3.

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), desenvolve estudos acerca da tradução, adaptação e validação 
de instrumentos em saúde no escopo do projeto “Empodera – Inovação metodológica nas 
práticas educativas orientadas à autonomia no cuidado em saúde”. O grupo constatou 
a necessidade de se utilizar o DES-SF nas práticas educativas direcionadas aos aspectos 
psicossociais dos usuários e de se disponibilizar aos profissionais da área da saúde um 
instrumento que avalie a autoeficácia em diabetesb.

O objetivo do presente estudo foi realizar a tradução, adaptação cultural e validação do 
DES-SF para 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, que foi concedida pelo autor principal1,8.

Conceitos relacionados ao diabetes foram explorados na análise da equivalência conceitual e 
de itens para se verificar se as dimensões do instrumento eram relevantes ao contexto cultural 
brasileiro. Foi realizada 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 Universidade 
Federal de Minas Gerais, para discussão e avaliação do 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 graduados em Letras. Foram 
elaboradas duas versões em português, que foram comparadas, e gerada uma versão síntese. 
A retrotradução foi seguida pela revisão da equivalência semântica por um professor doutor 
em Letras, especializado em tradução e adaptação de instrumentos. Obteve-se assim uma 
versão consolidada.

A versão consolidada foi submetida para exame por um comitê interdisciplinar de juízes, 
composto por 19 profissionais da área de linguística aplicada e 19 profissionais da área da 
saúde. Foi utilizado um questionário eletrônico, aplicado por meio da ferramenta web e-Surv5. 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. Abaixo, havia duas 

a International Diabetes 
Federation. Diabetes atlas. 
Brussels; 2014 [citado 2015 mar 
19]. Disponível em: http://www.
idf.org/diabetesatlas 
b Torres HC, Reis IA, Pagano AS. 
Empoderamento do pesquisador 
nas ciências da saúde. Belo 
Horizonte (MG): FALE/UFMG; 
2015. 
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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 para que o texto pudesse ser aprimorado. A validade 
de face e de conteúdo do instrumento foi analisada dessa forma.

A versão adaptada foi utilizada no pré-teste, aplicada via ligação telefônica a um grupo de 
11 usuários com diagnóstico de diabetes melito tipo 2. Os usuários eram de ambos os sexos, 
com idades entre 30 e 75 anos e capazes de ouvir e responder verbalmente às questões 
contidas no instrumento. 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 das perguntas 
de 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 de linguística aplicada, saúde e estatística 
que atuavam em pesquisas com enfoque na adaptação cultural de instrumentos ou eram 
especialistas em diabetes. Foram feitos ajustes de expressão no instrumento para facilitar 
o entendimento dos usuários. Após quatro encontros, foi construída a versão final do 
instrumento (Tabela 1).

Essa versão foi aplicada via ligação telefônica em 100 usuários com diabetes melito tipo 2. 
Utilizou-se o processo de amostragem aleatória simples e o software G-Power foi utilizado 
para o cálculo do tamanho da amostra . Foi considerado nível de significância de 5%, poder 

Tabela 1. Versão original e versão final do instrumento, traduzida e adaptada culturalmente. 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 questões sobre como o(a) senhor(a) 
está cuidando do diabetes. E aí o(a) senhor(a) me fala se: 

Check the box that gives the best answer for you O senhor / A senhora:

Strongly Disagree Não está de acordo de jeito nenhum

Some what Disagree Não está de acordo

Neutral Não tem opinião

Some what Agree Está de acordo

Strongly Agree Está 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.



4

Validação do DES-SF Chaves FF et al.

https://doi.org/10.1590/S1518-8787.2017051006336

de teste de 80,0%, desvios padrões iguais nas pontuações do teste e do reteste e 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. Considerando a taxa de atrito não superior 
a 20,0%, foram recrutados 100 usuários para compor a amostra inicial9.

O instrumento foi aplicado em dois momentos (teste e reteste), com intervalo de 15 dias 
entre eles, como preconizado na literatura para esta etapa de validação8,23. A primeira e 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-Survc, 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, fornecer as respostas, e ainda solicitar que 
a ligação pudesse ser gravada. 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. 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, 
e considerada alta a pontuação de 3,8 a 5,0, moderada de 2,4 a 3,7 e baixa de 1 a 2,31.

Realizou-se análise descritiva dos dados, para caracterizar a amostra segundo as variáveis 
sociodemográficas e clínicas. 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) foram utilizados como medida de concordância entre 
duas aferições para a avaliação da confiabilidade. Este último foi escolhido devido à sua menor 
sensibilidade a valores discrepantes, comparado à sua versão paramétrica6. 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 se verificar se houve diferença estatística entre a pontuação mediana da 
primeira e da segunda aplicação do instrumento. O nível de significância adotado para a 
inferência estatística foi de 5,0%15.

Os dados coletados foram armazenados com código identificador em uma planilha eletrônica 
de dados, importada para análise no ambiente de programação estatística Rd. 

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 (Parecer 1.018.006/2015). 
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, a questão 6 apresentou maior frequência de 
respostas “em parte” para necessidade de 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, houve maior frequência de avaliações com respostas “em parte” e “não” 

c e-Surv. Create online surveys 
for free. Reino Unido; 2001 
[citado 2015 jan 6]. Disponível 
em: https://eSurv.org?s=LIEJOO_
dcfefe5e 
d R Development Core Team. 
R Foundation for Statistical 
Computing. Viena; 2014 [citado 
2015 jan 20]. Disponível em: 
http://www.R-project.org/ 
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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 11 usuários dos serviços de 
Saúde. Observou-se que 60,0% dos usuários tiveram dificuldade em entender três questões 
(2, 6 e 7) devido 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, 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, utilizou-se a terceira pessoa 
do discurso, na forma polida “o(a) senhor(a)”, para que o aplicador interagisse 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 
melito tipo 2 e inseridos em Unidades Básicas de Saúdes foi recrutada. Entre os entrevistados, 
38,0% possuíam escolaridade básica incompleta e 66,0% eram inativos (aposentados ou do 
lar) (Tabela 2). 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). A autoeficácia média no teste foi de 4,4 (DP = 0,5) 
e, no reteste, de 4,4 (DP = 0,4) (Tabela 3). 

A consistência interna foi avaliada pelo alfa de Cronbach considerando os dados da primeira 
aplicação, quando os usuários não haviam tido contato com o instrumento. A Escala de 
Autoeficácia em Diabetes – Versão Curta apresentou um alfa de Cronbach = 0,634 (IC95% 
0,494–0,737) e teve a sua consistência interna considerada aceitável. 

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 (Tabela 4). Comparando-se 
apenas os valores das estimativas pontuais do alfa, somente a retirada do item 1 aumentou 
o valor da estimativa pontual de alfa. O item 1 teve os maiores índices de discordância, 
tanto no teste quanto no reteste, com respostas mais divergentes do que as respostas aos 
outros itens. 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 4) 

Tabela 2. Caracterização da amostra estudada para validação da Escala de Autoeficácia em 
Diabetes – Versão Curta (EAD-VC). Brasil, 2015.

Característica Frequência %

Sexo Masculino 39 39,0

Feminino 61 61,0

Escolaridade Analfabeto 8 8,0

Fundamental incompleto 38 38,0

Fundamental completo 34 34,0

Médio incompleto 2 2,0

Médio completo 14 14,0

Superior 4 4,0

Ocupação Ativo 34 34,0

Inativo 66 66,0

Estado civil Sem companheiro 36 36,0

Com companheiro 64 64,0

Tratamento Sem usos de remédios 1 1,0

Insulina 16 16,0

Medicamentos 17 17,0

Insulina e medicamentos 36 36,0

Total 100 100
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Apesar do baixo valor desse coeficiente em algumas das questões (3, 5 e 8), a concordância 
do escore total foi considerada moderada (0,47). Para as questões 3 e 8, houve concentração 
de respostas nas categorias “de acordo” e “muito de acordo” no teste (questão 3) ou no reteste 
(questão 8) (Tabela 3). Paralelamente, o exame do cruzamento das respostas às questões 3 e 
8 no teste e no reteste (não apresentado no texto) mostrou 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 (97,0% 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 é sensível a empates. 

A confiabilidade teste-reteste do instrumento foi apoiada pela análise do coeficiente de correlação 
intraclasse após duas semanas, com concordância moderada (CCI = 0,50; IC95% 0,495–0,504). 

A pontuação mediana no momento do reteste foi considerada maior do que a pontuação 
mediana do teste (diferença entre as medianas igual a 1 ponto; teste de Wilcoxon, 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 zero; teste de Wilcoxon, p = 0,757). 

Tabela 3. Distribuição de frequências absolutas das pontuações para cada questão do instrumento nos 
momentos de teste e reteste. Brasil, 2015.

Variável Avaliação
Pontuação

1 2 3 4 5

Questão 1 Teste 14 13 2 47 24

Reteste 21 3 0 38 38

Questão 2 Teste 1 6 0 30 63

Reteste 2 4 2 20 72

Questão 3 Teste 0 0 0 51 45

Reteste 2 1 0 27 70

Questão 4 Teste 1 8 0 35 56

Reteste 1 2 0 22 75

Questão 5 Teste 3 1 0 45 51

Reteste 6 2 0 24 68

Questão 6 Teste 8 3 1 19 69

Reteste 4 5 0 18 73

Questão 7 Teste 4 2 3 27 64

Reteste 6 1 2 9 82

Questão 8 Teste 1 1 0 25 73

Reteste 0 0 0 16 84

Tabela 4. 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
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Houve diferença no tempo de resposta ao instrumento no teste-reteste nas duas aplicações. 
Todos os usuários despenderam entre cinco e 10 minutos no teste e tempo inferior a cinco 
minutos no reteste. Os dados sociodemográficos e clínicos foram coletados na segunda 
seção do questionário no e-Surv.

DISCUSSÃO

A avaliação da equivalência conceitual e de itens mostrou que o instrumento é viável e prático 
de ser utilizado nas ações educativas em diabetes no Brasil. Isso fundamentou sua tradução 
e adaptação cultural. A validade de face e de conteúdo foram consideradas adequadas na 
análise semântica da escala. A avaliação da compreensão dos itens foi satisfatória pelos 
especialistas no comitê de juízes e pelos usuários da população-alvo. A população-alvo era 
constituída por usuários com níveis de escolaridade heterogêneos, critério adotado para se 
averiguar que linguagem era apropriada para todos os níveis, seguindo o recomendado na 
literatura sobre o tema12,13,19. O instrumento foi adequado em particular para ser utilizado 
como texto falado, visando a facilitar o diálogo e a compreensão dos usuários, bem como 
maior proximidade ao contexto cultural brasileiro7,18. 

A análise de consistência interna forneceu valor do alfa de Cronbach de 0,634 (IC95% 0,494–0,737). 
Esse resultado está entre os valores aceitáveis pela literatura23. Os estudos13,14,16,20, 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 serem comparados com 
os nossos dados. Além disso, Tavakol e Dennick23 (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. 

A pontuação mediana do reteste pode ser considerada igual à pontuação mediana do teste, 
o que indica que não houve mudanças estatisticamente significativas na autoeficácia dos 
usuários entre o teste e o reteste. 

Foram encontrados diferentes instrumentos que avaliam a autoeficácia em diabetes na 
literatura10,17,22. Todavia, a Escala de Autoeficácia em Diabetes – Versão Curta (EAD-VC) 
destaca-se por sua facilidade e viabilidade de aplicação. Sobretudo, pode 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 cuidado24,25. 

O processo de validação aqui apresentado possibilitou três constatações principais. A primeira 
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. Isso 
porque os usuários tendem a concordar ou não com determinada questão sem, no entanto, 
conseguirem quantificar a intensidade dessa concordância ou discordância. Isso confirma 
observações feitas em outros estudos e sugere a necessidade de se adaptar a escala para três 
opções10-12,21. Entretanto, optou-se por manter o número de categorias da escala no presente 
estudo, a fim de tornar os resultados da aplicação da EAD-VC comparáveis aos estudos de 
outros países2,3.

A segunda constatação foi observada na aplicação do reteste, em que alguns usuários 
responderam de forma diferente algumas das questões. Estudo18 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 relaciona-se à utilização de um questionário eletrônico implementado 
por meio da ferramenta web e-Surv, que se mostrou uma metodologia confiável, segura e 
inovadora. Durante a consulta ao comitê de juízes, o e-Surv contribuiu para a integração 
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entre as áreas da saúde, linguística aplicada e estatística na adaptação do instrumento, além 
de oferecer a cada juiz a possibilidade de fazer sugestões individuais e independentes da sua 
localização. Isso favoreceu a sensação de anonimato e permitiu ao participante expressar 
determinadas opiniões que não faria pessoalmente5. 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. Precisa apenas de alguns ajustes para ser organizada no formato 
adequado à importação e à análise no ambiente de programação estatística R17.

O presente estudo contribuiu para disponibilizar um instrumento compreensível, viável de ser 
aplicado via ligação telefônica a amplo número de usuários para a avaliação da autoeficácia 
psicossocial. Isso possibilita a melhoria do cuidado em diabetes no Brasil16.

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. Essa limitação será sanada 
por meio de um processo contínuo de avaliação do instrumento, cujo processo deve ser 
sensível à evolução do construto do instrumento. 
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