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RESUMO 

 

A depressão é um transtorno do humor caracterizada por sintomas físicos e 

emocionais, pode estar associada a diversas comorbidades e provocar incapacidade 

nos indivíduos, demandando um aumento na assistência profissional para as pessoas 

deprimidas. Dentre a sintomatologia depressiva estão as alterações na cognição e 

essa, influencia na autoeficácia, que é um construto referente à expectativa que um 

indivíduo tem sobre seu próprio desempenho em alcançar algum resultado esperado. 

A autoeficácia tem relação com a depressão e sua mensuração pode auxiliar na 

prática clínica, por isso, a Depression Coping Self-Efficacy Scale, instrumento que 

avalia a autoeficácia de pessoas no enfrentamento da depressão, foi selecionado para 

utilização na presente pesquisa, que tem como objetivo geral a adaptação 

transcultural da Depression Coping Self-Efficacy Scale para o contexto brasileiro. Para 

tanto, a pesquisa, com característica metodológica, foi composta por cinco etapas: 

traduções, síntese das traduções, retrotradução, revisão por um comitê de 

especialistas e pré-teste. As primeiras três etapas foram realizadas por profissionais 

contratados para tal finalidade e os membros da equipe de pesquisa. O comitê de 

especialistas, contou com a colaboração de cinco profissionais de áreas de interesse 

do estudo e o pré-teste, com uma amostra de 40 pessoas cujas características foram 

representativas do público-alvo da Depression Coping Self-Efficacy Scale. Como 

resultados, tem-se que a Depression Coping Self-Efficacy Scale foi traduzida e 

retraduzida satisfatoriamente, com boa avaliação, por parte do comitê de 

especialistas, apresentando as seguintes médias dos índices de concordância, em 

relação as equivalências: semântica (99,26), idiomática (100), experiencial (100) e 

conceitual (100). A média do Coeficiente de Validade de Conteúdo da clareza de 

linguagem, pertinência prática e relevância teórica foi de 0,94. A avaliação do comitê 

de especialistas ainda resultou em algumas mudanças na estrutura do texto dos itens 

do instrumento e a nova versão foi aplicada numa amostra de pré-teste, caracterizada 

por um público 90% feminino, com faixa etária dos 25 aos 59 anos (75%), cor parda 

(55%), grau de escolaridade entre 9 e 11 anos (55%), vínculo empregatício formal ou 

informal (52,5%) e renda familiar de até um salário mínimo (30%). Os resultados do 

pré-teste ainda permitiram a obtenção do Alfa de Cronbach (0,82) e da validade 

concorrente, revelando relação inversa entre os escores da Depression Coping Self-



 
 

Efficacy Scale e o Inventário de Beck. Além disso, por meio da avaliação semântica 

da amostra pré-final, o instrumento foi avaliado e recebeu sugestões de mudanças 

que foram revistas pela equipe de pesquisa, com a mediação da pesquisadora 

principal. Conclui-se que o instrumento é de fácil aplicação e baixo custo, sendo 

satisfatório o processo de adaptação transcultural para o contexto brasileiro. A 

contribuição do estudo corresponde a utilidade clínica da escala, pelo potencial de 

colaborar com a prática dos profissionais da área da saúde mental, bem como, para 

finalidade de pesquisas, por ser uma ferramenta útil à investigação de cunho científico.  

 

Palavras-chave: Adaptação Transcultural. Autoeficácia. Depressão. Psicometria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Depression is a mood disorder characterized by physical and emotional symptoms, it 

can be associated with several comorbidities and cause disability in individuals, 

requiring an increase in professional assistance for depressed people. Among the 

depressive symptoms are changes in cognition and this influences self-efficacy, which 

is a construct referring to the expectation that an individual has about his own 

performance in achieving some expected result. Self-efficacy is related to depression 

and its measurement can help in clinical practice, therefore, the Depression Coping 

Self-Efficacy Scale, an instrument that assesses people's self-efficacy in coping with 

depression, was selected for use in this research, which has as its general objective 

the cross-cultural adaptation of the Depression Coping Self-Efficacy Scale for the 

Brazilian context. For this purpose, the research, with a methodological characteristic, 

was composed of five stages: translations, synthesis of translations, back-translation, 

review by a committee of experts and pre-test. The first three stages were performed 

by professionals hired for this purpose and the members of the research team. The 

expert committee counted on the collaboration of five professionals from areas of 

interest in the study and the pre-test, with a sample of 40 people whose characteristics 

were representative of the target audience of the Depression Coping Self-Efficacy 

Scale. As a result, it is clear that the Depression Coping Self-Efficacy Scale was 

translated and back-translated satisfactorily, with good evaluation, by the expert 

committee, presenting the following averages of the agreement indexes, in relation to 

the equivalences: semantics (99.26), idiomatic (100), experiential (100) and 

conceptual (100). The average of the Content Validity Coefficient for language clarity, 

practical relevance and theoretical relevance was 0.94. The expert committee's 

evaluation also resulted in some changes in the text structure of the instrument's items 

and the new version was applied to a pre-test sample, characterized by a 90% female 

audience, aged 25 to 59 years (75 %), brown color (55%), education level between 9 

and 11 years old (55%), formal or informal employment (52.5%) and family income of 

up to one minimum wage (30%). The results of the pre-test also allowed obtaining 

Cronbach's alpha (0.82) and concurrent validity, revealing an inverse relationship 

between the Depression Coping Self-Efficacy Scale scores and the Beck Inventory. In 

addition, through the semantic evaluation of the pre-final sample, the instrument was 

evaluated and received suggestions for changes that were reviewed by the research 



 
 

team, with the mediation of the main researcher. We conclude that the instrument is 

easy to apply and low cost, and the process of cross-cultural adaptation to the Brazilian 

context is satisfactory. The contribution of the study corresponds to the clinical utility 

of the scale, due to the potential to collaborate with the practice of professionals in the 

mental health area, as well as, for research purposes, because it is a useful tool for 

scientific investigation.  

 

Keywords: Transcultural adaptation. Self-efficacy. Depression. Psychometrics. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A depressão é um transtorno do humor caracterizada por um conjunto de 

sintomas psicológicos e físicos associados a diversas comorbidades, incapacidades 

e suicídio, que ocasiona uma perda na qualidade de vida do sujeito, afetando suas 

relações e causando grande sofrimento psíquico (ALMEIDA; FARO, 2016).  

O quadro tem como principais sintomas: humor deprimido na maior parte do 

tempo, perda de interesse ou prazer nas atividades diárias, apatia, falta de confiança, 

alterações no peso, apetite, sono e atividade psicomotora (STOPA et al., 2015). 

Com aumento do número de casos em países em desenvolvimento, 

mundialmente, mais de 300 milhões de pessoas convivem com a depressão e, em 

uma projeção, estipula-se que em 2030 a doença será primeira causa de incapacidade 

em saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).  

Situações que envolvem sentimento de insegurança, impotência, 

desesperança, tristeza, raiva, dentre outros, podem favorecer o aparecimento de 

sintomas depressivos (DOS SANTOS COSTA; GONÇALVES, 2020).  

Após a World Health Organization (WHO) declarar uma pandemia, acarretada 

pelo novo coronavírus, a Covid-19 (acrônimo para Corona Virus Disease 2019), no 

primeiro trimestre de 2020, um aumento substancial de casos confirmados, somados 

a natureza inesperada da doença e a necessidade de controle para a garantia de 

assistência adequada em saúde, trouxe a urgência em recomendar mudanças de 

comportamento da sociedade, incluindo medidas de isolamento e distanciamento 

social (BROOKS et al., 2020). 

As medidas necessárias para tentar conter a pandemia da Covid-19, acrescidas 

das próprias características da doença, pode ter contribuído, segundo uma 

metaanálise, para o aumento da prevalência dos casos de depressão, na população 

mundial, em 33,7% (IC 95%: 27,5–40,6) (SALARI et al., 2020).  

No Brasil, um estudo que abarcou todas as macrorregiões do país, revelou que 

sentimentos frequentes relacionados à tristeza e depressão estavam presentes em 

40% da população adulta (BARROS et. al., 2020).  

 Frente a essas estimativas de aumentos de casos de depressão, advindas do 

impacto da pandemia, acrescidos aos casos já previamente estimados, é necessário 

o desenvolvimento de ferramentas de intervenção em saúde mental para a população, 
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considerando as características particulares dos grupos sociais (ZWIELEWSKI et. 

al.,2020). 

O tratamento da depressão, no setor público do Brasil, é ofertado por meio da 

Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), instituída em 2011 por meio do Ministério da 

Saúde, cuja finalidade é a criação, ampliação e articulação de equipamentos de 

atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS).  

A RAPS, prevê-se a atuação de vários profissionais de saúde e assistência em 

diversos âmbitos, desde a atenção básica até ao atendimento em aparelhos de saúde 

de alta complexidade (BRASIL, 2011). 

A Atenção Básica em Saúde (ABS), regulamentada pela Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), estabelecida pela Portaria 648 de 28 de março de 2006 

(BRASIL, 2006) e considerada como o primeiro nível de contato da população com o 

sistema de saúde e ordenadora do fluxo dos usuários, nos diferentes serviços de 

atenção.   

A Equipe de Saúde da Família (eSF) realiza as ações preconizadas na ABS e 

dentre as competências e responsabilidades, destaca-se o cuidado em saúde mental, 

geralmente realizado por meio de grupos terapêuticos, assistência familiar, redes de 

apoio social e/ou pessoal, grupos de convivência, grupos de geração de renda, entre 

outros (BRASIL, 2013).  

Em relação ao setor privado, Silva e Costa (2011) apontam as relações entre a 

assistência em saúde mental e os interesses do mercado, que, por vezes, entram em 

discordância com os preceitos do SUS. Salienta-se, que para a presente pesquisa, o 

enfoque ocorreu para os serviços de âmbito público brasileiro, porém, sem exclusão de 

participantes da esfera particular.  

Os profissionais de saúde devem estar aptos a perceber a sintomatologia da 

depressão para direcionar o indivíduo de tal forma que esse possa retomar sua vida 

e conduzi-la normalmente dentro de suas capacidades e limitações (MELLO; 

TEIXEIRA, 2011).  Para nortear uma prática baseada em evidências é indicado que 

os profissionais elenquem um referencial teórico que possibilite também a obtenção 

de dados objetivos com o intuito de comparar as informações coletadas antes e após 

as intervenções realizadas (ELY; NUNES; DE FRANCISCO, 2014). 
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Nessa perspectiva, a autoeficácia, construto desenvolvido por Albert Bandura, 

foi integrada à Teoria Social Cognitiva e tem sido abordada para a aquisição de 

comportamentos saudáveis e como estratégia para o enfrentamento de situações 

estressantes (PAJARES; OLAZ, 2008; SHEERAN et al., 2016).  

Para Bandura, Adams e Beyer (1977), autoeficácia é a crença ou a confiança 

pessoal quanto à própria capacidade para realizar uma ação específica necessária à 

obtenção de um determinado resultado. A adesão de uma pessoa a uma determinada 

atividade ou comportamento relaciona-se à sua confiança de que será capaz de 

desenvolvê-lo com sucesso (BANDURA, 1997).  

A cognição exerce influência sobre a capacidade das pessoas de construir a 

realidade, de autorregularem-se, de codificar informações e executar comportamentos 

(BANDURA; ADAMS; BEYER, 1977), prevendo acontecimentos e planejando 

comportamentos (FONTAINE, 2005).  Já a autoeficácia, entendida como parte dos 

fatores pessoais, é a expectativa no próprio desempenho para alcançar um resultado 

esperado (BANDURA, 1989).  

Segundo Perraud et al. (2006) a autoeficácia pode ser um indicativo de que um 

indivíduo poderá iniciar e continuar a desempenhar comportamentos benéficos para o 

controle dos sintomas depressivos. Entretanto, para obter-se a mensuração da 

autoeficácia e produzir evidências científicas, é necessário utilizar medidas válidas e 

confiáveis (VASCONCELOS, 2015).  

O processo de desenvolvimento de um instrumento válido e confiável, 

frequentemente, é mais oneroso se comparado à adaptação transcultural de um outro 

que se propõe a medir o mesmo construto (ARAÚJO et al., 2020), portanto, optou-se 

por adaptar transculturalmente a Depression Coping Self-Efficacy Scale (DCSES) na 

presente pesquisa, devido ao rigoroso processo metodológico de seu desenvolvimento, 

realizado por Suzanne Perraud, às suas propriedades psicométricas e por ter sido 

elaborada com intuito de mensurar a autoeficácia para o enfrentamento dos sintomas 

depressivos (PERRAUD, 2000).  

No entanto, os instrumentos que mensuram um fenômeno de saúde necessitam 

passar por um sistemático processo de adaptação transcultural, considerando a 

realidade local ou regional da população alvo para sua utilização em diferentes cenários 

do cuidar (VICTOR; XIMENES; ALMEIDA, 2008). A escolha de instrumentos validados 

para mensuração de um determinado fenômeno, para nortear as intervenções nos 
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cuidados de saúde, pode contribuir para a adoção de estratégias mais adequadas 

(FORMIGONI; CASTEL, 1999; MATOS et al., 2012). 

 Tendo em vista a problemática abordada, elaborou-se a pergunta condutora: 

qual o resultado da adaptação transcultural da Depression Coping Self-Efficacy Scale 

(DCSES) para o contexto brasileiro? Considerando a depressão tem prevalência e 

incidência significativa na população brasileira e que as estratégias de autoeficácia 

podem auxiliar no norteamento de ações das eSF e de outros profissionais da rede de 

atenção à saúde.  
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

Na presente fundamentação teórica, exposta neste capítulo, serão abordados os 

temas relacionados a depressão, a autoeficácia no enfrentamento da depressão, o 

uso de instrumentos para medir a autoeficácia na depressão e o instrumento 

Depression Coping Self-Efficacy Scale (DCSES).  

 

2.1      DEPRESSÃO 

 

A depressão é decorrente de uma conexão complexa de fatores diversos, tais 

como genético (LAFER; VALLADA FILHO, 1999), bioquímico (VISMARI; ALVES; 

PALERMO-NETO, 2008), psicológicos, familiares e sociais (TEODORO; CARDOSO; 

FREITAS, 2010). É classificada como um grupo de transtornos que são manifestados 

com uma certa intensidade, frequência e duração (CARREIRA et al., 2011).  

Na Classificação Internacional de Doenças (CID-10), a depressão está inserida 

nos itens F32-F33, com diferentes graus, a saber: leve, moderado ou grave 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1994).  

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – 5ª 

edição (DSM-5), para que seja considerado o diagnóstico de depressão maior é 

necessário que durante, pelo menos, um período de duas semanas, cinco dos 

seguintes sintomas estejam presentes: diminuição do prazer em realizar atividades, 

humor rebaixado durante boa parte do tempo e dias, falta ou excesso de sono, 

desordens psicomotoras como agitação ou lentidão motora, fadiga frequente, 

dificuldades na concentração, sentimentos de inutilidade e culpa e pensamentos 

recorrentes de morte. Desses, o humor deprimido e a volição alterada em exercer 

atividades precisam estar presentes (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 

2014).   

Segundo Del Porto (1999), a depressão pode ser um sintoma, quando aparece 

em vários quadros clínicos, como o estresse pós-traumático, esquizofrenia, dentre 

outros e ainda como consequência de vivências relacionadas a fatores 

socioeconômicos desfavoráveis e/ou situações estressoras, como, por exemplo, a 

circunstâncias provocadas pela pandemia da Covid-19 (WHO, 2020). 

Para o diagnóstico da depressão, deve ser realizada uma avaliação com 

destaque para o grau de comprometimento funcional e do bem-estar do indivíduo, 
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considerando: história prévia, uso abusivo de substâncias psicoativas, presença de 

humor deprimido, alterações no padrão do sono e vigília, perda do prazer em realizar 

atividades cotidianas, bem como mudanças nas relações sociais (BRASIL, 2013).  

  O tratamento da depressão é direcionado conforme algumas variáveis, como: 

os fatores que desencadearam a crise, a sintomatologia apresentada pelo indivíduo, 

pela gravidade do quadro (incluindo o risco de suicídio) e a abordagem do profissional. 

Ele pode ser tanto farmacológico quanto não farmacológico e, preferencialmente, 

associados, visto que essa combinação pode aumentar a eficácia do tratamento e 

redução do risco de recaídas (NOGUEIRA et al., 2018; ZANETTI et al., 2017).  

Quanto ao tratamento farmacológico, destacam-se: os inibidores seletivos da 

recaptação de serotonina (ISRS), inibidores de recaptação de serotonina e 

noradrenalina (IRSN), inibidores de recaptação de dopamina e norepinefrina (ISRN), 

dentre outros, utilizados, contudo, a escolha do tipo de terapêutica é de critério médico 

e depende do perfil apresentado pelo indivíduo e os efeitos adversos (WYSKA, 2019). 

A Foof and Drug Administration (FDS), aprovou, em 2019, o uso da esketamina 

intranasal em casos de depressão resistente ao tratamento, em adultos, entretanto, 

tal fármaco, apesar de sua ação rápida, ainda deve ser utilizado de forma cautelosa e 

seguindo rígidos protocolos de segurança (CORRIGER; PIKERING, 2019).   

Em relação à assistência não farmacológica, pode-se considerar vários tipos 

de tratamentos, como a psicoterapia e suas diversas modalidades (CIZIL; BELUCO, 

2019; TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005), práticas de exercícios físicos e 

hidroterápicos (SANTOS et. al, 2019; SILVA; VIEIRA; BRITO, 2019), participação em 

grupos com terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, enfermeiros (CAMPOS; 

FEITOSA, 2018) além de diversas práticas integrativas e complementares 

(CARVALHO; NÓBREGA, 2017; MEDEIROS, 2020).  

Quando se considera a ocorrência de depressão, associada a um contexto 

específico, como exemplo o provocado pela pandemia da Covid-19, é sugerido que o 

tratamento seja baseado em ações não-farmacológicas, inicialmente, focando na 

capacitação dos indivíduos em lidar com os fatores estressantes (HUREMOVIĆ, 

2019). 

Vieira (2012) ressalta que o tratamento mais eficaz na depressão é o realizado 

por uma equipe multiprofissional, na qual as diferentes atuações tenham 

direcionamentos voltados para o manejo clínico individual para cada caso, devido aos 

diferentes estágios da sintomatologia depressiva.  
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Além de realizar o tratamento, o autogerenciamento dos sintomas da 

depressão pode ser uma estratégia para prevenção de recaídas e melhoria na 

qualidade de vida dos indivíduos deprimidos (HOULE et al., 2013) e o desempenho 

bem-sucedido nas atividades de enfrentamento dos sintomas pode resultar em alívio 

dos mesmos. Nesse sentido, a confiança na capacidade de execução de tais 

atividades aumenta a probabilidade de que o indivíduo concretize tais ações, apesar 

dos obstáculos (PERRAUD et al., 2006).  

 

2.2     AUTOEFICÁCIA NA DEPRESSÃO 

 

A autoeficácia, construto desenvolvido pelo psicólogo canadense Albert 

Bandura, refere-se a crença que um indivíduo tem de que pode executar tarefas com 

sucesso, inclusive aquelas necessárias para controlar situações estressantes 

(BANDURA; 1997).  

A teoria da autoeficácia supõe que a confiança em alcançar determinados 

objetivos motiva os indivíduos a iniciarem comportamentos que os levem a tal escopo 

(BARROS; BATISTA-DOS-SANTOS, 2010). Essa hipótese tem raízes na Teoria 

Social Cognitiva (TSC), que explica o comportamento humano segundo um modelo 

de tríade em que a conduta, os fatores pessoais e o ambiente externo atuam de forma 

interativa e recíproca (BANDURA, 2008).  

 Bandura (1986) afirma que a expectativa que uma pessoa tem sobre um dado 

comportamento, determinará se ele será iniciado e mantido e que a autoeficácia está 

relacionada com um julgamento pessoal sobre o que se pode fazer com as habilidades 

que possui. Bandura (1997) ainda afirma que essas crenças de autoeficácia 

determinam sentimentos, pensamentos, motivação e comportamento dos indivíduos.  

 Soria e Martínez (2006) completam que a autoeficácia tem alicerce nas crenças 

pessoais e que o senso de autoeficácia elevado ou diminuído, de um indivíduo, 

depende do julgamento pessoal a respeito de sua própria capacidade. Dessa forma, 

essa crença pode afetar suas escolhas e, consequentemente, o desempenho em 

realizar atividades.  

 A autoeficácia é composta por dois elementos, denominados de “expectativas”. 

Uma refere-se à “expectativa de resultados”, que é uma estimativa sobre a 

consequência de uma ação, ou seja, que um determinado comportamento vai gerar 

um resultado esperado. Já a “expectativa de eficácia” é uma convicção de que pode 
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realizar, com sucesso, um determinado comportamento necessário para produzir um 

resultado esperado ou para controlar eventos negativos (BANDURA, 1978; 

BANDURA, ADAMS, BEYER, 1977; SORIA; MARTÍNEZ; 2006). 

 As crenças de autoeficácia podem facilitar ou atrapalhar as condições de 

enfrentamento de situações diversas na vida de um indivíduo, tendo as conquistas 

positivas (alcance de resultados esperados), efeitos benéficos para que uma pessoa 

persista em um determinado comportamento para transpor obstáculos (BANDURA, 

1997). Isto se aplica às situações de enfrentamento para manutenção da saúde, visto 

que quanto maior a autoeficácia de um indivíduo, maiores chances de realização das 

atividades direcionadas à prevenção de doenças e/ou adesão aos tratamentos (WU; 

TANG; KWOK, 2004). 

 Devido à natureza dos sintomas da depressão, que incluem, redução do prazer 

em atividades significativas, sentimentos de inutilidade e culpa excessiva, 

pensamentos recorrentes de morte, atenuação da capacidade de pensamento, 

concentração e na tomada de decisões (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 

2014), Bandura (1986) afirma que pessoas deprimidas, comumente apresentam baixo 

senso de autoeficácia, por não confiarem em suas habilidades de seguir as 

orientações prescritas e isso favorece um prognóstico desfavorável, visto que a 

autoeficácia é específica para um determinando momento e situação (DOBRÁNSZKY; 

MACHADO, 2001; KAVANAGH, 1992). 

Estudos têm sugerido correlação entre a depressão e autoeficácia, sendo essa 

última, um importante mediador para lidar com a sintomatologia depressiva (FIORI et 

al, 2006; TONGE et al., 2005; SERRA TAYLOR; IRIZARRY-ROBLES, 2015) e o baixo 

senso de autoeficácia tem como consequência uma motivação reduzida, diminuição 

de esforços para atenuar os sintomas e limitação da capacidade do indivíduo em lidar 

com a depressão (TUCKER; BRUST; RICHARDSON, 2002).  

Bandura (1997) afirma que é um desafio, para os profissionais, auxiliar as 

pessoas com depressão realizar os comportamentos e ações que favorecem a 

melhora nos sintomas. Perraud (2000) traz que o aumento na autoeficácia no 

enfrentamento da depressão pode reestabelecer a funcionalidade geral e favorecer a 

capacidade de lidar com os sintomas da depressão.  

 Sendo assim, um instrumento que se propõe a medir a autoeficácia no 

enfrentamento da depressão pode auxiliar as pessoas com depressão e os 
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profissionais a identificarem as áreas com menor confiança e concentrar os esforços 

de tratamento nelas (PERRAUD et al., 2006). 

Considerando a relevância do construto da autoeficácia para o entendimento e 

possibilidade de melhor direcionamento, pelos profissionais, de suas condutas com o 

público-alvo, diversos autores têm conduzido suas pesquisas, na área da saúde, para 

o desenvolvimento e/ou adaptação transcultural e validação de instrumentos para 

mensurar a autoeficácia, em situações variadas, tais como:  

• Amamentação, o Breastfeeding Self-Efficacy Scale (versão completa e 

reduzida), com possibilidade de aplicação pré e pós-natal (BRANDÃO et. al., 

2018; DAI; DENNIS, 2003; DENNIS, 2003; ZUBARAN et al., 2010). 

• Câncer de mama, o Breast Cancer Survivor Self-Efficacy Scale (CHAMPION et 

al., 2013), utilizando a General perceived self-efficacy (MYSTAKIDOU et al., 

2008) com pacientes de câncer avançado e a Self-efficacy for coping em 

relação aos cuidados paliativos (SERPENTINI et al., 2019). 

• Incontinência urinária, com a Continence self-efficacy scale (ZENGIN; PINAR, 

2012). 

• Diabetes, com as escalas Diabetes Management Self-Efficacy Scale 

(MESSINA et al., 2018) e Diabetes self-care scale (VAN DER VEN et al., 2003). 

• Desordens intestinais, com a Self-efficacy Scale, que é uma escala de uso 

geral para a autoeficácia (IZAGUIRRE; TAFT; KEEFER, 2017). 

• Hepatite C, com o HCV Treatment Self-Efficacy (HCV-TSE) (BONNER; 

ESSERMAN; EVON, 2012). 

• Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids), com a Escala de Auto-Eficácia 

para Adesão ao Tratamento Anti-Retroviral (LEITE et al., 2002). 

• Esclerose múltipla, em que os autores propuseram o desenvolvimento de uma 

nova escala para medir a autoeficácia dos pacientes (AIRLIE et al., 2001). 

• Lesão medular, com o uso da Moorong Self-Efficacy Scale, para medir a 

autoeficácia nas atividades funcionais da vida diária dos pacientes (BROOKS 

et al., 2014). 

• Doença de Parkinson, usando a General Self-Efficacy Scale, uma medida de 

autoeficácia geral (NILSSON; HAGELL; IWARSSON, 2015). 

• Epilepsia, com o desenvolvimento da Seizure Self-Efficacy Scale for Children 

(SSES-C) (CAPLIN et al., 2002). 
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• Dor de cabeça, utilizando a Headache Management Self-Efficacy Scale 

(GRAEF et al., 2015; HANSEN; BENDTSEN; JENSEN, 2009). 

• Dor crônica, com o uso do Pain self-efficacy questionnaire (ADACHI et al., 

2014; LIM et al., 2007). 

• Artrite Reumatoide, utilizando a Arthritis Self-Efficacy Scale-8 (ASES-8) (GAO 

et al., 2017).  

• Evitar situações suicidas, por meio da Self-Efficacy to Avoid Suicidal Action 

(SEASA) (CZYZ et al., 2014). 

• Abstinência de álcool, com a Alcohol Abstinence Self-efficacy Scale 

(DICLEMENTE et al., 1994). 

     Diante das possibilidades apresentadas, foi realizado um estudo para o 

levantamento de instrumentos de autoeficácia direcionados para a depressão, que 

será abordado no próximo tópico.  

 

2.3 INSTRUMENTOS PARA MEDIR A AUTOEFICÁCIA NA DEPRESSÃO 

 

A escolha de utilizar instrumentos avaliativos pode auxiliar no entendimento 

sobre os sintomas, embasar os critérios do diagnóstico e nortear as práticas clínicas 

dos profissionais que fazem a assistência de pessoas deprimidas, bem como, 

possibilitar as ações para minimizar o risco de novas manifestações da depressão 

(SANTOR et al., 2006). 

Uma revisão sistemática, que seguiu os protocolos indicados pelo Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses, foi elaborada, com a 

busca realizada por duas pesquisadoras independentes e com mediação de 

divergência por uma terceira, nas bases de dados PubMed, Web of Science, PsycInfo, 

Cochrane, SCOPUS e CINAHL, utilizando a combinação dos descritores indexados 

no Mesh Terms: depression; self-efficacy; validation studies; assessment tools and 

psychometric properties, sem limitações temporal e de idioma, resultou na localização 

de 484 artigos, desses, 112 foram excluídos por repetição e os demais, seguiram para 

a etapa de leitura dos títulos e resumos, resultando na seleção de 12 manuscritos para 

a leitura completa, entretanto, apenas 07 foram selecionados, visto que abordavam o 

desenvolvimento e/ou a análise das propriedades psicométricas de instrumentos para 

mensurar a autoeficácia no enfrentamento da depressão.  
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Após a leitura na íntegra dos artigos selecionados, foi utilizada a estratégia de 

busca “bola de neve” (GREENHALGH; PEACOCK, 2005) para aumentar o alcance, o 

que resultou na inclusão de mais 04 artigos. Para compor a amostra final dos estudos 

selecionados, foi realizada uma ampliação na busca, por meio da literatura cinzenta e 

do Google Scholar, resultando na inclusão de 02 teses e 01 artigo. Os instrumentos 

identificados foram: 

a. Self-Efficacy Questionnaire for Depression in Adolescents (SEQ-DA) 

(TONGE et al., 2005) e uma avaliação sobre as propriedades 

psicométricas do mesmo (GORDON; TONGE; MELGIN, 2012). 

b. Escala de Autoeficacia para la Depressión en Adolescentes (EADA) 

(DÍAZ-SANTOS et al., 2008) e avaliações das propriedades 

psicométricas (DÍAZ-SANTOS et al., 2011; PAGÁN-TORRES; CUMBA-

AVILÉS; MATOS-MELO, 2018). 

c. Bateria de Avaliação de Indicadores de Depressão Infantojuvenil – 

subescala de autoeficácia (BAID-IJ) (BORGES; BAPTISTA; SERPA, 

2015), avaliação das propriedades psicométricas (CARDOSO, 2018; 

NUNES et al., 2020). 

d. Depression Coping Self-Efficacy Scale (DCSES), em sua versão original 

(PERRAUD, 2000) e avaliações de suas propriedades psicométricas 

(TUCKER; BRUST; RICHARDSON, 2002; TUCKER et al., 2004; 

PERRAUD et al.,2006), além de adaptada transculturalmente e validada 

para os países Coréia (LIM; PERRAUD, 2016), Turquia (ALBAL; 

KUTHU; BILGIN, 2010) e China (WANG, 2017). 

Dos quatro instrumentos localizados, o abordado no estudo de Tonge et al. 

(2005), o SEQ-DA, contém 12 itens, sendo específico para uso com adolescentes e 

aborda as habilidades para lidar com o gerenciamento de atividades, manejo do 

humor e sentimentos como raiva, nutrição, conciliação do sono, manutenção de 

convivência com pessoas, eventos diversos da vida cotidiana, concentração, cansaço, 

dificuldades diárias, controle de pensamentos negativos e de impulsos auto 

prejudiciais. Uma escala tipo Likert é utilizada para as respostas.  

A pontuação varia entre 12 e 60, sendo somadas as respostas que o 

adolescente dá para cada item. As mais altas, correspondem as maiores expectativas 

de autoeficácia. Os autores concluíram que o instrumento é capaz de estabelecer uma 
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relação entre a autoeficácia e a recaída no quadro da depressão (TONGE et al., 2005). 

Gordon, Tonge e Melgin (2012) avaliaram as propriedades psicométricas da SEQ-DA 

e confirmaram a validade preditiva do instrumento. 

Considerando os achados de Tonge et al. (2005) e Perraud (2000), Diaz-Santos 

et al. (2008) elaboraram a EADA, direcionada também para o público adolescente. 

Trata-se de um autorrelato, com 28 itens com respostas do tipo Likert, onde 1 significa 

“discordo totalmente” e 5 “concordo totalmente”, divididos em quatro subescalas, 

relativas aos temas: pensamentos, atividades, relações interpessoais e 

funcionalidade. A pontuação tem mínimo e máximo de 28 e 140, respectivamente. 

Quanto mais alto o escore, maior a autoeficácia em lidar com a depressão.  

Díaz-Santos et al. (2011) e Pagán-Torres, Cumba-Avilés e Matos-Melo (2018) 

realizaram pesquisas com objetivo de avaliar as propriedades psicométricas da EADA. 

O primeiro, mensurou a consistência interna e as validades concorrente e de 

construto, revelando que o instrumento mede, de fato, a autoeficácia para o 

enfrentamento da depressão. Já o segundo estudo, avaliou as propriedades 

psicométricas com um público específico, o de adolescentes deprimidos e com 

diabetes do tipo 1, revelando bons índices de confiabilidade (alfa de Cronbach de 0,93) 

e validade concorrente (negativamente relacionados com escores de depressão).  

Destinada ao público de 8 a 18 anos, a BAID-IJ (BORGES; BAPTISTA; SERPA, 

2015) foi desenvolvida e validada para o público brasileiro com o intuito de contribuir 

na investigação sobre a depressão infanto-juvenil e os indicadores relacionados à 

essa condição. A BAID-IJ é composta por sete escalas, independentes entre si, 

envolvendo os itens: depressão, desamparo, desesperança, solidão, autoestima, 

autoconceito e autoeficácia, que é o construto-alvo, para o presente estudo. Cardoso 

(2018), avaliou as propriedades psicométricas dos itens da bateria, revelando que a 

mesma possui bons índices que a revelam como um instrumento útil para rastrear 

sintomas depressivos em crianças e adolescentes.  

Nunes et al. (2020) avaliaram a validade divergente da escala de autoeficácia 

da BAID-IJ, concluindo que as análises realizadas indicaram a unidimensionalidade 

do instrumento e boas propriedades psicométricas, revelando medição adequada do 

construto a que se propõe.   

O estudo de Perraud (2000) abordou o desenvolvimento da DCSES, que se 

propõe avaliar a autoeficácia para o enfrentamento da depressão de pessoas a partir 

de 18 anos, cujo processo será descrito posteriormente. O instrumento foi adaptado 
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para a Turquia (ABAL; KUTHU; BILGIN, 2010), Coréia (LIM; PERRAUD, 2016) e 

China (WANG, 2017) e os autores constataram que a medida é válida e confiável para 

a mensuração da autoeficácia no enfrentamento da depressão. 

 As propriedades psicométricas da DCSES foram testadas por Tucker; Brust e 

Richardson (2002), Tucker et al. (2004) e Perraud et al. (2006) e os resultados 

apontaram que a escala tem bons índices de validades preditiva, de construto, além 

de apresentar confiabilidade adequada. A DCSES foi selecionada como objeto de 

estudo da presente pesquisa, devido ao construto que mensura, suas propriedades 

psicométricas e utilização em outros países.  

Vale salientar que as informações apresentadas, exceto a busca de dados na 

literatura cinzenta e do Google Scholar, fazem parte de uma revisão de literatura 

publicada no artigo de protocolo (ROSAS et al., 2019) (APÊNDICE E) e no estudo de 

revisão sistemática está em processo de submissão para apreciação em um periódico 

da área da saúde. 

 

2.4 DEPRESSION COPING SELF-EFFICACY SCALE 

 

Suzanne Perraud (2000), enfermeira e professora universitária estadunidense, 

desenvolveu a Depression Coping Self-Efficacy Scale (DCSES), que é um instrumento 

utilizado para medir as crenças de autoeficácia relacionadas à capacidade de 

realização de tarefas e/ou adoção de comportamentos específicos para lidar com os 

sintomas da depressão (PERRAUD et al., 2006).  

A DCSES é embasada na teoria da autoeficácia de Bandura (BANDURA; 

ADMS; BAYER, 1977; BANDURA, 1986) e considerada como um instrumento de 

baixo custo, de breve aplicação e destinada ao uso com pessoas deprimidas, podendo 

auxiliar os profissionais que prestam assistência as mesmas a ter estimativa da 

capacidade de autogerenciamento dos sintomas depressivos dos indivíduos.  

O desenvolvimento da escala teve início com uma extensa revisão de literatura 

com o intuito de identificar as orientações, ministradas por profissionais da área da 

saúde mental, direcionadas às pessoas com depressão. Além disso, foram feitas 

buscas em publicações que utilizavam a terapia cognitivo-comportamental, 

direcionadas a este público (PERRAUD, 2000).  

As orientações, por intermédio de tarefas e/ou técnicas de manejo dos sintomas 

da depressão versavam sobre: nível de ansiedade, relacionamento interpessoal, 



30 
 

controle de pensamentos negativos, resolução de problemas e conciliação de sono. 

Para estruturar e organizar os achados, foi utilizado o DSM-IV (APA, 1994), então 

vigente na época, para definição dos sintomas da depressão.  

A lista resultante da revisão foi consultada por enfermeiros, da área da saúde 

mental, por meio de grupos focais que resultou em conteúdo adicional para controle 

dos sintomas e enfrentamento da depressão. Além disso, especialistas da saúde 

mental, reunidos em grupo focal, deram pareceres sobre a relevância dos itens para 

a prática profissional. O resultado desses grupos originou 10 novas informações 

resultando numa DCSES com 55 itens (PERRAUD, 2000).  

A DCSES com 55 itens foi aplicada com 23 pacientes de um hospital 

psiquiátrico. Após as respostas, foram realizados grupos focais com essa amostra 

para avaliar a compreensão e clareza dos itens. A partir dessas impressões, um item 

foi dividido em dois o que resultou na DCSES com 56 itens (PERRAUD et al., 2006). 

Em continuidade ao desenvolvimento da DCSES, a versão com 56 itens foi 

aplicada com uma amostra de conveniência, com 139 respondentes válidos que 

tinham diagnóstico primário de depressão, idade a partir de 18 anos e capacidade de 

participação ativa em grupos de saúde mental (o julgamento para tal, ocorreu 

conforme as observações dos enfermeiros de cada unidade hospitalar consultada). 

Além desses, 42 pessoas que não tinham diagnóstico de depressão também 

responderam (PERRAUD, 2000). 

O formato de respostas recomendado por Bandura et al. (2006) foi utilizado e 

os respondentes informaram, a cada item, de “zero” (nenhuma confiança) a “cem” 

(total confiança). Todas as respostas foram analisadas, com o intuito de reduzir os 

itens e a estatística revelou: existência de alta correlação, resultando em exclusão de 

19 itens colineares; garantia de variabilidade, com exclusão de 3 itens; adequação na 

correlação total corrigida, resultando em remoção de 10 itens e reescrita de 3. A 

DCSES final resultou em 24 itens e foi aplicada com 51 pacientes deprimidos, que 

também responderam ao Inventário de Beck (BDI) (GORENSTEIN et al., 2011) e a 

estabilidade da escala foi testada em uma amostra de 20 pessoas não deprimidas da 

comunidade (teste-reteste). Os resultados revelaram boa confiabilidade e validade 

dessa última versão (PERRAUD, 2000).  

Para verificar a confiabilidade da DCSES, foi utilizado o alfa de Cronbach, 

obtendo um valor de 0,96 na versão com 56 e 0,93 na de 24 itens para a pontuação 
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total do instrumento, revelando substancial consistência interna (ALBAL; KUTLU; 

BILGIN, 2010). 

Na validade de construto, Perraud (2000) comparou os escores da DCSES com 

os do BDI. Os coeficientes de correlação indicaram que quanto maior a pontuação da 

autoeficácia dos respondentes, menor a do BDI, indicando uma associação inversa, o 

que era esperado para essa questão. 

A dimensionalidade e a validade preditiva da DCSES foram testadas por 

Perraud et al. (2006), em um estudo longitudinal e prospectivo, com dados coletados 

em até 24h de admissão, até 24h após a alta e até 6 semanas pós-alta, em uma 

unidade hospitalar, com pacientes de faixa etária a partir dos 18 anos e diagnósticos 

de: depressão, distúrbio distímico, transtorno bipolar I e II (fase deprimida), distúrbios 

de humor deprimido e ansiedade. A análise fatorial confirmou que a DCSES é 

unidimensional, ou seja, mede a autoeficácia para lidar com a depressão, resultado 

que foi encontrado de maneira diferente na versão coreana (LIM; PERRAUD; 2016).   

Ainda nesse estudo, a DCSES apresentou correlações negativas com 

comprometimento funcional, ideação suicida e os sintomas de angústia e depressão. 

A validade preditiva foi conformada com os resultados de reinternação, visto que os 

respondentes que tiveram recaídas durante o período do estudo tinham apresentado 

menores escores da DCSES na alta (PERRAUD et al., 2006).  

A DCSES tem 24 itens, que abordam três domínios: sete de cognições 

negativas, dez de comportamento e sete de problemas somáticos (Quadro 1). Vale 

salientar que a versão coreana da escala, a DCSES-K, apresentou cinco fatores, 

diferindo dos achados da escala original, que foi explicado por diferenças nas 

questões culturais das populações estudadas (LIM; PERRAUD, 2016). As respostas 

dos itens são divididas em 10 faixas iguais, de 0 a 100%, que vão desde não confiante 

(0%), moderadamente confiante (faixa mediana) e totalmente confiante (100%). Todos 

os itens são precedidos da declaração “Eu estou confiante que...”, que está disposto 

após as instruções iniciais (ANEXO A) (PERRAUD et al., 2006).  

A pontuação é realizada somando todas as porcentagens atribuídas a cada um 

dos itens e dividindo pelo total de itens respondidos. A interpretação do resultado não 

foi definida no estudo de desenvolvimento da DCSES (PERRAUD, 2000). Um estudo, 

realizado na Tailândia, propôs que pontuações abaixo de 50% representam baixo 

senso de autoeficácia. Entre 50 e 75% moderada e acima de 75%, alto senso de 

autoeficácia para lidar com a depressão (MAHAKITTIKUN et al., 2013).  
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Quadro 1 - domínios da DCSES e itens correspondentes. 
DOMÍNIOS ITENS 

COGNIÇÃO NEGATIVA 

 2.Be aware of my behavior and how it affects others.  

10. Recognize when I am blaming myself for my symptoms and 

try to stop.  

14.Question whether it is reasonable to think this way each time 

I think about myself in a negative way or assume that I am no 

good. 

18.Be aware of when I am thinking about myself in a negative 

way or assuming that I am no good. 

 
20. Challenge the thought that suicide is the only way I can deal 

with my problems.  

21.Attempt to understand why I am anxious when I have anxiety.  

24.Become aware of those feelings that bother me so I can work 

on not letting them bother me. 

OMPORTAMENTO  

 1.Tell others how I feel in a socially acceptable manner.  

3.Refuse requests of others when I do not wish to do something 

that someone else wants me to do, including authority figures 

and strangers. 

 5.Plan pleasant things to do for my free time.  

7.Ask for help when I am having trouble understanding 

something because I am not concentrating well (like income 

tax, legal documents, etc.). 

11.Engage in some sort of creative activity like writing, reading, 

drawing, playing music, or working on projects.  

12.Get together with at least one very close person when I am 

feeling lonely. 

17.Exercise or do some active thing every day. 

19.Laugh and try to find humor in my situation, in spite of my 

problems. 

22.Keep a journal describing my mood or how I feel emotionally 

each day. 

23.Meditate or do relaxation exercises at least once a day. 

PROBLEMAS 
SOMÁTICOS 

 4.Go to bed and get up at the same time every day.  

6.Limit naps to 20-30 minutes during the day. 

9.Drink 6 a 8 glasses of water daily. 

8.Eat four servings of fruits and vegetables daily. 

13.Get up and do something relaxing if I cannot sleep, before 

trying again. 

15.Take a bath or do some other soothing activity before 

bedtime. 

16.Take medication the way my doctor recommends. 
 

Fonte: elaboração própria adaptada de Lim; Perraud, 2016 e Mahakittikun et al., 2013. 

 

Entretanto, para a presente pesquisa, foram utilizados os parâmetros 

confirmados pela autora da DCSES, via e-mail, onde de 0 a 39% é considerado baixo 

senso de autoeficácia, de 40 a 69%, moderada confiança e valores iguais ou maiores 

que 70%, alto senso de autoeficácia (ANEXO B).  

Perraud et al. (2006) afirmam que ainda são necessários estudos para definir 

um ponto de corte da DCSES para identificar as pessoas que apresentam maior risco 
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de recaídas na depressão. Entretanto, ressalta-se que a autora orienta atenção 

clínica, por meio de práticas preventivas ou de acompanhamento em serviços 

específicos, a todas as pessoas que obtiverem pontuações menores que 70%. Para 

compreensão da DCSES é recomendado que seja aplicado somente em pessoas 

com, no mínimo, sete anos de escolaridade (PERRAUD, 2000).  

Os estudos de Tucker; Brust; Richardson (2002) e Perraud  et al. (2006) 

confirmaram que a DCSES pode ser utilizada como um guia de autogerenciamento 

dos sintomas depressivos pelos profissionais da área de saúde mental, bem como 

prever as recaídas e, consequentemente, os riscos de novas entradas em 

estabelecimentos da rede de atenção à saúde mental, sendo assim, tendo em vista a 

abrangência dos problemas sociais e na capacidade funcional que a depressão pode 

trazer aos indivíduos, acredita-se que o uso do instrumento em questão pode ser útil 

para a prática profissional. 

Para além disso, em consonância com a recomendação de Hutz e Bandeira 

(2015), em considerar os custos para o desenvolvimento de um instrumento avaliativo 

e a pré-existência de uma escala que se propõe a medir a autoeficácia no 

enfrentamento da depressão, optou-se por adaptar transculturalmente a DCSES para 

o Brasil.  

O processo de adaptação transcultural é tido como imprescindível, para a 

análise das diferenças existentes entre as definições, entendimentos e 

comportamentos relacionados ao construto em que se pretende versar (MORAES; 

REICHENHEIM, 2002). Além disso, a utilização de medidas avaliativas adaptadas 

também favorece a comparação entre populações de países diversos, facilitando a 

divulgação de dados entre pesquisadores (MORAES; REICHENHEIM, 2007).  

Acredita-se que a utilização da Depression Coping Self-Efficacy Scale contribuirá 

para mudanças na prática clínica dos profissionais de saúde que realizam assistência a 

população deprimida, fornecendo evidências científicas norteadoras de suas 

intervenções. Além desse fato, pode auxiliar os indivíduos em sofrimento psíquico, 

provocado pelo transtorno depressivo, a identificar sua confiança para gerenciar as 

situações adversas e, assim, planejar e executar comportamentos saudáveis no 

enfrentamento de tais situações e, por fim, a DCSES adaptada transculturalmente 

contribuirá para a pesquisa e para o ensino por disponibilizar esse importante instrumento 

para utilização no contexto brasileiro. 
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3 OBJETIVOS 

 

 3.1 GERAL:  

 

Realizar adaptação transcultural da Depression Coping Self-Efficacy Scale 

para uso no Brasil.  

 

 3.2 ESPECÍFICOS:  

 

• Traduzir a versão original da Depression Coping Self-Efficacy Scale para a língua 

portuguesa do Brasil. 

• Realizar a retrotradução da Depression Coping Self-Efficacy Scale para a língua 

inglesa. 

• Validar o conteúdo da Depression Coping Self-Efficacy Scale para o contexto 

brasileiro. 

• Obter a validação de face da Depression Coping Self-Efficacy Scale para o 

contexto brasileiro. 

• Apresentar a consistência interna e a validade concorrente da versão pré-final da 

Depression Coping Self-Efficacy Scale. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 TIPO DO ESTUDO  

 

Constitui-se de uma pesquisa metodológica, que tem como propósito as 

investigações de métodos de obtenção, organização e análise dos dados, elaboração, 

validação e avaliação dos instrumentos e técnicas de pesquisa (LOBIONDO-WOOD; 

HABER, 2017). Ademais, utiliza a psicometria, que é uma área que estuda fenômenos 

psicológicos. O número, nesta ciência, é apenas o modo de representar fenômenos 

psicológicos, os quais são obtidos por meio da aplicação de instrumentos de medida 

(PASQUALI, 2009).  

A abordagem foi do tipo quantitativa, caracterizada pela estruturação na extração 

dos dados representativos e objetivos, com análise dos mesmos por meio de 

procedimentos estatísticos, no intuito de as causas de um fenômeno ou a relação entre 

variáveis (MARQUES; MELO, 2017; SANTADE, 2020).  

Na validação de conteúdo e de face, autores orientam a análise dos dados de 

forma qualitativa (COLUCI; ALEXANDRE, 2011; KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008), 

cujo procedimento tem enfoque na análise e interpretação textual das informações, com 

o intuito de entender a relação entre os construtos avaliados, através da ótica dos 

participantes (CRESWELL, 2010), seguida da quantitativa, com a utilização de métodos 

estatísticos apropriados para a mensuração de dados numéricos (COLUCI; 

ALEXANDRE, 2011).   

 

4.2 DIRETRIZES PARA O PROCESSO DE ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DA 

DEPRESSION COPING SELF-EFFICACY SCALE 

 

A utilização de instrumentos elaborados em língua estrangeira no contexto 

brasileiro deve ser precedida de um processo rigoroso de tradução e adaptação 

transcultural, sendo necessária a adequação devido às diferenças culturais entre os 

contextos e que não são contempladas por uma simples tradução (ALEXANDRE; 

GUILLARDERO, 2002).  

Beaton et al. (2007) descreveram um método que foi utilizado como referencial 

metodológico na adaptação transcultural do presente estudo. As etapas consistem em: 

1. Tradução Inicial; 2. Síntese das traduções; 3. Tradução de volta ao idioma original 
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(Back-translation); 4. Revisão por um comitê de especialistas; 5. Pré-teste; conforme 

dispostas na Figura 1. 

Considerando os procedimentos éticos em relação à adaptação transcultural de 

instrumentos, Pasquali (2010) orienta que seja feita a solicitação de autorização formal 

junto ao autor da escala para utilização do instrumento no Brasil. A autorização para 

tradução e adaptação da escala foi obtida por meio de contato eletrônico com Suzanne 

Perraud, autora da DCSES. A mesma concordou com a proposta do projeto e permitiu 

a utilização na presente pesquisa (ANEXO C). 

 

Figura 1: Representação gráfica do processo de tradução e adaptação recomendado 
por Beaton et al. (2007). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaboração própria. 

 

4.2.1  Etapa I: tradução inicial 

 

A tradução inicial constituiu a primeira etapa do processo de adaptação 

transcultural. Foi realizada por duas pessoas fluentes no idioma original da escala, e 

nativos no idioma-alvo (BEATON et al., 2000). As versões da DCSES foram elaboradas 

de forma independente por um tradutor (T1) que não possuía formação na área de 

saúde – para este não foi informado o objetivo da tradução; e outra por um segundo 

ETAPA I 
Tradução inicial 

 

Duas traduções para o 
português (T1 e T2) 

 

ETAPA II 
Síntese das traduções 

 

ETAPA III 
Back-Translation 

 

ETAPA IV 
Revisão por um comitê 
 

ETAPA V 
Pré-teste 

 

Formação da 
versão pré-final 

 

Traduções T-12 
de volta ao 
idioma de 

origem 

 

Formação da 
versão T-12 
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tradutor (T2), profissional de saúde – para este foi informado o objetivo da tradução 

(BEATON et al., 2007).  

Ambos preparam relatórios das versões traduzidas (T1 e T2), apontando as 

dificuldades e/ou dubiedade a respeito de algum vocábulo ou expressão, colaborando 

para a construção da síntese de T1 e T2. Vale salientar que ambos foram contratados 

e remunerados para tal finalidade.  

 

4.2.2 Etapa II: síntese das traduções 

 

 As versões (T1 e T2) e os relatórios de cada tradutor foram reunidos e 

sintetizados em um instrumento final (T-12), utilizado na etapa III. Essa etapa foi 

realizada pela pesquisadora em conjunto com a equipe de pesquisa (orientadores). A 

síntese das traduções tem o intuito de minimizar as possibilidades de erros típicos de 

tradução, como omissão ou acréscimos de palavras, que possam mudar o real 

significado das expressões (BEATON et al., 2007). Informa-se que, devido à 

impossibilidade dos tradutores, os mesmos não participaram, presencialmente, da 

síntese das traduções, entretanto, ambos foram consultados e opinaram em relação à 

eventuais discordâncias da equipe de pesquisa.  

 

4.2.3 Etapa III: tradução de volta ao idioma original (back-translation) 

 

 Nessa etapa, um tradutor, que desconhecendo a versão original da escala, 

realizou nova tradução para o idioma de origem da DCSES, a partir da versão T-12 

produzida na etapa anterior. Este foi o processo de verificação de validade que permitiu 

averiguar se a versão obtida refletia o mesmo conteúdo da original, revelando possíveis 

inconsistências e erros conceituais cometidos durante o processo de tradução inicial e 

síntese das traduções. O tradutor possuía proficiência nas línguas inglesa e portuguesa, 

ressaltando que o mesmo é nativo em relação ao idioma original da DCSES 

(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). Assim como na etapa da tradução 

inicial, também foi contratado e remunerados para tal finalidade. Vale salientar que o 

mesmo não tinha conhecimento dos conceitos abordados na escala como preconizado 

por Beaton et al. (2007).  

Beaton et al. (2000) recomendam, também, que a back-translation seja realizada 

por dois tradutores, entretanto, no presente estudo, optou-se por fazer esse 
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procedimento com um único profissional, assim como em outros estudos de adaptação 

transcultural (ANDRADE et al., 2017; TONIN et al., 2019). Além desse fato, a 

retrotradução foi enviada para a autora da DCSES, Suzanne Perraud, que avaliou e 

validou, positivamente, o resultado (ANEXO D).  

 Salienta-se que o consentimento ético para integrar a pesquisa, bem como os 

dados sociodemográficos não foram coletados nas etapas I, II e II, por se tratar de 

participantes específicos e contratados para o processo de adaptação transcultural, 

esse mesmo procedimento foi adotado por Vasconcelos et al. (2016) e Cavalcanti 

(2019).  

 

4.2.4 Etapa IV: revisão por um comitê de especialistas. 

 

Para a obtenção da plena adaptação transcultural da escala foi realizada uma 

seleção para compor um comitê de especialistas, cujos critérios de inclusão serão 

descritos posteriormente, no item 5.4.1. O contato com tais profissionais foi realizado 

por meio eletrônico, via e-mail e por telefone.  

Cada especialista recebeu, inicialmente, uma carta convite, por meio eletrônico. 

Após o aceite, a pesquisadora fez contato com o profissional para a leitura e 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, em seguida, 

realizou a entrega do kit composto por: Fluxograma de tradução e adaptação 

transcultural; Instrumento de validação; Instrumento do perfil dos especialistas; 

Sinopse sobre autoeficácia e todas as versões da escala (tradução e retrotradução), 

bem como a escala original DCSES. Vale salientar que esse kit também foi 

disponibilizado, por meio eletrônico, aos especialistas, para facilitação da 

comunicação posterior.  

Esta etapa integra a avaliação psicométrica da escala DCSES quanto à 

validade de conteúdo. Assim, os critérios avaliados pelo comitê de especialistas 

foram: análise da equivalência semântica, idiomática, funcional e conceitual (BEATON 

et al., 2007), com os seguintes conceitos: 

• Equivalência semântica: é a equivalência do significado das palavras, a 

avaliação gramatical e de vocabulário. Assim, os especialistas atentaram 

para a capacidade de transferência do significado das palavras da versão 

original para a versão traduzida, propiciando um efeito semelhante nas duas 

culturas; 
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• Equivalência idiomática: refere-se aos coloquialismos ou expressões 

idiomáticas, que, geralmente, são difíceis de traduzir. O comitê pôde 

formular uma expressão equivalente na versão de destino; 

• Equivalência experiencial ou funcional: refere-se à utilização de termos 

coerentes com a experiência de vida da população à qual se destina o 

estudo. Prima pela adequação das expressões utilizadas pela escala 

original para determinada tarefa, onde o comitê pode substituir o item 

original e determinar uma ação ou intenção semelhante na cultura-alvo; 

• Equivalência conceitual: tem o objetivo de verificar se determinadas 

palavras ou expressões possuem significado conceitual semelhante, ou 

ainda se possuem a mesma importância em diferentes culturas, apesar de 

se equivalerem semanticamente.  

Os resultados das equivalências, respondidas pelo comitê de especialistas, 

foram avaliados qualitativamente (e apresentados em quadros) e quantitativamente, 

utilizando o percentual do Índice de Concordância.  

Além desses aspectos de equivalência, o comitê de especialistas ainda avaliou 

a escala quanto alguns critérios sugeridos por Pasquali (2010), a saber: 

• Clareza da linguagem: Considera as características da população-alvo, de 

forma que a linguagem de cada item seja suficientemente clara, 

compreensível e adequada para a população a que se destina. 

• Pertinência Prática: Considera se cada item avalia o conceito de interesse 

em uma determinada população, possuindo importância para o instrumento.  

• Relevância Teórica: Considera o grau de associação entre o item e a teoria, 

de forma que o instrumento esteja relacionado com o constructo.  

  Os itens supracitados foram analisados por meio do cálculo do Coeficiente de 

Validade de Conteúdo. O comitê de especialistas respondeu, também, sobre o grau 

de relevância de cada item do instrumento, e tais respostas foram analisadas com o 

cálculo do Índice de Concordância, conforme utilizado no estudo de Vasconcelos 

(2015). O período da coleta foi de abril a setembro de 2018. 
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4.2.5 Etapa V: pré-teste 

 

A etapa final do processo de adaptação transcultural foi o pré-teste, cujo 

objetivo foi analisar o instrumento na prática e identificar possíveis falhas existentes: 

inconsistência ou complexidade das questões; ambiguidade ou linguagem 

inacessível; perguntas desnecessárias ou que causem embaraço ao informante ou se 

são muito numerosas. Após a identificação das falhas é recomendado reformular o 

instrumento, conservando, modificando, ampliando ou eliminando itens; explicitando 

melhor alguns ou modificando a redação de outros. Assim, o pré-teste aumenta a 

validade de um instrumento e verifica se o mesmo apresenta fidedignidade e 

operacionalidade (BEATON et al., 2000).  

Para o pré-teste foi usada a versão pré-final da DCSES e para determinação 

do tamanho da amostra, o instrumento foi aplicado a 40 pessoas (BEATON et al., 

2007). Cada participante foi entrevistado individualmente para que o significado dos 

itens e suas respostas fossem explorados e a versão adaptada mantivesse a sua 

equivalência em situação de aplicação. O detalhamento acerca dos participantes será 

descrito, posteriormente, no item 5.4.2 e o período da coleta foi de maio a outubro de 

2019. 

Nesta etapa, após abordagem inicial para esclarecimentos sobre o estudo, os 

participantes foram convidados a integrar a pesquisa, e, após o aceite, assinaram o 

TCLE e responderam os instrumentos necessários para o cumprimento dos critérios 

de elegibilidade (descritos no item 5.4).  

Em seguida, a versão pré-final da DCSES foi aplicada e os participantes foram 

encorajados a opinar, abertamente, sobre o instrumento.  Esta etapa visou 

facilitar/conduzir o processo de tomada de decisões quanto ao aperfeiçoamento dos 

itens, possibilitando uma adequação da linguagem da escala com o da população-

alvo (BEATON et al., 2007; HERDMAN; FOX-RUSHBY; BADIA, 1998) 

A DCSES foi projetada para ser auto aplicada e os participantes tiveram 

oportunidade de conhecer o instrumento, observando sua aparência geral, escala de 

respostas, instruções iniciais e, também, para quem desejasse, a leitura completa de 

todos os itens. Entretanto, para obtenção das respostas, optou-se pela leitura da 

DCSES pelos entrevistadores, com o intuito de padronizar os encontros e monitorar o 

tempo de preenchimento das respostas. Esses procedimentos estão em conformidade 
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com a forma de aplicação sugerida por Perraud (2000) e com outros estudos de 

adaptação transcultural (VASCONCELOS et al., 2016; GALINDO, 2018). 

O tempo médio das entrevistas foi de 75 minutos, considerando desde a 

apresentação inicial do estudo até a finalização de todas as respostas dos 

instrumentos aplicados.  

Deve-se ressaltar que, embora nesta fase algumas opiniões possam ser 

consideradas úteis sobre como o participante interpreta os itens do questionário, não 

se trata da validação da escala (BEATON et al., 2007; PASQUALI, 2010). Apesar 

desse fato, optou-se verificar algumas propriedades psicométricas da versão pré-final 

da DCSES, por meio da avaliação da confiabilidade, por meio do alfa de Cronbach 

(CRONBACH, 1951) e a correlação de Spearman, e a validade concorrente, 

considerando os resultados obtidos com a amostra do pré-teste.  

 

4.3 CENÁRIO DA PESQUISA 

 

         As informações sobre os locais da pesquisa aplicam-se, especificamente, nas 

etapas IV e V, visto que as demais possuem características próprias e não 

necessitaram de enquadramento nas estruturas descritas a seguir.  

         O comitê de especialistas desenvolveu as ações pertinentes às suas 

competências em ambientes selecionados por cada um, conforme conveniência, e o 

material para análise foi entregue pela pesquisadora principal para busca posterior. 

Foi possibilitado, também, o envio digital dos resultados de cada apreciação.  

         Em relação ao pré-teste, os participantes foram selecionados por indicação de 

profissionais de Unidades de Saúde da Família (USF) do Distrito Sanitário (DS) IV, da 

cidade do Recife, Pernambuco, ou por meio da indicação direta de outros profissionais 

da área da saúde, assistência social ou educação, que prestavam assistência direta 

ao público-alvo da pesquisa no setor público ou privado (clínicas e/ou consultórios), 

com o intuito de garantir a heterogeneidade da amostra, conforme orientam Lobiondo-

Wood; Haber (2017).  

          A escolha das USF, pautou-se na premissa de que a Atenção Básica é 

considerada porta de entrada e ordenadora das ações de cuidado no âmbito do SUS, 

englobando demandas de várias ordens, inclusive as de saúde mental (QUINTAS; 

AMARANTE, 2008). Acrescido a isso, às características territoriais e geográficas das 

equipes das USF, viabilizam uma aproximação com a população e suas demandas 
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em saúde, sendo estratégicas para a identificação de questões relacionadas à saúde 

mental (BRASIL, 2013).  

           O ambiente das entrevistas, independente da origem da indicação do 

participante, foi selecionado de acordo com o que fosse mais conveniente para o 

respondente. Sendo assim, o cenário foram as residências dos entrevistados ou salas 

das USF, todos situados na cidade do Recife/PE.  

 

4.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA DA PESQUISA 

 

        Quando um pesquisador seleciona uma parte de uma população, espera que ela 

seja representativa do universo que se pretende estudar (KÖCHE, 2016). Sendo 

assim, em conformidade com as particularidades do processo de adaptação 

transcultural, os participantes das etapas IV e V possuem características próprias e 

serão descritos separadamente.  

 

4.4.1 Participantes do Comitê de Especialistas 

 

         A etapa IV do processo de adaptação transcultural, segundo as recomendações 

de Beaton et al. (2007), é composta por um comitê de especialistas. Segundo 

Alexandre e Coluci (2011), não existe um consenso sobre o número exato e 

qualificação dos participantes dessa etapa, entretanto, Cassepp-Borges, Balbinotti e 

Teodoro (2010), indicam de três a cinco especialistas para compor esse grupo. Neste 

estudo, foi considerado o quantitativo de cinco pessoas.  

 Para compor o comitê de especialistas da presente pesquisa, foram 

estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: possuir currículo Lattes atualizado 

em até 12 meses anteriores à participação no estudo e ter, no mínimo, cinco pontos 

dos critérios (adaptados) propostos por Fehring (1994), descritos a seguir:  

• DOIS PONTOS: 

✓ Tese ou dissertação na área da Saúde Mental ou de Adaptação Transcultural 

e Validação de Instrumentos. 

✓ Experiência na prática clínica em Saúde Mental. 

✓  Experiência na temática de validação de instrumentos. 

• UM PONTO: 

✓ Titulação de doutorado ou de mestrado. 
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✓ Participação em grupos/projetos de pesquisa que envolvam na área da Saúde 

Mental e/ou adaptação transcultural e validação de instrumentos. 

✓ Autoria em trabalhos publicados em periódicos na área da Saúde Mental e/ou 

adaptação transcultural e validação de instrumentos. 

           A busca por esses profissionais foi realizada pelo intermédio da Plataforma 

Lattes do portal do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico e 

mediante indicação de profissionais com experiência na área da saúde mental ou 

adaptação transcultural. Todos os selecionados foram convidados por meio da rede 

de telefonia e/ou endereço eletrônico.   

 Devido às atribuições do comitê de especialistas, ressalta-se que não foi 

necessário coleta de dados sociodemográficos e que as características próprias dos 

mesmos foram concentradas em suas expertises e formação acadêmica, que fazem 

jus à participação nesta etapa da pesquisa. Os estudos de Cavalcanti (2019), Galindo 

(2018) e Vasconcelos et al. (2016) também adotaram os mesmos procedimentos.  

 

4.4.2 Participantes do Pré-teste 

 

        A etapa V da adaptação transcultural é caracterizada pelo pré-teste, que tem 

como objetivo, verificar se o instrumento resultante da avaliação do comitê de 

especialistas (instruções iniciais, escala de resposta e itens) é compreensível à 

população-alvo (PASQUALI, 2009; POLIT; BECK, 2011).  

          Para tamanho da amostra foi considerado o preconizado por Beaton et al. 

(2007), que indica um total de 30 a 40 pessoas. Nesse estudo, optou-se pelo número 

máximo, ou seja, de 40 indivíduos para compor a amostra pré-final. Os participantes 

do pré-teste foram recrutados por meio da indicação da equipe das USF ou por outros 

profissionais da área da saúde, assistência social e/ou educação, que estivessem em 

atuando com o público-alvo da pesquisa, no âmbito público ou privado.  

          Os critérios de inclusão foram: adultos, com idade igual ou maior que 18 anos, 

de ambos os sexos, que possuam diagnóstico de depressão (indicado por profissional 

médico e/ou autorrelato de diagnóstico prévio), com escolaridade mínima de sete anos 

(ensino fundamental incompleto), que obtenham escore mínimo de 24 pontos no Mini 

Exame do Estado Mental e que já realizaram ou estejam em tratamento, 

medicamentoso ou não, para a depressão. Serão excluídas as pessoas que 

apresentem condições clínicas (físicas e/ou cognitivas) que dificultem a compreensão 
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dos instrumentos de pesquisa e àqueles que obtenham pontuação maior ou igual a 

16 no Alcohol Use Disorders Identification Test.   

 Vale destacar que, quanto ao critério de diagnóstico, foram considerados as 

indicações dos profissionais das USF, embasados no conhecimento do histórico 

médico dos comunitários, registrados em prontuários e validados pelos médicos das 

equipes; e o autorrelato de diagnóstico prévio, atribuído por médicos anteriormente 

consultados pelos respondentes, sendo esta última condição, também utilizada em 

estudos de base populacional, como o de Stopa et al. (2015) e considerada como uma 

abordagem apropriada para fornecimento de informações em saúde (SZWARCWALD 

et al., 2014). 

 Em relação ao critério de escolaridade, para a adaptação transcultural, foi 

considerada a quantidade mínima de anos estudados, indicados pela autora da 

DCSES (PERRAUD, 2000).  

           Com o intuito de seguir, com rigor científico, as etapas da pesquisa e a seleção 

da amostra do pré-teste, os seguintes instrumentos foram apresentados às pessoas 

com idade igual ou maior que 18 anos e aplicados, após a aceitação e assinatura do 

TCLE, para a verificação dos critérios de inclusão e exclusão: 

- Formulário sociodemográfico e de condições de saúde: com dados gerais 

sobre a pessoa e um breve histórico de saúde, preenchido conforme dados 

relatados pelos entrevistados (APÊNDICE A). 

- Inventário de Depressão de Beck (BDI): instrumento considerado “padrão-

ouro” para o rastreamento da intensidade da sintomatologia depressiva, 

incluindo as manifestações somáticas e psíquicas, que pode ser usado com 

adultos e idosos (WANG; GORENSTEIN, 2013). (ANEXO E). 

- Mini Exame do Estado Mental (MEEM): instrumento amplamente utilizado 

para rastreio cognitivo (BRUCKI et al., 2003). Esse teste foi incluído devido à 

natureza da pesquisa, que exige compreensão mínima dos participantes para 

a avaliação crítica da DCSES para adaptação transcultural (ANEXO F). 

- Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT): em português, Teste para 

Identificação de Problemas Relacionados ao Uso de Álcool, avalia o uso de 

álcool (SANTOS et al., 2013). Esse teste foi escolhido para ser utilizado no 

presente estudo por ser direcionado principalmente para uso na atenção 

primária à saúde e pela relação existente entre o uso de álcool e os sintomas 

depressivos (GAZALLE et al., 2004) (ANEXO G). 
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4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

      O formulário que foi utilizado para compilar os dados sociodemográficos, além dos 

dados referentes à aplicação da escala foi armazenado e analisado com o auxílio do 

programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0.  

Para avaliação estatística da etapa IV, foram realizados os cálculos do Índice de 

Concordância (IC), para as análises das equivalências: semântica, idiomática, 

funcional e conceitual; e para o grau de relevância da DCSES.  A fórmula utilizada, 

para as equivalências foi: 

%𝐼𝐶 =
𝐴 + 𝐵

𝑁
𝑋 100 

“A” consiste no número de especialistas que responderam “concordo”; “B” o 

quantitativo de especialistas que assinalaram “concordo em parte” e “N” o total de 

especialistas.  

Para o grau de relevância dos itens da DCSES, respondidos pelos especialistas 

na etapa IV a fórmula aplicada foi: 

%𝐼𝐶 =
𝐴

𝑁
𝑋 100 

Onde “A” consiste no número de especialistas que responderam “sim” e “N” o 

número total de especialistas.  

Os membros do comitê ainda responderam sobre o quanto cada item era 

relevante e, foram realizados dois cálculos do IC, o primeiro, considerando todos os 

especialistas, cuja fórmula utilizada foi:   

%𝐼𝐶 (𝑡𝑜𝑑𝑜𝑠 𝑜𝑠 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑎𝑙𝑖𝑠𝑡𝑎𝑠) =
𝐴 + 𝐵

𝑁
𝑋 100 

Considera-se “A” o número de especialistas que responderam “realmente 

relevante”; “B” as respostas de “muito relevante” e “N” o número total de especialistas. 

O segundo cálculo do IC, foi realizado contabilizando apenas os profissionais que 

responderam positivamente ao primeiro questionamento, cuja fórmula utilizada foi: 

%𝐼𝐶 (𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑆𝐼𝑀) =
𝐴 + 𝐵

𝑁
𝑋 100 
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“A” significa o número de especialistas que responderam “realmente relevante”; 

“B” as respostas de “muito relevante” e “N” o número total de especialistas que 

responderam “sim” ao primeiro questionamento. 

     Ainda na etapa IV da adaptação transcultural, foi realizado o cálculo do 

Coeficiente de Validade de Conteúdo (CVC), para obtenção dos resultados numéricos 

da clareza da linguagem, pertinência prática e da relevância teórica do instrumento. 

O cálculo do CVC foi norteado pelas fórmulas sugeridas por Hernández-Nieto 

(2002). A primeira fórmula calculou a média das notas de cada item (Mx) com base 

nas notas dos especialistas atribuídas em escala Likert de cinco pontos (1 = 

representa pouquíssima e 5 = representa muitíssima). Assim, ∑ 1xi
j
i =  refere-se à soma 

das notas dos especialistas e J representa o número de especialistas: 

Mx =
∑ 1xi

j
i =

J
 

Com os valores de Mx, foi calculado o CVC para cada item (CVCi), onde Vmáx 

representa “muitíssima”, ou seja, “5”.  

CVCi =
Mx

Vmáx
 

Também foi realizado o cálculo do erro dos itens (Pei), para diminuir possíveis 

vieses dos membros do comitê de especialistas: 

Pei =  (
1

J
)

j

 

 Na continuação, obteve-se o CVC final de cada item (CVCc): 

CVCc =  CVCi −  Pei 

 O cálculo do CVC total do questionário (CVCt) com as características avaliadas 

considerou Mcvci  como representante da média CVC dos itens da escala e Mpei a 

média dos erros dos itens (Pei): 

CVCt =  Mcvci −  Mpei 

A análise qualitativa foi realizada para fornecer embasamento aos posteriores 

cálculos do CVC e do IC. Primeiro, os dados foram minuciosamente avaliados e todos 
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os conteúdos relevantes foram destacados para posterior categorização, através dos 

padrões das respostas. 

As características sociodemográficas do pré-teste foram analisadas através das 

estatísticas descritivas. Para determinar a consistência interna da DCSES (versão pré-

final), foi calculado o Alfa de Cronbach e o teste de correlação de Spearmam. 

 

4.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

   O projeto para a execução da presente pesquisa foi encaminhado, primeiramente, 

à Diretoria Geral de Gestão do Trabalho e Educação em Saúde (DEGTES) da 

Prefeitura da Cidade do Recife e a pesquisadora principal recebeu a anuência do 

setor. Em seguida, foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro de Ciências da Saúde da UFPE, por meio do documento CAAE: 

81639417.7.0000.5208, parecer número: 2.532.294, atendendo ao que determina a 

Resolução nº466/12 do Conselho Nacional de Saúde, assegurando sigilo e 

confidencialidade dos dados obtidos com os participantes e especialistas (ANEXO H).   

  Para os participantes do pré-teste, a pesquisa pôde acarretar riscos, tais como 

possibilidade de constrangimento, frente à aplicação do questionário 

sociodemográfico, o Inventário de Beck, o AUDIT e a DCSES. Diante disso, os 

pesquisadores adotaram medidas como garantia de privacidade (dados foram 

coletados individualmente e em ambiente apropriado), anonimato e permissão de 

desistência do estudo em qualquer etapa do mesmo.  

  Quanto aos benefícios, o uso da DCSES tem o potencial de auxiliar pessoas 

deprimidas a identificar sua confiança para gerenciar situações adversas e assim, 

conseguir planejar e executar comportamentos funcionais e saudáveis no 

enfrentamento de tais circunstâncias. Além disso, este estudo contribuirá para o 

subsídio da prática clínica dos profissionais de saúde, fornecendo evidências 

científicas para o norteamento das ações assistenciais.     

  Aos especialistas os riscos foram relacionados ao possível constrangimento ao 

avaliar a escala. Por isso, para amenizar esses riscos, foi reforçada a importância de 

uma avaliação crítica e minuciosa, bem como garantido o sigilo das considerações 

feitas pelos mesmos. Os benefícios relacionam-se à oportunidade de participar do 

rigoroso processo de adaptação transcultural de uma escala.       

       As questões relacionadas à confidencialidade dos dados, garantia de proteção e 
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sigilo das informações pessoais foram informadas aos participantes, assim como os 

riscos e benefícios (diretos e indiretos). Foi garantido o direito de desistência, em 

qualquer etapa da pesquisa e assegurada a divulgação apenas em eventos e 

publicações de cunho científico.  Os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE B e C) foram elaborados para cada público, a saber: os participantes do 

comitê de especialistas e outro para o pré-teste.  

 Todos os dados foram armazenados pela pesquisadora principal e serão 

resguardados, por um período de no mínimo 5 anos, contabilizados após a finalização 

da coleta. Os dados impressos estão em pastas arquivo, no endereço informado nos 

TCLEs, e os virtuais em pen-drive e Hard Disk (HD) específicos para este 

armazenamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

5 RESULTADOS 

 

5.1 TRADUÇÃO, SÍNTESE E RETROTRADUÇÃO 

 Conforme previsto no método do estudo (BEATON et al., 2007), após a 

autorização da autora da DCSES, o processo de adaptação transcultural iniciou com 

as traduções iniciais da língua inglesa para o português do Brasil (etapa I), seguida 

pela síntese das traduções, realizada pela equipe de pesquisa (etapa II). Salienta-se 

que o nome do instrumento não foi traduzido por opção da equipe de pesquisa, com 

o intuito de garantir a visibilidade e facilitar as buscas pela escala em bases de dados 

e artigos produzidos. Após a síntese, foi realizada a retrotradução (etapa III). O Quadro 

2 traz os resultados das traduções e da síntese das mesmas e o Quadro 3, a 

comparação da DCSES original e a retrotradução (back-translation), que foi 

devidamente aprovada pela autora, Suzanne Perraud (ANEXO D).  

 

5.2 CARACTERIZAÇÃO DOS ESPECIALISTAS 

 Segundo os critérios de Fehring (1994), com adaptações, os especialistas 

obtiveram mais que a pontuação mínima recomendada, de cinco pontos, parâmetro 

utilizado por Vasconcelos et al. (2016) e Galindo (2018), conforme o Quadro 4. A 

caracterização, considerando a experiência e qualificação (ALEXANDRE; COLUCI, 

2011), do comitê foi: todos professores de Instituições Federais de Ensino Superior, 

doutores e com expertise na área da saúde.   

 

Quadro 4 – Pontuações dos especialistas, conforme critérios de Fehring (1994) 
adaptados. 

 
Critérios para seleção (adaptados) 

Pontuação individual 

Especialistas 

1 2 3 4 5 

Titulação de Doutor/1 1 1 1 1 1 

Tese na área da Saúde Mental ou de Validação de 
Instrumentos/2 

2 0 2 2 2 

Titulação de Mestre/1 1 1 1 1 1 

Dissertação na área da Saúde Mental ou de Validação de 
Instrumentos/2 

0 0 2 2 2 

Participação em grupos e/ou projetos de pesquisa na área da 
Saúde Mental e/ou Validação de Instrumentos/1 

1 1 1 1 1 

Autoria de trabalhos publicados na área da Saúde Mental e/ou 
validação de instrumentos/1 

1 1 1 1 1 

Experiência na prática clínica em Saúde Mental/2 2 2 0 2 2 

Experiência na temática de validação de instrumentos/2 2 2 2 0 0 

TOTAL 10 8 10 10 10 

Fonte: elaboração própria.  
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5.3 VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO – COMITÊ DE ESPECIALISTAS 

 

A etapa IV da pesquisa corresponde a revisão do instrumento por um comitê 

de especialistas. Foi aplicado o coeficiente de validade de conteúdo (CVC) para a 

avaliação de concordância entre os especialistas sobre a clareza de linguagem, 

pertinência prática e relevância teórica.  

 Hernández-Nieto (2002) recomenda que os itens que obtiveram CVCc > 0,8 

sejam colocados como satisfatórios. Apenas o item “8”, que versa sobre o consumo 

de frutas e verduras obteve médias abaixo do valor indicado (Tabela 1), no entanto, 

Cassepp-Borges, Balbinotti e Teodoro (2010) apontam que é necessário considerar 

as diferentes visões dos especialistas, por possuírem formações a trajetórias 

profissionais distintas e, consequentemente, com opiniões divergentes. Sendo assim, 

para a presente pesquisa, considerou-se os valores aceitáveis com média a partir de 

CVCc entre 0,7 e 0,8. Salienta-se que a média da DCSES total e com erro foram de 

0,94, ou seja, um valor consideravelmente aceito.  

Os especialistas responderam a questionamentos sobre as equivalências 

(semântica, idiomática, experiencial e conceitual) (Tabela 2) e acerca da relevância 

da DCSES. Para as respostas, foram calculados os percentuais do Índice de 

Concordância (IC), que é uma medida de concordância comumente usada na fase 

inicial da adaptação transcultural (HULLEY et al., 2015). Entende-se, como uma taxa 

aceitável, valores a partir de 90% (TOPF, 1986).  

Quanto as equivalências semântica, idiomática, experiencial e conceitual, os 

especialistas avaliaram todos os itens, inclusive o texto das instruções, a frase inicial 

da escala e a sentença que finaliza a DCSES e responderam “concordo”, “concordo 

em parte” ou “discordo”. Os itens 1, de 3 a 10, de 13 a 17, 19 a 23 não tiveram 

sugestão de modificações na estrutura do texto. Nos demais, inclusive nas instruções, 

sentenças inicial e final, foram feitas observações que levaram à mudança na escrita 

das proposições, com consequente reformulação das frases dos itens (Quadro 5).  

Vale salientar que em relação às equivalências idiomática e conceitual não 

houveram solicitações de alterações, ou seja, todos os especialistas concordaram que 

as expressões da língua original do instrumento foram traduzidas de forma adequada 

e que mantiveram o mesmo aspecto, independente das diferenças culturais. Os 

valores médios (em percentual) do Índice de Concordância (IC) da avaliação dos 
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especialistas foram: semântica, 99,26%, idiomática, experiencial e conceitual, 100%. 

Os IC de cada item estão apresentados na Tabela 2.  

Tabela 2 – Índice de concordância, em percentual, das equivalências semântica, 
idiomática, experiencial e conceitual, conforme especialistas. 

 
ITEM 

Equivalência Semântica Equivalências  

Ortografia 
correta 

Significado 
equivalente 

Gramática 
correta 

Idiomática Experiencial Conceitual 

I1 100 100 100 100 100 100 
II2 100 100 100 100 100 100 

1 100 100 100 100 100 100 

2 100 100 100 100 100 100 
3 100 100 100 100 100 100 
4 100 100 100 100 100 100 

5 100 100 100 100 100 100 

6 100 100 100 100 100 100 
7 100 100 100 100 100 100 
8 80 100 100 100 100 100 

9 100 100 100 100 100 100 
10 100 100 100 100 100 100 
11 100 100 100 100 100 100 

12 100 100 100 100 100 100 
13 100 100 100 100 100 100 
14 100 100 100 100 100 100 

15 100 100 100 100 100 100 
16 100 100 100 100 100 100 
17 100 100 100 100 100 100 
18 100 100 100 100 100 100 
19 100 80 80 100 100 100 
20 100 100 100 100 100 100 
21 100 100 100 100 100 100 
22 100 100 100 100 100 100 
23 100 100 100 100 100 100 
24 100 100 100 100 100 100 
III3 100 100 100 100 100 100 

Média 99,26 99,26 99,26 100 100 100 

Fonte: elaboração própria. 1Instruções da DCSES; 2Sentença inicial da DCSES; 3 Sentença final da 

DCSES. 

 

O comitê de especialistas ainda respondeu a questionamentos sobre a 

relevância do instrumento traduzido sendo a primeira pergunta sobre a importância de 

cada item da DCSES traduzida, com duas opções de respostas, a saber: “sim” e “não”.  

Em cinco, dos 27 itens avaliados (considerando a frase inicial, as instruções, 

os 24 itens e a sentença final da DCSES), um dos especialistas respondeu “não” 

quanto a presença daquele item específico na DCSES, correspondendo, em termos 

percentuais, a 18,52% do total de itens.  
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O item de número 8 da DCSES obteve a classificação de “não relevante” por 

40% dos especialistas. Os demais itens, 77,77%, receberam a classificação “sim” por 

todos do comitê, correspondendo a 100% do IC. A média, para a relevância dos itens 

da DCSES foi de 94,81% (Tabela 3).  

Tabela 3 – Percentual de concordância quanto a relevância da 
DCSES pelos especialistas. 

ITEM RELEVÂNCIA 
DO ITEM 

GRAU DE 
RELEVÂNCIA1 

GRAU DE 
RELEVÂNCIA2 

I3 100 100 100 

II4 80 80 100 
1 100 100 100 
2 100 100 100 
3 100 100 100 

4 100 100 100 

5 100 100 100 

6 100 80 80 

7 100 100 100 

8 60 60 100 

9 80 80 100 

10 100 100 100 

11 100 100 100 
12 100 100 100 
13 80 80 100 

14 100 100 100 

15 100 100 100 
16 100 100 100 
17 100 80 80 

18 100 100 80 
19 100 100 100 
20 100 100 100 

21 100 100 100 
22 80 60 100 
23 80 60 100 

24 100 100 100 
III5 100 80 80 

Média 94,81 91,85 97,04 

Fonte: elaboração própria. 1Grau de relevância considerando o somatório de todos 

os especialistas (n=5); 2 Grau de relevância considerando apenas os especialistas 

que responderam “sim” na primeira questão; 3Instruções da DCSES; 4Sentença 

inicial da DCSES; 5 Sentença final da DCSES.  

 

A segunda pergunta versou sobre o grau da relevância dos itens da DCSES, 

com respostas conforme a sequência: 1 “irrelevante”, 2 “pouco relevante”, 3 

“realmente relevante” e 4 “muito relevante”.  

Os resultados apresentados pelos especialistas (Tabela 3) foram analisados 

através da porcentagem do Índice de Concordância (IC) em duas situações. A 
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primeira, considerando o total de componentes do comitê (IC = 91,05) e a segunda, 

abarcando apenas os especialistas que responderam “sim”, em relação a importância 

do item na DCSES, no primeiro questionamento (IC = 97,04).  

A opção de calcular os dois cenários foi escolhida para ampliar o entendimento 

a respeito do impacto (em termos numéricos) da avaliação dos especialistas fornecida 

por cada integrante do comitê. No cenário em que foram considerados todos os 

especialistas para o cálculo do IC, apenas 33,33% dos itens obtiveram percentuais 

menores que 100. Na configuração a qual foram considerados apenas os que 

responderam “sim”, apenas 14,81% dos itens obtiveram IC menores que 100. 

Salienta-se que médias do IC apresentadas nessa seção foram satisfatórias, 

independentemente do impacto que as respostas “irrelevante” ou “pouco relevante” 

que um determinado item recebeu, reforçando que, para esse questionamento, a 

DCSES está aceitável. 
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Quadro 2 – Resultados das traduções 
SEÇÃO VERSÃO ORIGINAL TRADUÇÃO 01 TRADUÇÃO 02 SÍNTESE DAS TRADUÇÕES 

Cabeçalho  Program: 
Participant Code: 

Professional: 
Service: 

Date: 

Programa: 
Código do participante: 

Profissional: 
Serviço: 

Data: 

Programa: 
Código do participante: 

Profissional: 
Serviço: 

Data:  

Programa: 
Código do participante: 

Profissional: 
Serviço: 

Data: 

Instruções  Instructions: The following 
measure describes coping 
activities that may be helpful in 
treating the symptoms of 
depression. Using a pen or 
pencil, under the column 
headed CONFIDENCE, mark 
how confident you are that you 
could do each activity using a 
number from 0 to 100. These 
numbers mean that you are not 
any all confident or sure (0%) to 
completely confident or sure 
(100%) that you can do each of 
these things listed. You may 
use any number from 0-100%. 

Instruções: A seguinte tabela 
descreve atividades de 
enfrentamento que podem ser de 
utilidade no tratamento de sintomas 
de depressão. Usando uma caneta 
ou lápis, abaixo da coluna 
CONFIANCA, marque o quanto 
confiante você é, de que você 
poderia realizar cada atividade, 
usando um número de 0 a 100. 
Esses números significam que você 
não tem nenhuma confiança ou 
certeza (0%) até completamente 
confiante ou certo (100%) de que 
você pode realizar cada uma das 
atividades listadas. Você pode usar 
qualquer número de 0-100%. 

Instruções: A medida a seguir 
descreve atividades de 
enfrentamento que possam ser 
úteis no tratamento dos sintomas 
da depressão. Usando um lápis ou 
caneta, sob a coluna 
CONFIANÇA, marque quão 
confiante você esteja de que você 
poderia fazer cada atividade 
usando um número de 0 a 100. 
Esses números significam que 
você não está nada confiante ou 
seguro (0%) até completamente 
confiante ou seguro (100%) de 
que você pode fazer cada uma 
dessas coisas listadas. Você pode 
usar qualquer número de 0-100. 
 

Instruções: A escala a seguir 
descreve comportamentos de 
enfrentamento que possam ser 
úteis no tratamento dos sintomas 
da depressão. Usando um lápis 
ou caneta, abaixo da coluna 
CONFIANÇA, escreva um 
número, de 0 a 100, para indicar 
o quão confiante você sente que 
consegue fazer cada atividade. 
Esses números significam que 
você não tem nenhuma 
confiança ou certeza (0%) até 
completamente confiante ou 
seguro (100%) de que você 
consegue fazer cada um desses 
itens listados. Você pode usar 
qualquer número de 0-100. 
 

Frase inicial 
de cada 
item 

I am THIS PERCENT 
confidente that I will be able to 
do the following things that may 
relieve or prevent the 
symptoms of depression    

Eu sou ESTA PORCENTAGEM 
confiante de que serei capaz de 
realizar as seguintes atividades que 
podem aliviar ou prevenir os 
sintomas de depressão 

Eu estou ESTA PORCENTAGEM 
confiante que eu serei capaz de 
fazer as seguintes coisas que 
podem aliviar ou prevenir os 
sintomas da depressão.  

Eu estou % confiante que serei 
capaz de adotar os seguintes 
comportamentos que podem 
aliviar ou prevenir os sintomas 
da depressão. 
 

Item 1 Tell others how I feel in a 
socially acceptable manner. 

Dizer aos outros como eu me sinto 
de uma maneira socialmente 
aceitável. 

Dizer aos outros como eu me sinto 
de maneira socialmente aceitável. 

Dizer aos outros como eu me 
sinto de maneira socialmente 
aceitável. 

Item 2 Be aware of my behavior and 
how it affects others. 

Ser consciente do meu 
comportamento e de como este 
afeta outras pessoas. 

Estar ciente do meu 
comportamento e de como isso 
afeta os outros. 

Perceber meu comportamento e 
de como isso afeta os outros. 



55 
 

SEÇÃO VERSÃO ORIGINAL TRADUÇÃO 01 TRADUÇÃO 02 SÍNTESE DAS TRADUÇÕES 

Item 3 Refuse requests of others 
when I do not wish to do 
something that someone else 
wants me to do, including 
authority figures and strangers. 

Recusar solicitações dos outros 
quando eu não quero fazer algo que 
outras pessoas querem que eu faça, 
inclusive autoridades e estranhos. 

Recusar pedidos de outras 
pessoas quando eu não desejo 
fazer algo que alguém quer que eu 
faça, incluindo figuras de 
autoridade e estranhos. 

Recusar pedidos de outros 
quando eu não desejo fazer algo 
que alguém quer que eu faça, 
incluindo autoridades e 
estranhos. 

Item 4 Go to bed and get up at the 
same time every day. 

Ir dormir e acordar no mesmo 
horário todos os dias. 

Ir para a cama e levantar no 
mesmo horário todos os dias. 

Ir dormir e acordar no mesmo 
horário todos os dias. 

Item 5 Plan pleasant things to do for 
my free time. 

Planejar coisas agradáveis para 
fazer nos horários livres. 

Planejar coisas agradáveis para 
fazer durante meu tempo livre. 

Planejar coisas agradáveis para 
fazer durante meu tempo livre. 

Item 6 Limit naps to 20-30 minutes 
during the day.  

Limitar os cochilos para 20 -30 
minutos durante o dia. 

Limitar cochilos a 20-30 minutos 
durante o dia. 

Limitar cochilos para 20-30 
minutos durante o dia. 

Item 7 Ask for help when I am having 
trouble understanding 
something because I am not 
concentrating well (like income 
tax, legal documents, etc.). 

Pedir ajuda quando eu tiver 
dificuldade em entender algo 
porque eu não estou me 
concentrado bem (por exemplo, 
imposto de renda, documentos 
legais, etc.). 

Pedir ajuda quando eu estiver 
tendo dificuldades para entender 
algo porque não estou me 
concentrando bem (como imposto 
de renda, documentos legais, 
etc.). 

Pedir ajuda quando eu tiver 
dificuldade para entender algo 
porque não estou me 
concentrando bem (por exemplo: 
imposto de renda, documentos 
legais, etc.). 

Item 8 Eat four servings of fruits and 
vegetables daily. 

Comer quatro porções de frutas e 
verduras diariamente. 

Comer quatro porções de frutas e 
vegetais diariamente. 

Comer quatro porções de frutas 
e verduras diariamente. 

Item 9 Drink 6 to 8 glasses of water 
daily. 

Tomar 6 a 8 copos de água 
diariamente. 

Beber de 6 a 8 copos de água 
diariamente. 

Beber de 6 a 8 copos de água 
diariamente. 

Item 10 Recognize when I am blaming 
myself for my symptoms and try 
to stop. 

Reconhecer quando eu estiver me 
culpando pelos meus sintomas e 
tentar parar. 

Reconhecer quando eu estiver me 
culpando por meus sintomas e 
tentar parar. 

Reconhecer quando eu estiver 
me culpando por meus sintomas 
e tentar parar. 

Item 11 Engage in some sort of creative 
activity like writing, reading, 
drawing, playing music, or 
working on projects. 

Me envolver com algum tipo de 
atividade criativa como escrever, 
ler, desenhar, tocar música, ou 
trabalhar em projetos. 

Engajar em algum tipo de 
atividade criativa, como escrever, 
ler, desenhar, tocar música, ou 
trabalhar em projetos. 
 

Me envolver com algum tipo de 
atividade criativa, como 
escrever, ler, desenhar, tocar 
música ou trabalhar em projetos. 

Item 12 Get together with at least one 
very close person when I am 
feeling lonely. 

Encontrar com uma pessoa próxima 
quando eu estiver me sentindo só. 

Ficar junto com pelo menos uma 
pessoa muito próxima quando 
estiver me sentindo solitário. 
 

Ficar junto com pelo menos uma 
pessoa muito próxima quando 
estiver me sentindo sozinho. 

Item 13 Get up and do something 
relaxing if I cannot sleep, 
before trying again. 

Levantar e fazer algo relaxante, se 
eu não conseguir dormir, antes de 
tentar dormir novamente. 

Levantar e fazer algo relaxante se 
não conseguir dormir, antes de 
tentar novamente. 

Levantar e fazer algo relaxante, 
se não conseguir dormir, antes 
de tentar dormir novamente. 
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Item 14 Question whether it is 
reasonable to think this way 
each time I think about myself 
in a negative way or assume 
that I am no good. 

Me perguntar se é razoável pensar 
desta maneira cada vez que eu 
pensar sobre mim de uma maneira 
negativa ou supor que eu não sou 
bom (boa). 

Questionar se é razoável pensar 
dessa maneira cada vez que eu 
penso em mim de forma negativa 
ou presumo que eu não sou bom. 

Questionar se é adequado 
pensar em mim de forma 
negativa ou supor que eu não 
sou bom (boa). 

Item 15 Take a bath or do some other 
soothing activity before 
bedtime. 

Tomar um banho ou fazer alguma 
outra atividade relaxante antes de 
dormir. 

Tomar um banho ou fazer alguma 
outra atividade que acalme antes 
da hora de dormir. 

Tomar um banho ou fazer 
alguma outra atividade que 
acalme antes de dormir. 

Item 16 Take medication the way my 
doctor recommends. 

Tomar medicações da maneira que 
meu médico recomendar. 

Tomar a medicação da maneira 
que o médico recomendou. 

Tomar a medicação da maneira 
que o médico recomendou. 

Item 17 Exercise or do some active 
thing every day. 

Me exercitar ou fazer alguma 
atividade todos os dias. 

Fazer exercícios ou alguma coisa 
ativa todos os dias. 

Fazer exercícios ou alguma 
atividade todos os dias. 

Item 18 Be aware of when I am thinking 
about myself in a negative way 
or assuming that I am no good. 

Perceber quando eu estiver 
pensando sobre mim de uma 
maneira negativa ou supondo que 
eu não sou bom (boa). 

Estar ciente quando eu estiver 
pensando em mim de maneira 
negativa ou presumindo que eu 
não sou bom. 

Perceber quando eu estiver 
pensando em mim de maneira 
negativa ou supondo que eu não 
sou bom (boa). 
 

Item 19 Laugh and try to find humor in 
my situation, in spite of my 
problems. 

Rir e tentar encontrar humor na 
minha situação, apesar dos meus 
problemas. 

Rir e tentar achar graça na minha 
situação, apesar dos meus 
problemas. 

Rir e tentar achar graça da minha 
situação, apesar dos meus 
problemas. 
 

Item 20 Challenge the thought that 
suicide is the only way I can 
deal with my problems. 

Desafiar o pensamento de que 
suicídio é a única maneira de lidar 
com meus problemas. 

Desafiar os pensamentos de que o 
suicídio é a única maneira de lidar 
com meus problemas. 

Enfrentar os pensamentos de 
que o suicídio é a única maneira 
de lidar com meus problemas. 
 

Item 21 Attempt to understand why I am 
anxious when I have anxiety. 

Tentar entender porque eu estou 
ansioso quando eu tiver ansiedade. 

Tentar entender por que estou 
ansioso quando tenho ansiedade. 

Tentar entender por que estou 
ansioso quando tenho 
ansiedade. 
 

Item 22 Keep a journal describing my 
mood or how I feel emotionally 
each day. 

Manter um diário descrevendo meu 
humor ou como eu me sinto 
emocionalmente cada dia. 
 

Manter um diário descrevendo 
meu humor ou como me sinto 
emocionalmente a cada dia 

Manter um diário descrevendo 
meu humor ou como me sinto 
emocionalmente a cada dia 

Item 23 Meditate or do relaxation 
exercises at least once a day. 

Meditar ou fazer exercícios de 
relaxamento pelo menos uma vez 
ao dia. 
 

Meditar ou fazer exercícios de 
relaxamento pelo menos uma vez 
por dia. 

Meditar ou fazer exercícios de 
relaxamento pelo menos uma 
vez ao dia. 
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Item 24 Become aware of those 
feelings that bother me so I can 
work on not letting them bother 
me. 

Me tornar consciente dos 
sentimentos que me incomodam, de 
maneira que eu possa me 
empenhar em não deixá-los me 
incomodar. 

Tomar ciência dos sentimentos 
que me incomodam, para que eu 
possa trabalhar para não deixá-los 
me incomodar. 

Perceber os sentimentos que me 
incomodam, para que eu possa 
trabalhar para não deixá-los me 
incomodar. 

Frase final Finally, 
Please circle the numbers next 
to the activities that you would 
like to know more about. Thank 
you! You are finished 

Por fim, 
Por favor, circule os números ao 
lado das atividades que você 
gostaria de conhecer melhor. 
Obrigada! Você terminou. 

Finalmente, 
Por favor, circule os números ao 
lado das atividades que você 
gostaria de saber mais sobre. 
Obrigado! Você terminou. 

Finalmente, 
Por favor, circule os números ao 
lado dos comportamentos que 
você gostaria de saber mais 
sobre. Obrigado! Você terminou. 

Fonte: elaboração própria.  

 

Quadro 3 – Comparação do instrumento original e a versão retrotraduzida.  

SEÇÃO VERSÃO ORIGINAL RETROTRADUÇÃO 

Cabeçalho  Program: 
Participant Code: 

Professional: 
Service: 

Date: 

Program: 
Participant’s Code: 

Professional: 
Service: 

Date: 

Instruções  Instructions: The following measure describes coping activities that 
may be helpful in treating the symptoms of depression. Using a pen or 
pencil, under the column headed CONFIDENCE, mark how confident 
you are that you could do each activity using a number from 0 to 100. 
These numbers mean that you are not any all confident or sure (0%) 
to completely confident or sure (100%) that you can do each of these 
things listed. You may use any number from 0-100%. 

Instructions: The scale below describes coping behaviors that may 
be helpful in treating the symptoms of depression. Using a pencil or 
pen, write a number from 0 to 100 in the CONFIDENCE column to 
indicate how confident you feel that you can do each activity. These 
numbers mean that your confidence or certainty ranges from having 
none at all (0%) to being completely confident or sure (100%) that 
you can do each of these items listed. You can use any number from 
0-100.  
 

Frase inicial 
de cada item 

I am THIS PERCENT confidente that I will be able to do the following 
things that may relieve or prevent the symptoms of depression    

I am confident that I will be able to adopt the following forms of 
behavior which can alleviate  or prevent the symptoms of depression 
 

Item 1 Tell others how I feel in a socially acceptable manner. Tell others how I feel in a socially acceptable way. 
 

Item 2 Be aware of my behavior and how it affects others. Be aware of my behavior and how it affects others. 
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Item 3 Refuse requests of others when I do not wish to do something that 
someone else wants me to do, including authority figures and 
strangers. 

Refuse requests from others when I do not wish to do something that 
someone wants me to do, including authorities and strangers. 

Item 4 Go to bed and get up at the same time every day. Go to sleep and wake up at the same time every day. 

Item 5 Plan pleasant things to do for my free time. Plan to do enjoyable things during my free time. 

Item 6 Limit naps to 20-30 minutes during the day.  Limit taking naps to 20-30 minutes during the day. 

Item 7 Ask for help when I am having trouble understanding something 
because I am not concentrating well (like income tax, legal documents, 
etc.). 

Ask for help when I have difficulty understanding something because 
I am not concentrating well (for example: income tax, legal 
documents, etc.). 
 

Item 8 Eat four servings of fruits and vegetables daily. Eat four portions of fruit and vegetables every day. 

Item 9 Drink 6 to 8 glasses of water daily. Drink 6 to 8 glasses of water every day. 

Item 10 Recognize when I am blaming myself for my symptoms and try to stop. Recognize when I am blaming myself for my symptoms and try to 
stop doing so. 

Item 11 Engage in some sort of creative activity like writing, reading, drawing, 
playing music, or working on projects. 

Engage in some kind of creative activity, such as writing, reading, 
drawing, playing music, or working on projects. 
 

Item 12 Get together with at least one very close person when I am feeling 
lonely. 

Stay together with at least one person that you feel very close to 
when you are feeling lonely. 

Item 13 Get up and do something relaxing if I cannot sleep, before trying again. Get up and do something relaxing if you are not able to sleep, before 
trying to fall asleep again. 

Item 14 Question whether it is reasonable to think this way each time I think 
about myself in a negative way or assume that I am no good. 

Question whether it is appropriate to think of myself negatively or to 
assume that I am not a good person. 

Item 15 Take a bath or do some other soothing activity before bedtime. Take a shower or do some other activity that calms me down before 
going to bed. 
 

Item 16 Take medication the way my doctor recommends. Take the medication just as the doctor recommended. 

Item 17 Exercise or do some active thing every day. Do exercises or some activity every day. 

Item 18 Be aware of when I am thinking about myself in a negative way or 
assuming that I am no good. 

Be aware of when I'm thinking of myself in a negative way or 
assuming that I'm not a good person.    

Item 19 Laugh and try to find humor in my situation, in spite of my problems. Laugh and try to find something funny in my situation, despite my 
problems. 

Item 20 Challenge the thought that suicide is the only way I can deal with my 
problems. 

Able to overcome the thoughts that suicide is the only way to deal 
with my problems. 

Item 21 Attempt to understand why I am anxious when I have anxiety. Try to understand why I'm anxious when I feel anxiety. 

Item 22 Keep a journal describing my mood or how I feel emotionally each day. Keep a diary describing my mood or how I feel emotionally every day. 

Item 23 Meditate or do relaxation exercises at least once a day. Meditate or do relaxation exercises at least once a day. 
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Item 24 Become aware of those feelings that bother me so I can work on not 
letting them bother me. 

Recognize the feelings that bother me, so I can work at not letting 
them bother me. 

Frase final Finally, 
Please circle the numbers next to the activities that you would like to 
know more about. 

Thank you! You are finished 

Finally, 
Please, circle the numbers beside the forms of behavior that you 
would like to learn more about. 

Thank you! You have finished. 

Fonte: elaboração própria.  

Quadro 5 – Seções da DCSES que obtiveram sugestões de modificações, conforme as equivalências semântica e experiencial, 
por meio do comitê de especialistas. 

SEÇÃO DCSES (VERSÃO T-12) EQUIVALÊNCIA 
SEMÂNTICA 

EQUIVALÊNCIA 
EXPERIENCIAL 

DCSES (VERSÃO PRÉ-FINAL) 

Cabeçalho  Programa:                Código do participante: 
Profissional: 

Serviço:          Data: 

Sem solicitação de 
mudança 

Sem solicitação de 
mudança 

Programa:        Código do participante: 
Profissional: 

Serviço:        Data: 

Instruções  Instruções:  escala a seguir descreve 
comportamentos de enfrentamento que 
possam ser úteis no tratamento dos sintomas 
da depressão. Usando um lápis ou caneta, 
abaixo da coluna CONFIANÇA, escreva um 
número, de 0 a 100, para indicar o quão 
confiante você sente que consegue fazer cada 
atividade. Esses números significam que você 
não tem nenhuma confiança ou certeza (0%) 
até completamente confiante ou seguro 
(100%) de que você consegue fazer cada um 
desses itens listados. Você pode usar 
qualquer número de 0-100. 

Sugestão de 1 
especialista: uniformizar 
os termos 
“comportamento” ou 
“atividades”.  

Sugestão de 1 
especialista: observar o 
termo “enfrentamento”. 
Pode não ser claro para 
algum respondente.  

Instruções: A escala a seguir descreve 
comportamentos de enfrentamento que podem 
ser úteis no tratamento dos sintomas de 
depressão. Usando um lápis ou uma caneta, 
abaixo da coluna CONFIANÇA, escreva um 
número de 0 a 100 para indicar a confiança que 
você tem em conseguir se comportar como 
indicado em cada item. O número zero (0%) 
significa que você não tem nenhuma confiança 
ou certeza que pode se comportar como indicado 
em cada item. O número cem (100%) significa 
que você se sente completamente confiante ou 
seguro que pode se comportar como indicado em 
cada item. Você pode usar qualquer número de 
0-100.  

SEÇÃO DCSES (VERSÃO T-12) EQUIVALÊNCIA 
SEMÂNTICA 

EQUIVALÊNCIA 
EXPERIENCIAL 

DCSES (VERSÃO PRÉ-FINAL) 

Frase inicial 
de cada 
item 

Eu estou confiante que serei capaz de adotar 
os seguintes comportamentos que podem 
aliviar ou prevenir os sintomas da depressão. 

Sugestão de 1 
especialista: adicionar o 
% antes da palavra 
“confiante”. 

Sem solicitação de 
mudança. 

Eu estou confiante que serei capaz de adotar os 
seguintes comportamentos que podem aliviar ou 
prevenir os sintomas da depressão 

Item 2 Perceber meu comportamento e de como isso 
afeta os outros. 

Sugestão de 2 
especialistas: mudar 
“perceber” por “estar 
atento” e retirar o “de”. 

Sem solicitação de 
mudança. 

Estar atento ao meu comportamento e como isso 
afeta os outros. 
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Item 11 Me envolver com algum tipo de atividade 
criativa, como escrever, ler, desenhar, tocar 
música ou trabalhar em projetos. 

Sem solicitação de 
mudança. 

Sugestão de 1 
especialista: trocar 
“trabalhar em projetos” 
por “participar de algum 
projeto” 

Me envolver com algum tipo de atividade criativa, 
como escrever, ler, desenhar, tocar música ou 
participar de projetos. 

Item 12 Ficar junto com pelo menos uma pessoa muito 
próxima quando estiver me sentindo sozinho. 

Sugestão de 1 
especialista: trocar “com” 
por “de”. 

Sem solicitação de 
mudança. 

Ficar junto de pelo menos uma pessoa muito 
próxima quando estiver me sentindo sozinho. 

Item 18 Perceber quando eu estiver pensando em mim 
de maneira negativa ou supondo que eu não 
sou bom (boa). 

Sugestão de 1 
especialista: trocar 
“perceber” por “estar 
atento”. 

Sem solicitação de 
mudança. 

Estar atento quando eu estiver pensando em mim 
de maneira negativa ou supondo que eu não sou 
bom (boa). 

Item 24 Perceber os sentimentos que me incomodam, 
para que eu possa trabalhar para não deixá-
los me incomodar. 

Sem solicitação de 
mudança. 

Sugestão de 2 
especialistas: trocar o 
“trabalhar” por “Deixá-
los”.  

Perceber os sentimentos que me incomodam, 
para que eu possa enfrenta-los e não deixá-los 
me incomodar. 

Frase final Finalmente, 
Por favor, circule os números ao lado dos 
comportamentos que você gostaria de saber 
mais sobre. Obrigado! Você terminou. 

Sugestão de 2 
especialistas: retirar o 

“sobre”.  

Sem solicitação de 
mudança. 

Finalmente,  
Por favor, circule os números ao lado dos 

comportamentos que você gostaria de saber 
mais. Obrigado! Você terminou. 

Fonte: elaboração própria.  
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Tabela 1 – Escores dos coeficientes de validade de conteúdo (CVC) 
Nº ITEM CVC 

  CL CLPe PP PPPe RT RTPe 

1 Dizer aos outros como eu me sinto de maneira socialmente aceitável. 0,92 0,92 0,92 0,92 0,92 0,92 

2 Estar atento ao meu comportamento e como isso afeta os outros. 0,88 0,88 0,96 0,96 0,96 0,96 
3 Recusar pedidos de outros quando eu não desejo fazer algo que alguém quer que eu faça, incluindo autoridades 

e estranhos. 
0,88 0,88 1,00 1,00 1,00 1,00 

4 Ir dormir e acordar no mesmo horário todos os dias. 0,96 0,96 0,84 0,84 0,88 0,88 

5 Planejar coisas agradáveis para fazer durante meu tempo livre. 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

6 Limitar cochilos para 20-30 minutos durante o dia. 1,00 1,00 0,92 0,92 0,96 0,96 

7 Pedir ajuda quando eu tiver dificuldade para entender algo porque não estou me concentrando bem (por 
exemplo: imposto de renda, documentos legais, etc.). 

0,80 0,80 0,92 0,92 0,92 0,92 

8 Comer quatro porções de frutas e verduras diariamente. 0,96 0,96 0,76 0,76 0,72 0,72 
9 Beber de 6 a 8 copos de água diariamente. 1,00 1,00 0,92 0,92 0,88 0,88 
10 Reconhecer quando eu estiver me culpando por meus sintomas e tentar parar. 0,92 0,92 1,00 1,00 1,00 1,00 

11 Me envolver com algum tipo de atividade criativa, como escrever, ler, desenhar, tocar música ou participar de 
projetos. 

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

12 Ficar junto de pelo menos uma pessoa muito próxima quando estiver me sentindo sozinho. 0,92 0,92 1,00 1,00 1,00 1,00 
13 Levantar e fazer algo relaxante, se não conseguir dormir, antes de tentar dormir novamente. 0,84 0,84 0,96 0,96 0,92 0,92 

14 Questionar se é adequado pensar em mim de forma negativa ou supor que eu não sou bom (boa). 0,84 0,84 0,96 0,96 0,96 0,96 
15 Tomar um banho ou fazer alguma outra atividade que acalme antes de dormir. 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

16 Tomar a medicação da maneira que o médico recomendou. 0,96 0,96 1,00 1,00 1,00 1,00 

17 Fazer exercícios ou alguma atividade todos os dias. 0,96 0,96 1,00 1,00 1,00 1,00 

18 Estar atento quando eu estiver pensando em mim de maneira negativa ou supondo que eu não sou bom (boa). 0,84 0,84 0,96 0,96 0,96 0,96 

19 Rir e tentar achar graça na minha situação, apesar dos meus problemas. 0,84 0,84 0,92 0,92 0,92 0,92 

20 Enfrentar os pensamentos de que o suicídio é a única maneira de lidar com meus problemas. 0,96 0,96 1,00 1,00 1,00 1,00 

21 Tentar entender por que estou ansioso. 0,80 0,80 1,00 1,00 1,00 1,00 
22 Manter um diário descrevendo meu humor ou como me sinto emocionalmente a cada dia 1,00 1,00 0,84 0,84 0,84 0,84 

23 Meditar ou fazer exercícios de relaxamento pelo menos uma vez ao dia. 1,00 1,00 0,92 0,92 0,88 0,88 

24 Perceber os sentimentos que me incomodam, para que eu possa enfrentá-los e não deixá-los me incomodar. 0,84 0,84 0,96 0,96 0,96 0,96 
 Média por característica 0,92 0,92 0,95 0,95 0,95 0,94 
 Média da escala total 0,94 
 Média da escala total com cálculo do erro 0,94 

Fonte: Elaboração própria adaptada de Cassepp-Borges, Balbinotti e Teodoro (2010). 
Legenda: Nº: número do item; CVC: coeficiente de validade de conteúdo; CL: clareza de linguagem; CLPe: clareza de linguagem com cálculo do erro; PP: 
pertinência prática; PPPe: pertinência prática com cálculo do erro; RT: relevância teórica; RTPe: relevância teórica com cálculo do erro. 
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5.4 PRÉ-TESTE 

 

A etapa V da pesquisa corresponde ao pré-teste, ou seja, uma amostra da 

população-alvo, composta por 40 pessoas (BEATON et al., 2007), responde à versão 

pré-final do instrumento para avaliar a validade de face e equivalência semântica 

(PASQUALI, 2009). As entrevistas demandaram um tempo médio de resposta de 75 

minutos por participante, sendo uma média de 45 minutos para os instrumentos 

utilizados para a definição da elegibilidade e 30 para a resposta da DCSES (versão 

pré-final) e os instrumentos de validação de face e avaliação semântica.  

 

5.4.1 Caracterização sociodemográfica e condição de saúde da amostra pré-final 

 

Os dados obtidos no pré-teste estão apresentados em forma de tabelas. Beaton 

et al. (2000) recomendam que essa amostra seja representativa, quanto às suas 

características, da população-alvo do instrumento adaptado transculturalmente.  

Os participantes que responderam a versão pré-final da DCSES, foram, em sua 

maioria do sexo feminino (90%), com maior frequência de faixa etária dos 25 aos 59 

anos (75%), cor parda (55%), grau de escolaridade entre 9 e 11 anos de tempo de 

estudo (55%), vínculo empregatício formal ou informal (52,5%) e renda de até um 

salário mínimo (30%). O detalhamento dessas características está disposto na Tabela 

4.  

A tabela 5 revela as condições clínicas de maior frequência foram a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e as desordens reumatológicas (40% cada). 

Além disso, 40% da amostra relatou ter outras doenças que não estavam elencadas 

no questionário. Sobre a prática de atividades físicas, apenas 35% afirmou que 

realiza.  

 Sobre a condição da depressão, apenas uma pessoa relatou nunca ter 

realizado tratamento para tal (ainda iria iniciar o medicamentoso, já prescrito). Os 

locais de maior frequência de tratamento foram o consultório particular (38,48%) e os 

ambulatórios nas policlínicas (33,33%). 87,5% dos entrevistados estavam realizando 

tratamento no momento da entrevista e desses, 40% na modalidade de psicoterapia. 

Sobre o uso de medicação específica para a sintomatologia depressiva, 87,5% 

estavam fazendo uso e desses, apenas 9,09% usavam mais que dois medicamentos 
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diários para a depressão.  Os resultados do Inventário de Beck revelaram que 70% 

da amostra estavam, no momento da entrevista, com depressão de leve a moderada.  

Sobre o ciclo de vida em que receberam o diagnóstico de depressão, 87,5% 

revelaram que foi na fase adulta e 12,5%, na adolescência. A respeito dos 

antecedentes familiares, 72,5% dos respondentes afirmaram ter parentela com 

histórico depressivo e desses, 37,5% eram os pais biológicos. 

 
Tabela 4 – Características sociodemográficas da amostra pré-final.  

FATOR AVALIADO N % p-valor 

Sexo 
   Masculino 
   Feminino 

 
4 
36 

 
10 
90 

 
0,000 

Idade1 
   18 a 24 anos 
   25 a 39 anos 
   40 a 59 anos 
   60 anos ou mais  

 
6 
15 
15 
4 

 
15 

37,5 
37,5 
10 

0,000 

Cor1,2 
   Branca 
   Preta 
   Parda 

 
15 
3 
22 

 
37,5 
7,5 
55 

0,001 

Estado Civil2 

     Solteiro(a) 
     Casado(a) / União estável 
     Divorciado(a) 

 
21 
15 
4 

  
52,5 
37,5 
10 

 
 

0,000 
 

FATOR AVALIADO N % p-valor 

Escolaridade 
7 a 8 anos 
9 a 11 anos 
12 ou mais 

 
6 
22 
12 

 
15 
55 
30 

0,000 

Ocupação 
Trabalhador(a) (formal) 
Trabalhador(a) (informal) 
Aposentado(a) 
Desempregado(a) 
Doméstico(a)/do lar 
Estudante 
Outros 

 
15 
6 
3 
7 
1 
5 
3 

 
37,5 
15 
7,5 

17,5 
2,5 

12,50 
7,5 

 
 
 
 

0,000 

Renda 
Até 1 Salário Mínimo (SM) 
Entre 1 SM e 2 SM 
Entre 2 SM e 3 SM 
Entre 4 SM e 5 SM 
Maior que 5 
Sem Renda 
Não Declarado 

 
12 
8 
4 
5 
5 
3 
3 

 
30 
20 
10 

12,50 
12,50 
7,5 
7,5 

 
 
 
 

0,002 

Fonte: elaboração própria. N, amostra; %, valor percentual; p-valor, distribuição; 1Estratificação, 
segundo critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE); 2Apresentadas somente as 
opções em que houveram respondentes. 
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Tabela 5 – Condição de saúde da amostra pré-final (n=40). 
FATOR AVALIADO N % 

Dentre elas:* 
Diabetes 
Hipertensão 
Outras doenças cardíacas 
Doenças reumatológicas 
Outras doenças 

 
1 
8 
0 
8 
8 

 
5 

40 
0 

40 
40 

Atividade Física 
      Sim 
      Não 

 
14 
26 

 
35 
65 

Diagnóstico – ciclo de vida 
        Adolescência 
        Adulto 

 
5 

35 

 
12,5 
87,5 

Tratamento prévio para depressão 
Sim 
Não 

Onde realizou o tratamento1 

Centro de Atenção Psicossocial 
UPA 
Ambulatório Policlínica 
Consultório Particular 
USF 
Outros tipos de tratamento 

 
39 
1 
 
5 
3 

13 
15 
2 
6 

 
97,5 
2,50 

 
12,82 
7,69 

33,33 
38,46 
5,12 

15,38 

Em tratamento para depressão 
Sim 
Não 

Onde/Qual tratamento realiza1 

Centro de Atenção Psicossocial 
Psicoterapia 
Terapia Ocupacional 
Práticas Integrativas 
Psiquiatra 
Outros tipos de tratamento 

 
35 
5 
 
3 

15 
2 
3 
7 
7 

 
87,5 
12,5 

 
8,57 

42,86 
5,71 
8,57 
20 
20 

Medicação específica para depressão 
     Sim 
     Não 

Quantas medicações1   
         1 ou 2 

    3 ou 4 

 
35 
5 

 
33 
2 

 
87,5 
12,5 

 
90.90 
9.09 

Inventário de Beck2 

      Depressão mínima 
      Depressão leve  
      Depressão moderada 
      Depressão grave 

 
5 

11 
17 
7 

 
12,5 
27,5 
42,5 
17,5 

Fonte: elaboração própria. N, amostra; %, valor percentual; 1Valor percentual relativo; 2 Classificação 
segundo Gorenstein et al. (2011). 
 

5.4.2 Autoeficácia da amostra pré-final 

 

          O resultado da autoeficácia das pessoas que compuseram a amostra pré-final 

está elencado na tabela 6. Esses dados referem-se à pontuação total da escala, na 

qual é realizado o somatório de todos os itens seguido de uma divisão por 24. As 
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informações quanto a média e desvio padrão de cada item específico da DCSES pré-

final estão dispostas no quadro 6.  

A média da autoeficácia foi de 55,56 que, segundo o escore utilizado na 

presente pesquisa, corresponde a moderada confiança. Por se tratar de uma 

pontuação mediana, essa classificação também se equipara a sugerida por 

Mahakittikun et al., 2013. Quanto a classificação, 60% dos participantes pontuaram 

“moderadamente confiante”, 22,5% “não confiante” e 17,5%, “confiante”.  

Os escores médios dos itens, em separado, revelaram que as maiores médias 

foram para os de números 15, 7 e 16, que versam sobre fazer alguma atividade 

relaxante antes de dormir; pedir ajuda quando necessário; e seguir corretamente a 

prescrição médica, respectivamente.  

As menores médias foram observadas nos itens 22, 23 e 17, que abordam 

questões sobre manutenção de um diário a respeito do humor; práticas meditativas e 

realização de exercícios ou atividades diariamente. 

 

Tabela 6 – Autoeficácia da amostra pré-final (n=40), considerando o escore total dos 
instrumentos respondidos.   
FATOR AVALIADO Mínimo Máximo Media Desvio Padrão p-valor¹ 

Pontuação DCSES 32,08 78,75 55,56 14,12 0,796 

Fonte: elaboração própria. N, amostra; ¹p-valor relativo ao teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliação 
da normalidade da distribuição. 

 
          O Inventário de Beck foi o instrumento selecionado pela autora da DCSES 

(PERRAUD, 2000) para medir a validade concorrente. Na presente pesquisa, essa 

medida foi aplicada e comparada com os resultados da autoeficácia da DCSES pré-

final (Tabela 7). Assim como na escala original, os escores do BDI foram 

correlacionados negativamente (-0,48) com os da DCSES pré-final, revelando que, 

quanto maior o grau da confiança de um indivíduo, menor a intensidade da depressão. 

 O grupo com maior confiança (80%) apresentou escore “depressão mínima” e 

o com menor confiança (57,14%), com “depressão grave”, segundo classificação do 

BDI. Observou-se que o resultado “moderadamente confiante” foi encontrado, em 

maiores percentuais, nos grupos com categorias “depressão leve e moderada”.  
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Tabela 7 – Relação entre os escores do Inventário de Beck e da autoeficácia, segundo 
a DCSES pré-final.    

Inventário de Beck1 

DCSES2 

Grupo 
Total 

p-
valor3 r4 Não 

Confiante 
Moderadamente 

Confiante 
Confiante 

 N % N % N % N % 

 
0,002 

 
 
 

-0,48 

         

Depressão mínima 1 20 - - 4 80 5 12,5 

Depressão leve - - 9 81,82 2 18,18 11 27,5 

Depressão moderada 4 23,52 12 70,59 1 5,9 17 42,5 

Depressão grave 4 57,14 3 42,86 - - 7 17,5 

Fonte: elaboração própria. N, amostra; 1 Classificação segundo Gorenstein et al. (2011); 2 Valores de 
referência da DCSES, segundo proposta da autora; 3 p-valor relativo a Correlação de Pearson; 4 r, 
correlação. 

 

5.4.3 Validação de face, avaliação semântica e confiabilidade da DCSES obtidas 

na amostra pré-final 

 

 Os respondentes da amostra pré-final opinaram sobre o instrumento, conforme 

recomendado por Beaton et al., (2007), na etapa V da adaptação transcultural. Com 

os resultados, pôde-se obter a validade de face, a avaliação semântica e foram 

calculadas, também, a confiabilidade e validade concorrente da DCSES pré-final.  

 Para a validade de face, os respondentes foram questionados sobre a 

compreensão do que estava sendo medido e se o instrumento apresentado estava 

medindo o que se propõe. Para ambos os casos, 90% responderam que entenderam 

o que a DCSES pré-final estava medindo. Quanto a escala de respostas, 80% 

afirmaram que era de fácil compreensão, 15% regular e 5% difícil.  

 A avaliação semântica de cada item foi avaliada pela amostra pré-final e os 

resultados estão apresentados no quadro 7.  Apenas os itens: 5, 11, 16 e 21 não 

receberam sugestão de mudança e os itens 1, 8 e 9 tiveram uma frequência de 

solicitação para alterações acima de 20%, com a sentença referente ao consumo de 

frutas e verduras alcançando o maior número de sugestões para mudanças. 

Considerando esses percentuais, a DCSES, em termos gerais, está satisfatória.  

Foi observado que em 5, dos 24 itens da DCSES, houveram opiniões para a 

“reformulação”, entretanto, apesar de expressarem necessidade de mudanças, os 

respondentes não souberam apresentar uma proposta de escrita. Salienta-se que 

apenas uma pessoa sugeriu redução do texto das instruções iniciais e todos 

concordaram com a frase final.  
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    A confiabilidade da DCSES foi obtida com o cálculo do Alfa de Cronbach, que 

resultou em 0,82 para o instrumento em geral, refletindo que a versão pré-final da 

DCSES possui boa consistência interna.  

Quando se considerou a exclusão de cada item, o alfa de Cronbach variou entre 

0,79 e 0,82, revelando a manutenção da boa confiabilidade da DCSES pré-final (DA 

HORA; MONTEIRO; ARICA, 2010; STREINER, 2003).  

A correlação de Spearman revelou que 58,33% dos itens apresentaram 

moderada magnitude, indicando boa relação entre eles. Para essa intepretação da 

intensidade, considerou-se: < 0,3 (fraca); > 0,3 a < 0,59 (moderada) e > 0,6 a 0,99 

(forte) e 1 (perfeita) (LEVIN; FOX, 2004). 

Os dados da avaliação semântica, obtidos no pré-teste, foram ajustados pela 

pesquisadora e orientadores do estudo para a formação da DCSES adaptada 

transculturalmente (APÊNDICE D). Não houve exclusão de nenhum item, visto que 

cada sentença do instrumento foi disposta, em uma ordem específica, após um 

rigoroso processo de desenvolvimento do mesmo (PERRAUD, 2000) e, o percentual 

de pessoas que sugeriram retiradas, em itens específicos, foi, no máximo de 15%, 

como ocorreu no de número 22, que versa sobre manter um diário sobre as 

percepções de humor. Os itens 8 e 9 foram reescritos, segundo sugestões de todos 

os participantes que avaliaram a DCSES.  
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Quadro 6 – Resultados do pré-teste em relação aos itens da DCSES 

ITENS DCSES (VERSÃO PRÉ-FINAL) OBSERVAÇÕES DO PRÉ-TESTE %1 MÉDIA2 DESVIO 
PADRÃO3 

ITEM-TOTAL 
CORRELAÇÃO4 

ALFA COM ITEM 
DELETADO5 

1 Dizer aos outros como eu me sinto de 
maneira socialmente aceitável. 

• Reformular  

• Retirar o “de maneira socialmente 
aceitável”. 

• “Informar aos outros como me sinto para 
que eu possa me sentir aceito 
socialmente”. 

• “Dizer aos outros como me sinto diante das 
situações”. 

25 63 31.6 .34 .81 

2 Estar atento ao meu comportamento e 
como isso afeta os outros. 

• Reformular 

• “Estar atendo a como meu problema afeta 
os outros” 

• “Como meu comportamento ajuda ou 
atrapalha os outros” 

15 70.72 29.8 .27 .82 

3 Recusar pedidos de outros quando eu 
não desejo fazer algo que alguém quer 
que eu faça, incluindo autoridades e 
estranhos. 

• Reformular 
 

10 57.05 36.3 .59 .80 

4 Ir dormir e acordar no mesmo horário 
todos os dias. 

• Retirar o item 

• Reformular  

• Dormir e acordar em horários apropriados 
para a minha realidade. 

• Manter um sono regular todos os dias 

20 44.27 37 .14 .82 

5 Planejar coisas agradáveis para fazer 
durante meu tempo livre. 

Sem sugestão de alteração. 
- 61.4 35.8 .54 .80 

6 Limitar cochilos para 20-30 minutos 
durante o dia. 

• Limitar cochilos durante o dia. 

• Retirar o item 
 

17,5 44.3 40.3 .17 .82 

7 Pedir ajuda quando eu tiver dificuldade 
para entender algo porque não estou 
me concentrando bem (por exemplo: 
imposto de renda, documentos legais, 
etc.). 

• Reformular 

• Incluir atividades da vida diária. 

• “Pedir ajuda quando não consigo fazer 
algo”. 

 

10 78.75 25,4 .30 .81 

8 Comer quatro porções de frutas e 
verduras diariamente. 

• Diminuir a quantidade para “duas” porções. 

• Fazer uma dieta balanceada. 

• Retirar o número “quatro”. 

• Manter uma rotina de alimentação e ingesta 
de água adequada (junção com a 9). 

27,5 45,02 38,8 .40 .81 



69 
 

ITENS DCSES (VERSÃO PRÉ-FINAL) OBSERVAÇÕES DO PRÉ-TESTE %1 MÉDIA2 DESVIO 
PADRÃO3 

ITEM-TOTAL 
CORRELAÇÃO4 

ALFA COM ITEM 
DELETADO5 

9 Beber de 6 a 8 copos de água 
diariamente. 

• Retirar o item 

• Beber água em quantidade suficiente 
diariamente 

• Juntar com a “8”. 
 

22,5 72.13 35.4 .07 .82 

10 Reconhecer quando eu estiver me 
culpando por meus sintomas e tentar 
parar. 

• Reformular  
10 64,38 31,3 .50 .81 

11 Me envolver com algum tipo de 
atividade criativa, como escrever, ler, 
desenhar, tocar música ou participar 
de projetos. 

Sem sugestão de alteração.  

- 68,63 34.2 .48 .81 

12 Ficar junto de pelo menos uma pessoa 
muito próxima quando estiver me 
sentindo sozinho. 

• Reformular  
 5 74.28 29.4 .23 .82 

13 Levantar e fazer algo relaxante, se não 
conseguir dormir, antes de tentar 
dormir novamente.  

• Reformular  
 7,5 60.5 37.6 .28 .82 

14 Questionar se é adequado pensar em 
mim de forma negativa ou supor que 
eu não sou bom (boa). 

• Retirar e deixar a 18 

• Reformular  

• “Questionar se é adequando pensar em 
mim de forma negativa quando os 
pensamentos negativos chegam” 

20 52.88 30.8 .56 .80 

15 Tomar um banho ou fazer alguma 
outra atividade que acalme antes de 
dormir. 

• Retirar o item 

• Retirar e deixar somente a 13.  5 84.63 21.1 .27 .82 

16 Tomar a medicação da maneira que o 
médico recomendou. 

Sem sugestão de alteração. 
- 75.5 35.5 .26 .82 

17 Fazer exercícios ou alguma atividade 
todos os dias. 

• Retirar o “todos os dias”. 

• Trocar “exercícios” por “atividades físicas”. 
 

5 32.3 33.5 .35 .81 

18 Estar atento quando eu estiver 
pensando em mim de maneira 
negativa ou supondo que eu não sou 
bom (boa). 

• Retirar e deixar a 14 

• Reformular 
 

17,5 57.25 33.5 .77 .79 

19 Rir e tentar achar graça na minha 
situação, apesar dos meus problemas. 

• Manter um bom humor, apesar dos meus 
problemas. 5 57.1 40.3 .44 

. 
 

81  

ITENS DCSES (VERSÃO PRÉ-FINAL) OBSERVAÇÕES DO PRÉ-TESTE %1 MÉDIA2 DESVIO 
PADRÃO3 

ITEM-TOTAL 
CORRELAÇÃO4 

ALFA COM ITEM 
DELETADO5 
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20 Enfrentar os pensamentos de que o 
suicídio é a única maneira de lidar com 
meus problemas. 

• “Tentar entender os pensamentos de que o 
suicídio é a única maneira de lidar com os 
meus problemas para enfrenta-lo”. 

• Reformular 

5 54.25 39.5 .45 .81 

21 Tentar entender por que estou 
ansioso.  

Sem sugestão de alteração.  
- 62 32.5 .20 .82 

22 Manter um diário descrevendo meu 
humor ou como me sinto 
emocionalmente a cada dia 

• “Fazer um diário.  

• Retirar o item 

• Adicionar “quando tiver vontade” 

20 23.27 32 .32 .81 

23 Meditar ou fazer exercícios de 
relaxamento pelo menos uma vez ao 
dia. 

• Retirar o item 

• Retirar e deixar a 17.  

• Retirar “pelo menos uma vez ao dia”. 
 

10 32 35.8 .35 .81 

24 Perceber os sentimentos que me 
incomodam, para que eu possa 
enfrentá-los e não deixá-los me 
incomodar. 

• Reformular 
 

2,5 61 32.3 .44 .81 

Fonte: elaboração própria. 1valor percentual das pessoas que sugeriram alguma modificação no item. 2Média das pontuações da DCSES em cada item. 
3Desvio padrão. 4Correlação de Spearman. 5Alfa de Cronbach se o item for deletado.  

Nota: Alfa de Cronbach para o instrumento completo foi de 0.82 
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6 DISCUSSÃO  

 

A adaptação transcultural de um instrumento precisa seguir uma metodologia 

que garanta a obtenção de uma equivalência entre o original e o idioma de destinação, 

além de apresentar coeficientes compatíveis de confiabilidade e validade (BEATON 

et al., 2007; PASQUALI, 2010).  

O processo de tradução, etapa I do presente estudo, seguiu os critérios 

propostos por Beaton et al. (2000; 2007) e está, também em conformidade com outros 

autores, no tocante à recomendação de que a versão do idioma original para a cultura-

alvo fosse realizada, por pelo menos, dois tradutores, sendo um deles, ao menos, 

residente no país da cultura-alvo (EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005).  Foram 

seguidas, ainda, as recomendações de que as traduções fossem realizadas de modo 

independente, registradas por escrito e que um dos profissionais tivesse 

conhecimento técnico sobre o assunto e o outro, sem contato prévio com a temática 

(BEATON et al., 2000; BEATON et al., 2007; EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005; 

GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).  

Fortes e Araújo (2019) ressaltam que o seguimento das orientações na etapa de 

tradução, do processo de adaptação transcultural, tem relevância para que o 

estabelecimento da relação entre os vocábulos do idioma original e do idioma-alvo seja 

objetivado.  

Na etapa da síntese das traduções, optou-se pela estratégia de consenso, pela 

equipe de pesquisa (pesquisadora principal e dois orientadores), considerando os 

relatórios elaborados pelos tradutores das versões T1 e T2 da DCSES. O mesmo 

método foi utilizado por Vasconcelos et al. (2016) e Galindo (2018). O principal objetivo 

desta etapa foi produzir uma versão, a T-12, que refletisse o resultado das traduções 

T1 e T2, com foco no escopo da DCSES original e não somente as opiniões pessoais 

de um tradutor ou participantes da equipe de pesquisa, conforme orientam Beaton et al. 

(2007).  

É importante salientar que, conforme relatado nos resultados da presente 

pesquisa, o nome do instrumento não foi alvo de tradução, com o objetivo de manter a 

referência internacional, viabilizar as buscas em bases de dados e unificação de 

terminologia, em estudos futuros, com comparação de dados de diferentes países. Essa 

opção também foi utilizada por outros autores, em seus trabalhos, como Schumaher e 
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Alexandre (2017), Vasconcelos et al. (2016), Ronzani et al. (2017) e Zumpano et al. 

(2017).  

A etapa III da adaptação transcultural resultou na tradução da versão T-12 da 

DCSES para a língua inglesa. O objetivo de comparar a as duas versões (original e 

retrotraduzida) e verificar se a equivalência semântica foi mantida, bem como se o 

instrumento ainda mede o que se propõe foi alcançado e validado por Suzanne Perraud. 

Esse acesso da autora da escala à essa versão, bem como o conhecimento sobre as 

etapas realizadas possibilitou um maior rigor metodológico, visto que o autor original 

do instrumento pode afirmar se os itens estão mantendo a linha conceitual idealizada 

(BORSA; DAMASIO; BANDEIRA, 2012).  

Fortes e Araújo (2019) ainda ressaltam que a consulta à autora do instrumento 

que está no processo de adaptação transcultural é recomendada, visto que garante a 

permanência e compreensão do significado da medida. 

Após a realização das traduções, síntese e retrotradução, seguiu-se com a 

etapa IV, e, em relação a caracterização dos especialistas, os critérios sugeridos por 

Fehring (1994) que foram adaptados, como nos estudos de Vasconcelos et al. (2016) 

e Galindo (2018), viabilizaram a seleção acurada dos profissionais.  

Ao adotar regras na seleção do comitê de especialistas, o pesquisador garante 

que o construto será avaliado de forma adequada, conforme recomendam Beaton et 

al. (2007). Cassepp-Borges, Balbinotti e Teodoro (2010) evidenciam que os 

integrantes do comitê de especialistas não tenham participado das etapas anteriores 

da adaptação transcultural. 

Na validação de conteúdo realizada pelo comitê de especialistas, os itens de 

clareza da linguagem, pertinência prática e relevância teórica obtiveram um CVC 

médio de 0,94, representando uma boa aceitabilidade. A escolha pelo cálculo do CVC 

foi baseada na recomendação de Hernández-Nieto (2002) e Cassepp-Borges, 

Balbinotti e Teodoro (2010). Essa análise também foi utilizada no estudo de Cavalcanti 

(2019).    

O item que obteve CVC menor que 0,8 (recomendado), em relação à 

pertinência prática e relevância teórica, traz questões sobre consumo de frutas e 

verduras, indicando quantidade. Esse mesmo item, de número 8 da DCSES pré-final 

também obteve o maior percentual de sugestão de mudanças, por parte do público do 

pré-teste.  



73 
 

Compreende-se que, para essa questão, o CVC limítrofe encontrado e as 

impressões do público do pré-teste, pode ter relação com o aspecto econômico do 

Brasil, especialmente em regiões economicamente menos favorecidas, uma vez que 

a utilização desses alimentos está relacionada ao custo que eles representam no 

orçamento doméstico e ao hábito em consumir outros tipos de mantimentos 

(CANUTO; FANTON; LIRA, 2019; SANTOS et al., 2019).  

Ressalta-se que o item 8, traz a indicação da quantidade de frutas e verduras 

que deveriam ser consumidas diariamente e esse fato foi alvo recorrente da crítica 

dos participantes do pré-teste, onde 45,45% dos 11 respondentes que sugeriram 

alterações no item, solicitaram a retirada do número “quatro” da proposição. Dohle e 

Hofmann (2018) afirmam, em seu estudo de revisão da literatura, que os hábitos 

alimentares têm influência nas funções cognitivas e estas, por sua vez, têm 

associação com a depressão (AHER; SEMKOVSKA, 2017).   

A OMS recomenda o consumo diário de 400g/dia de frutas, legumes e 

verduras, que corresponde à cinco porções (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2007), já o Guia Alimentar para a população Brasileira do MS recomenda o mínimo 

de 3 porções de frutas e 3 de legumes e verduras diariamente (BRASIL, 2014), 

entretanto, apesar dessas recomendações, Castanho et al., (2013) relatam que há 

evidências de desconhecimento, por parte da maioria da população, acerca dessas 

recomendações. Santos et al., (2019) completam afirmando a prevalência de 90% de 

consumo abaixo das orientações, por parte da população brasileira.  

As equivalências idiomática, conceitual, experiencial e semântica foram 

avaliadas pelo comitê de especialistas, em todos os itens da DCSES, incluindo as 

instruções, opções de respostas, frases inicial e final, conforme orientação de Beaton 

et al. (2007), com o intuito de contribuir com a formação da versão pré-final da DCSES, 

para posterior aplicação com o público do pré-teste Guillemin, Bombardier e Beaton 

(1993). Assim como no estudo de Schumaher e Alexandre (2017), os participantes 

dessa etapa realizaram o preenchimento de forma individual e independente.  

A porcentagem de especialistas que afirmaram estar em concordância com os 

itens, instruções, opções de respostas e frases inicial e final da DCSES foi calculada 

com o IC, consoante Alexandre e Coluci (2011). As equivalências idiomática e 

conceitual foram consideradas totalmente satisfatórias pelo comitê de especialistas, 

sem sugestões de mudanças, alcançando 100% do IC.  
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Quanto à equivalência experiencial, apesar de obter um IC máximo, nas 

instruções e nos itens 11 e 24 da DCSES, houve recomendação de mudança na 

escrita, por parte dos especialistas. Essa equivalência prima pela adequação das 

expressões utilizadas pela versão original do instrumento para determinada tarefa, e 

o comitê pode sugerir substituição de algum item original e determinar uma ação ou 

intenção semelhante na cultura-alvo (Beaton et al., 2007) 

 Em relação à equivalência semântica, o IC foi de 99,26, com indicação de 

alterações nas instruções, itens 2, 12 e 18, frases inicial e final. Para essa avaliação, 

o significado das palavras foi avaliado para propiciar um ajuste semelhante entre as 

duas culturas, original e alvo da adaptação transcultural (Beaton et al., 2000).  

Considerando todas as equivalências avaliadas, o percentual do IC foi 

satisfatório, propiciando um produto (versão pré-final da DCSES) de melhor qualidade 

(BEATON et al., 2007).  

Ainda foi feita a opção de questionar, ao comitê de especialistas, a relevância 

do instrumento e a maioria dos itens recebeu avaliações adequadas tanto 

considerando apenas os profissionais que atribuíram “sim” a importância de um 

determinado item, quando a todos, revelando um percentual de IC satisfatório, similar 

ao obtido por Vasconcelos et al. (2016) e Galindo (2018). Conhecer a opinião dos 

profissionais, a respeito do valor de cada item da DCSES favoreceu a decisão pela 

manutenção de todas as sentenças, com adaptações, do instrumento original na 

versão pré-final. 

Em geral, as alterações solicitadas pelo comitê de especialistas foram 

relacionadas à substituição de termos por sinônimos ou conexão gramatical e o 

parecer completo propiciou a formação de uma versão do instrumento mais clara, 

pertinente e equivalente com o contexto brasileiro, portanto, o julgamento do comitê 

de especialistas foi considerado adequado, sugerindo que a DCSES está coerente e 

bem adaptada, até o momento (HERNÁNDEZ-NIETO, 2002).  

A etapa do pré-teste possibilita a verificação da compreensão dos itens, 

instruções, opções de respostas e estrutura geral por parte da população-alvo, em 

relação ao instrumento que está sendo adaptado transculturalmente (BEATON et al., 

2000; 2007), sendo de fundamental importância para a avaliação semântica, validação 

de face e possíveis necessidades de ajustes na DCSES pré-final (PASQUALI, 2009).  

A seleção dos participantes da etapa do pré-teste seguiu a recomendações dos 

autores que norteiam o método do presente estudo (BEATON et al., 2000; 2007), 
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considerando que o grupo selecionado tivesse os atributos necessários para 

representar a população-alvo da DCSES.  

As características sociodemográficas dos respondentes do pré-teste revelaram 

um público maior de mulheres e esse dado está em conformidade com os estudos de 

de Zavaschi et al. (2002), cujos resultados apontaram que a depressão tem maior 

incidência em mulheres, com variação de 10 a 25%, comparado com os homens, com 

percentuais de 5 a 12% e Lopes et al. (2016), que revelaram maior prevalência de 

depressão em mulheres que vivem em áreas urbanas, com baixa escolaridade e com 

comorbidades crônicas, como a HAS e diabetes.    

O estudo de Kuehner (2017) também apontou diferenças na prevalência, 

incidência e prognóstico da depressão entre mulheres e homens, revelando que o 

grupo feminino, tem maiores chances de desenvolver tal transtorno. A autora indica 

os aspectos fisiológicos, de regulação hormonal, genéticos e de personalidade como 

influenciadores dessa maior probabilidade.  

Fatores ambientais, socioculturais e de relações interpessoais também são 

apontados como facilitadores da maior prevalência de depressão em mulheres (KIM, 

2019). Ambientes violentos, situações de abuso e discriminação propiciam alterações 

no estado emocional do público feminino, contribuindo com as chances de ocorrência 

dos sintomas depressivos (ZANCAN; HABIGZANG, 2018). 

É importante ressaltar, no presente estudo, o maior número de participantes do 

sexo feminino, que pode ser explicado pelo tipo de seleção da amostra e, em 

conformidade com essa situação, os dados de outra pesquisa revelaram uma 

proporção 1,9 vezes maior das mulheres buscarem e utilizarem os serviços de saúde 

do que os homens (LEVORATO et al., 2014).  

O estado civil da maioria dos componentes da amostra do pré-teste foi solteiro 

(52,5%). A solidão é apontada como um dos fatores associados à depressão, devendo 

ser entendida, nesse contexto, como uma diferença entre os relacionamentos 

interpessoais que a pessoa possui e os que ela, realmente, desejaria ter (VAN 

WINKEL et al., 2017). Monteiro (2010) afirmou, em seu estudo, que o fato de estar 

sozinho pode aumentar em até oito vezes a probabilidade de desenvolvimento de 

sintomas depressivos, entretanto, vale ressaltar que deve ser levada em consideração 

as variadas formas de relações interpessoais e não somente, o estado civil, para a 

intepretação deste dado.  
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Quanto a idade, um estudo sobre depressão e comportamentos em saúde 

revelou que a maior prevalência foi encontrada em idosos, entre 60 a 64 anos (11%) 

(STOPA et al., 2015). Entretanto, o perfil dos participantes do pré-teste apontou que 

75% estavam na faixa etária entre 25 a 59 anos. Barros et al. (2017), afirmam, em seu 

estudo, que 34,6% dos adultos brasileiros apresentavam transtorno ou humor 

depressivo, denotando que esse ciclo de vida também precisa ser alvo de atenção em 

relação ao sofrimento psíquico.  

Sobre a questão étnica, a autodeclaração revelou maioria dos indivíduos de 

pele parda (55%). Estudos que investigaram a associação entre a depressão e a cor 

de pele verificaram que indivíduos de pele pardo-preta apresentam maior prevalência 

de depressão se comparados às pessoas de pele branca (ANDREWS; HENDERSON; 

HALL, 2001; GABILONDO et al., 2010). 

O racismo, em suas mais variadas formas, o desenvolvimento de uma 

identidade étnica-racial desvalorizada e a exposição a fatores estressantes, tem 

associação com o favorecimento do transtorno depressivo na população negra 

(GONÇALVES et al., 2020). Para além desse fato, a raça/cor pode influenciar nas 

esferas educacionais, financeiras, refletindo na posição socioeconômica e acesso aos 

serviços de saúde, por parte da população não branca (WARNER; BROWN, 2011).  

A escolaridade, no presente estudo, tem um ponto de corte a partir dos 7 anos, 

recomendado por Perraud (2000). A maior porcentagem nessa questão foi no grau 

educacional entre 9 e 11 anos, o que corresponde ao ensino médio brasileiro (não 

necessariamente completo), entretanto, outros graus de instrução também 

compuseram a amostra, seguindo as recomendações da literatura, para que os itens 

alcancem a compreensão adequada à população alvo da DCSES (COLUCI; 

ALEXANDRE; MILANI, 2015). Cunha, Bastos e Duca (2012) apontaram evidências de 

associação direta entre a baixa escolaridade e a depressão, sendo necessário atentar 

a essas características das populações quando se planeja o tratamento.  

As diferenças no nível social e educacional da população que compôs a 

amostra do pré-teste está em conformidade do que recomenda Pasquali (2010), visto 

que esse grupo precisa ser representativo e abranger tanto graus de entendimentos 

mais baixos quanto os mais elevados.  

Quanto à renda, boa parte da amostra possui receita de até um salário mínimo. 

Sendo assim, vale ressaltar a maior incidência da depressão em países 

subdesenvolvidos e em regiões de baixa renda, sendo necessária maior atenção 
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quanto às políticas públicas de prevenção e tratamento (ANDRADE; ZEFERINO; 

FIALHO, 2016). Os fatores sociais, econômicos e educacionais têm relação direta com 

a probabilidade de desenvolvimento dos sintomas depressivos (MOLINA et al., 2012).  

Em geral, o acesso a melhores condições de estudo, possibilita o engajamento 

em ocupações que exigem maiores qualificações no âmbito cognitivo e melhor 

rentabilidade financeira (OSHIRO, 2019). Considerando os dados encontrados no pré-

teste, 52,5% tem algum tipo de trabalho (formal ou informal), que pode ser 

considerado um fator positivo, uma vez que existe a relação entre o desemprego e a 

incidência de depressão e/ou outros transtornos mentais (DE OLIVEIRA; DE 

BARROS, 2009). 

Vale ressaltar que não foi realizado, por não fazer parte do escopo do presente 

estudo, a relação direta entre escolaridade, renda e ocupações, entretanto é 

importante evidenciar que alguns autores defendem a associação entre ocupações 

que exigem pouca qualificação e alto esforço físico com a susceptibilidade de 

desenvolver depressão (CAVALHEIRO; TOLFO, 2011), enquanto uma outra 

perspectiva aponta que empregos que demandam grau elevado de qualificação, 

demandam maiores responsabilidades e pressões organizacionais, podendo também, 

serem preditores de transtornos depressivos (SUN; BUYS; WANG, 2013).  

Quanto as condições de saúde dos participantes do pré-teste, metade dos 

entrevistados revelaram ter alguma doença crônica. Estudos apontam a associação 

entre a depressão e outras comorbidades clínicas (ANDRADE et al., 2009; 

GABILONDO et al., 2010), sendo as mais comuns as doenças associadas ao aparelho 

circulatório, como a hipertensão arterial sistêmica (HAS).  

Esse dado corrobora com o achado do presente estudo, visto que, a HAS foi 

uma das comorbidades mais relatadas pelos participantes do pré-teste, assim como 

as desordens reumatológicas. Jaoude (2015) aponta, a forte relação entre esta última 

e os quadros de depressão. O estudo de Boing et al. (2012) também apontou a 

associação entre as doenças crônicas e a depressão, em diferentes faixas etárias, 

incluindo adultos e idosos.  

A associação entre as comorbidades crônicas e a depressão pode interferir no 

diagnóstico desta última, uma vez que, os sintomas de ordem emocional podem ser 

considerados como consequências da doença clínica e, dessa maneira, 

subnotificados (LUCENA et al., 2019).  
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 Ainda sobre a questão do diagnóstico, os respondentes do pré-teste afirmaram, 

em sua maioria, ter recebido o mesmo no ciclo de vida adulta e ainda e possuir 

familiares com histórico de depressão esse dado corrobora com o estudo de De Matos 

et al. (2019), que apontam, antecedentes parentais em 52% da amostra.   

Praticamente todos os respondentes estavam realizando ou já tinham passado 

pela experiência de seguir um tratamento para a depressão (97,5%), seja com o uso 

de medicações específicas ou de assistência não medicamentosa. Entretanto, numa 

pesquisa sobre o acesso ao tratamento dos transtornos depressivos, foi evidenciado 

que 78,8% dos brasileiros, com sintomas clínicos ativos, não estavam recebendo 

assistência, revelando uma iniquidade no acesso aos cuidados em saúde (LOPES et 

al., 2016; NOGUEIRA et al., 2018). Stopa et al. (2015) enfatizam a necessidade de 

ampliação do acesso aos serviços de saúde, especialmente os que prestam atenção 

psicossocial.  

Apesar do tratamento medicamentoso da depressão ter a característica da 

necessidade de continuidade, em tempo variável, mesmo após a melhora dos 

sintomas, boa parte dos entrevistados (87,5%) afirmaram estar fazendo uso, 

indicando um seguimento adequado e, com isso, reduzindo os riscos de recaídas 

(SANSONE; SANSONE, 2012), além desse fato, a média da autoeficácia, por meio 

da DCSES pré-final, no item de seguir recomendações da prescrição médica, foi uma 

das maiores. Entretanto, embora seja reconhecido o efeito dos fármacos, pesquisas 

apontam que a associação entre as intervenções com antidepressivos e as terapias 

não medicamentosas aumenta a eficácia da assistência e reduz o risco de recaídas 

(NOGUEIRA et al., 2018). 

A literatura científica aponta, que a prática regular de exercícios físicos, sob 

orientação profissional, influencia na melhora dos sintomas depressivos, e, 

consequentemente, a qualidade de vida, além disso foi observado que as pessoas 

mais ativas tinham riscos menores de apresentar sintomas depressivos (BARROS et 

al., 2017; ROCHA et al., 2019). Entretanto, na amostra do pré-teste do presente 

estudo, foi observada a baixa adesão à essa prática, mais da metade dos 

respondentes afirmando que não realizava nenhum tipo de atividade dessa natureza. 

Vale ressaltar que o item que versa sobre tal prática, na DCSES pré-final, figurou entre 

os que obteve a menor média de autoeficácia. 

Considerando os escores obtidos com o BDI, 87,5% dos entrevistados 

apresentaram algum grau de depressão (de leve a grave), sendo a moderada com 
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maior percentual. O BDI tem, em sua composição, um agrupamento de itens que 

medem a intensidade da sintomatologia depressiva, segundo as subescalas cognitiva-

afetiva (itens 1 a 13) e física-somática (itens 14 a 21); e esse dado tem importância 

visto que se pode estimar o estágio em que o indivíduo está, em relação ao seu 

tratamento, uma vez que quando mais acentuado for a manifestação do sintoma, 

maior a gravidade da depressão (CASTRO; TRENTINI; RIBOLDI, 2010).  

As médias isoladas dos itens da DCSES pré-final, além das já mencionadas 

(em relação a prescrição médica e práticas de exercícios físicos), revelaram maiores 

índices nas sentenças que versam sobre pedir ajuda para resolver algum problema e 

manter hábitos tranquilizantes antes de dormir. Hábitos de higiene do sono, como o 

envolvimento em atividades relaxantes anteriores ao adormecer são benéficos e 

influenciam na qualidade de vida (MCWHIRTER; BAE; BUDUR, 2007), assim como o 

apoio social, que influencia no bem estar físico e psíquico dos indivíduos (AZEVEDO 

et al., 2017).  

As menores médias de autoeficácia obtida no pré-teste, figuram os itens que 

trazem questões sobre a manutenção de um diário sobre o humor e prática de 

atividades meditativas. Embora, esses dois hábitos sejam apontados, em estudos, 

como benéficos para o tratamento da depressão, conforme apontam Araújo et al. 

(2019), em uma revisão da literatura, os quais concluíram que pessoas com 

depressão obtiveram melhora expressiva dos sintomas após a adoção da prática de 

meditação e Wiles et al. (2014) que ressaltam o reconhecimento de sintomas 

depressivos como preventivo à recaídas. 

A correlação entre dados obtidos com o BDI e a DCSES pré-final, foi moderada 

e inversa (DANCEY; REIDY, 2018), resultado similar ao apresentado por Perraud 

(2000). Essa resposta pode ressaltar a validade concorrente da DCSES pré-final, uma 

vez que a os escores da autoeficácia tendem a ser inversamente proporcionais ao 

grau da depressão, em outros termos, quanto mais confiante for o indivíduo, menor a 

chance de apresentar sintomatologia depressiva grave (BANDURA, 2010). 

Entretanto, outros estudos sobre validade são necessários para endossar o resultado 

apresentado. 

Vale salientar que, devido ao número da amostra dos participantes do pré-teste 

e as características do presente estudo, onde a ênfase é no processo de adaptação 

transcultural da DCSES para o contexto brasileiro, as reflexões acerca dos fatores 

encontrados e as relações com a depressão não se limitam aos achados supracitados.  
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O objetivo principal do pré-teste foi avaliar a versão pré-final da DCSES e, para 

esse escopo, os participantes foram sondados, por meio da entrevista, sobre o 

entendimento de cada seção do instrumento, sua aparência e o construto avaliado 

(BEATON et al., 2000). 

Na validação de face, os resultados apontaram avaliação satisfatória, indicando 

que o percurso metodológico seguido está em conformidade com o proposto por 

Beaton et al., (2007).  

Na avaliação semântica, todas as sugestões foram avaliadas e, apenas 3 itens 

(1, 8 e 9) obtiveram porcentagem de solicitação de alterações acima de 20%. Com a 

sentença 8 alcançando um percentual de 27,5% de participantes que manifestaram 

ser conveniente uma renovação na escrita.  

Para modificação nos itens da DCSES, considerou-se as sugestões de 

modificação acima de 20% (RUPERTO et al., 2001), pressupondo a impressão dos 

participantes do pré-teste em compreender as sentenças. No entanto, ressalta-se que 

dos três itens com maiores percentuais, dois, trazem, em seu conteúdo, indicação de 

quantidade, o que pode ter causado conflito com a singularidade de cada entrevistado.  

O item 8 já foi discutido, no presente estudo, e, a respeito da ingesta de água, 

a literatura aponta a complexidade na padronização das recomendações (MARTIN et 

al., 2016), contribuindo, dessa forma, para o aumento da solicitação de mudanças no 

presente estudo. Apenas o item 1, que aborda a forma de expressão dos sentimentos, 

não sofreu alterações, uma vez que consiste numa temática subjetiva e mudanças 

substanciais poderiam inferir diretamente no sentido do texto e, consequentemente, 

no construto que a DCSES se propõe a medir.  

Quanto as requisições de “reformulação”, porém, sem propostas textuais, por 

parte de 20,83% dos respondentes do pré-teste, podem estar relacionadas a forma 

de condução das entrevistas, visto que foi oportunizado, aos participantes, falar 

amplamente sobre cada um dos itens da DCSES pré-final (HERDMAN; FOX-

RUSHBY; BADIA, 1998).  

As principais medidas psicométricas são a confiabilidade e a validade. A 

primeira refere-se à constância dos resultados, em outros termos, é capacidade que 

o instrumento tem de produzir resultados consistentes, no tempo e espaço, já a 

segunda, diz respeito a especificidade que o instrumento tem de medir aquilo que se 

propõe (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 
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A confiabilidade de um instrumento pode ser medida por meio da estabilidade 

(teste-reteste), equivalência (interobservadores) e consistência interna. Essa última, 

avaliada através do alfa de Cronbach (CRONBACH, 1951; FIELD, 2009), foi a utilizada 

na presente pesquisa.  

O alfa de Cronbach avalia a correlação entre as respostas de um instrumento 

por meio do perfil de retorno dados pelos respondentes e no pré-teste, o alfa foi de 

0,82 para a DCSES pré-final, correspondendo a um valor aceitável, indicando boa 

fidedignidade. Da Hora, Monteiro e Arica (2010) ressaltaram que a literatura científica 

aponta o valor de 0,70 como o mínimo aceitável para o alfa de Cronbach ser 

considerado bom. Streiner (2003) evidencia que valores acima de 0,90 podem indicar 

redundância entre itens, possibilitando a exclusão dos mesmos.  

A intensidade da correlação entre os itens da DCSES pré-final foi apresentada 

por meio do alfa, considerando a exclusão de cada item. Todas as sentenças 

evidenciaram manutenção do valor do alfa ou discreta diminuição, revelando que as 

proposições do instrumento são correlacionadas com os demais itens (SALOMI; 

MIGUEL; ABACKERLI, 2005).  

O grau de confiabilidade de um instrumento não indica, necessariamente, que 

o mesmo já se apresente como válido. Porém, para a obtenção da validade de uma 

medida é essencial que ela já seja considerada confiável (DA HORA; MONTEIRO; 

ARICA, 2010). Apesar de não ser imprescindível auferir a validade durante o processo 

de adaptação transcultural, a presente pesquisa demonstrou, em termos preliminares, 

a validade concorrente, já supracitada, da DCSES pré-final. 

Ainda que a adaptação transcultural reflita uma equivalência satisfatória, é 

necessário a continuidade das testagens do instrumento com testagem de outras 

propriedades psicométricas, por isso o processo de validação é necessário para 

garantir o uso adequado do instrumento na população-alvo (PASQUALI, 2009). 

O processo de adaptação transcultural da DCSES permitiu a verificação da 

compreensão do instrumento, como um todo, e possibilitou a revisão e aprimoramento 

da DCSES, para o contexto brasileiro.  
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7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

        Segundo Souza, Alexandre e Guirardello (2017), o processo de validação de um 

instrumento é essencial para que a medida seja considerada apta para o uso em uma 

determinada população. A presente pesquisa, em seu escopo inicial, previa a 

execução tanto do processo de adaptação transcultural, que foi realizada com êxito, 

quanto a validação das propriedades psicométricas da DCSES.  

Entretanto, a pandemia da COVID 19, ocasionou uma série de medidas 

restritivas que atingiu toda a população brasileira, impactando, também na execução 

das coletas necessárias para que a validação fosse realizada. Esse fato, somado aos 

prazos temporais do processo de doutoramento, inviabilizou a mensuração das 

propriedades psicométricas, porém, tal continuidade da pesquisa será realizada, em 

momento oportuno, visto que a DCSES, devido à sua natureza de ser um instrumento 

de fácil aplicação e baixo custo, pode auxiliar os profissionais que lidam com o público-

alvo (pessoas com depressão) a nortear suas ações, bem como, acompanhar a 

sintomatologia dos indivíduos, considerando suas particularidades.  

Vale salientar, que a pesquisadora principal do presente estudo irá realizar 

ajustes metodológicos para que o processo de validação da DCSES seja executado 

com celeridade, considerando tanto a possibilidade de obter parte da coleta de dados 

na modalidade on-line (síncrona e/ou assíncrona), quanto de forma presencial, desde 

que asseguradas as medidas de biossegurança para as partes envolvidas. 
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8 CONCLUSÕES 

 

A escolha da DCSES, para adaptar transculturalmente, foi pautada nas 

características do instrumento, no construto que ele se propõe a medir e na 

originalidade, visto que, segundo os resultados das buscas realizadas e apresentadas 

no presente estudo, até o presente momento, não foi localizada uma medida ajustada 

à realidade brasileira, que faça a mensuração da autoeficácia no enfrentamento da 

depressão de pessoas na faixa etária igual ou maior que 18 anos. 

 O seguimento de uma metodologia já utilizada por outros autores e de 

referencial na área da psicometria possibilitou um rigor nas etapas cumpridas e pôde 

oportunizar que o presente estudo seja utilizado como referência em outras pesquisas 

da mesma natureza.  

O contato com a autora principal durante a realização das etapas da adaptação 

transcultural foi de extrema relevância para a confirmação de que os termos da língua 

original foram traduzidos adequadamente, sem perda do sentido primário.  

A participação do comitê de especialistas, que avaliou vários aspectos da 

DCSES, viabilizou a padronização das assertivas sem distorções e com sentido lógico 

para o contexto brasileiro, bem como, para tornar os itens compreensíveis ao público-

alvo.  

Os coeficientes de validade de conteúdo, com valores de 0,92 para clareza da 

linguagem, 0,95 para pertinência prática e 0,94 para a relevância teórica, em conjunto 

com as porcentagens acima de 90% das equivalências semântica, idiomática, 

conceitual e experiencial, revelaram uma boa adequação das etapas da adaptação 

transcultural, evidenciando a manutenção do propósito de medida da DCSES.  

A etapa do pré-teste foi de fundamental importância tanto para dirimir questões 

de natureza prática-operacional da pesquisa, bem como, na avaliação do sentido dos 

itens apresentados pela DCSES.  

Os participantes do pré-teste apresentaram características representativas do 

público-alvo da DCSES, com média de autoeficácia de 55,56%. As observações dos 

mesmos, quanto a estrutura do instrumento revelou que 90% compreenderam o 

objetivo da escala e acharam fácil responde-la, bem como, sugeriram alterações em 

algumas sentenças, especialmente as que traziam dados de quantidade de alimentos 

e/ou ingestão de água no sentido textual.   
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O resultado dos escores do Inventário de Beck e da DCSES revelaram uma 

correlação inversa entre os mesmos, indicando que quanto maior a autoeficácia, 

menor os níveis de depressão de uma pessoa, mostrando a validade concorrente 

entre os dois instrumentos de medida.  

O alfa de Cronbach de 0,82, para a DCSES pré-final, revela uma boa 

consistência interna, aumentando as evidências de que a escala está adaptada 

transculturalmente de forma adequada.  

Existe, ainda, a necessidade de realizar a validação da DCSES, conforme 

orientação dos protocolos de padronização de medidas avaliativas, entretanto, vale 

salientar que tal mensuração, apesar de prevista para ser executada, não ocorreu 

devido ao contexto pandêmico da Covid 19, que inviabilizou o prosseguimento das 

coletas necessárias, na modalidade em que foi planejada, porém, ressalta-se que a 

etapa de adaptação transcultural, já apresentada, é essencial nesse processo, para 

garantir que o instrumento ajustado mantenha as características adequadas para a 

utilização em um contexto diferente do original.  

Sugere-se, portanto, a continuidade da pesquisa, com mensuração das 

propriedades psicométricas da DCSES resultante do presente estudo, para que tal 

medida seja utilizada pelos profissionais e possa nortear ações com o público-alvo, 

além de fomentar evidências científicas sobre o construto da autoeficácia e sua 

relação com a depressão.  
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APÊNDICE A – FORMULÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CONDIÇÃO DE SAÚDE 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS 
PARTICIPANTES DO PRÉ-TESTE 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIÊNCIAS DO 

COMPORTAMENTO – DOUTORADO 
 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa: 

ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO DA DEPRESSION COPING SELF-

EFFICACY SCALE PARA USO NO BRASIL, que está sob a responsabilidade do (a) 

pesquisador (a) Profª Marina Araújo Rosas, com endereço: Departamento de Terapia 

Ocupacional da Universidade Federal de Pernambuco localizado na Av. Jornalista 

Aníbal Fernandes, s/n, Cidade Universitária, Recife - PE, 50740-560, Telefones: (81) 

98819.7611 (disponível, inclusive para ligações a cobrar) e 2126.7598 e e-mail: 

marinaarosas@gmail.com e está sob a orientação de: Prof Dr. Murilo Duarte da Costa 

Lima, (081-999774861), e-mail costalima.murilo@hotmail.com e Profa Dra Selene 

Cordeiro Vasconcelos, (081-996344249), e-mail selumares@yahoo.com.br. Este 

Termo de Consentimento pode conter informações que o/a senhor/a não entenda. 

Caso haja alguma dúvida, pergunte à pessoa que está lhe entrevistando para que o/a 

senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre sua participação na pesquisa. Após ser 

esclarecido (a) sobre as informações a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, 

rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma 

delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) 

não será penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) 

tem o direito de retirar o consentimento da sua participação em qualquer fase da 

pesquisa, sem qualquer penalidade. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Objetivo Geral: Realizar adaptação transcultural e validação da Depression Coping 

Self-Efficacy Scale para uso no Brasil. A coleta de dados será realizada por meio do 

preenchimento dos instrumentos de pesquisa.  

• A sua participação na pesquisa ocorrerá em apenas um encontro para realização 

da entrevista para o preenchimento dos instrumentos de pesquisa, em seu 

domicílio ou em outra localidade de sua preferência.  

• RISCOS diretos para o voluntário estarão relacionados à possível 

constrangimento que o sr(a) poderá sentir ao responder as perguntas e 

compartilhar suas informações pessoais. Por isso, me proponho a amenizar esses 

riscos realizando a entrevista individualmente, em local reservado e agradável 

para o(a) sr(a). 

• BENEFÍCIOS diretos e indiretos para o(a) sr(a) relacionam-se à oportunidade de 

ter mais um instrumento, que poderá ser utilizado pelos profissionais que 

participam de sua assistência à saúde, para guiar ações da melhor forma possível. 
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As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos participantes, a não 

ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua 

participação. Os dados coletados nesta pesquisa serão por meio de preenchimento a 

caneta de instrumentos de pesquisa, os dados (instrumentos de pesquisa) ficarão 

armazenados em pastas de arquivo sob a responsabilidade do pesquisador principal, 

no endereço acima informado, pelo período de mínimo 5 anos. 

O (a) senhor (a) não pagará nada para participar desta pesquisa. Se houver 

necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidos pelos 

pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação). Fica também garantida 

indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na 

pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no 

endereço: Avenida da Engenharia s/n – Prédio do CCS - 1º Andar, sala 4 - Cidade 

Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: 

cepccs@ufpe.br. 

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador) 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO PARTICIPANTE 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, 

abaixo assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido 

a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador 

responsável, concordo em participar do estudo ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E 

VALIDAÇÃO DA DEPRESSION COPING SELF-EFFICACY SCALE PARA USO NO 

BRASIL, como participante. 

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade 

(ou interrupção de meu acompanhamento/assistência/tratamento). 

Local e data __________________ 

Assinatura do participante: __________________________ 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o 

aceite do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de 

pesquisadores): 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO 
COMITÊ DE ESPECIALISTAS 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NEUROPSIQUIATRIA E 

CIÊNCIAS DO COMPORTAMENTO - DOUTORADO 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa: 
ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO DA DEPRESSION COPING 
SELF-EFFICACY 
SCALE PARA USO NO BRASIL, que está sob a responsabilidade do (a) 
pesquisador (a) Profª Marina Araújo Rosas, com endereço: Departamento de 
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Pernambuco localizado na Av. 
Jornalista Aníbal Fernandes, s/n, Cidade Universitária, Recife - PE, 50740-560, 
Telefones: (81) 98819.7611 (disponível, inclusive para ligações a cobrar) e 
2126.7598 e e-mail: marinaarosas@gmail.com e está sob a orientação de: Prof Dr. 
Murilo Duarte da Costa Lima, (081-999774861), e-mail 
costalima.murilo@hotmail.com e Profa Dra Selene Cordeiro Vasconcelos, (081-
996344249), e-mail selumares@yahoo.com.br. Para isso, a escala precisa ser 
submetida a um rigoroso protocolo de avaliação das propriedades psicométricas em 
termos de validade e confiabilidade do instrumento. Logo, venho por meio deste 
convidá-lo (a) a participar do meu estudo na qualidade de consultor (especialista). 
Como tal, o (a) senhor (a) receberá a escala e as instruções de como proceder a 
análise da validade do instrumento, mediante normas constantes na literatura 
científica e no protocolo deste estudo. Convido-o a participar do presente estudo, 
sua participação é livre. Dou-lhe a garantia de que as informações que estou 
obtendo, serão usadas apenas para a realização do meu trabalho e, também, lhe 
asseguro que a qualquer momento terá acesso às informações sobre os 
procedimentos e benefícios relacionados ao estudo, inclusive para resolver dúvidas 
que possam ocorrer. O Sr. (a) tem a liberdade de retirar seu consentimento a 
qualquer momento e não participar do estudo, sem que isto lhe traga nenhuma 
penalidade ou prejuízo. E, finalmente, informo-lhe que, quando apresentar o meu 
trabalho, não usarei o seu nome e nem darei nenhuma informação que possa 
identificá-lo (a). 

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Objetivo Geral: Realizar adaptação transcultural e validação da Depression Coping 

Self- Efficacy Scale para uso no Brasil. A coleta de dados será realizada por meio 

do preenchimento dos instrumentos de pesquisa. 

A sua participação na pesquisa ocorrerá por contato eletrônico, por telefone ou 

presencialmente, de acordo com sua preferência. 

Os riscos diretos e indiretos ao voluntário estarão relacionados à possível 

constrangimento ao avaliar a escala.  Por isso, me proponho a amenizar esses 

mailto:marinaarosas@gmail.com
mailto:costalima.murilo@hotmail.com
mailto:selumares@yahoo.com.br
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riscos reforçando a importância de sua avaliação crítica e criteriosa, bem como 

garantindo o sigilo das considerações feitas pelos juízes. 

                                     diretos relacionam-se à oportunidade de participar do 
rigoroso processo de validação de uma escala. 
As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 
eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos participantes, a 
não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua 
participação. Esta etapa de coleta de dados será realizada a partir do recebimento 
via e-mail do “kit para especialistas” e posterior avaliação da escala pelos 
especialistas. O material encaminhado pelos especialistas será impresso e 
armazenado em pastas de arquivo sob a responsabilidade do pesquisador principal, 
no endereço acima informado, pelo período de mínimo 5 anos 

O (a) senhor (a) não pagará nada para participar desta pesquisa. Fica também 
garantida indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da 
participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. Em caso de 
dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o 
Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: 
Avenida da Engenharia s/n – Prédio do CCS - 1º Andar, sala 
4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: 
cepccs@ufpe.br. 

 

(assinatura do pesquisador) 

 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO PARTICIPANTE 
(ESPECIALISTA) 

 
Eu, ,    CPF , 
abaixo assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter 
tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o 
pesquisador responsável, concordo em participar do estudo ADAPTAÇÃO 
TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO DA DEPRESSION COPING SELF-EFFICACY 
SCALE PARA USO NO BRASIL, como 
participante (especialista). 
Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a 
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 
benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o 
meu 
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou 
interrupção de meu acompanhamento/assistência/tratamento). 

 
Local e data    
Assinatura do participante:    

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa 
e o aceite do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de 
pesquisadores): 

 
Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

mailto:cepccs@ufpe.br
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APÊNDICE D – DEPRESSION COPING SELF-EFFICACY SCALE (VERSÃO PÓS 

PRÉ-TESTE) 

 

DEPRESSION COPING SELF-EFFICACY SCALE (DCSES) 

Programa: ________________________________________________ 

Código do participante: ________________________________________________ 

Profissional: ________________________________________________ 

Serviço: __________________________Data:__________________ 

 

Instruções: A escala a seguir descreve comportamentos de enfrentamento que podem ser úteis 

no tratamento dos sintomas de depressão. Usando um lápis ou uma caneta, abaixo da coluna 

CONFIANÇA, escreva um número de 0 a 100 para indicar a confiança que você tem em 

conseguir se comportar como indicado em cada item. O número zero (0%) significa que você 

não tem nenhuma confiança ou certeza que pode se comportar como indicado em cada item. O 

número cem (100%) significa que você se sente completamente confiante ou seguro que pode 

se comportar como indicado em cada item. Você pode usar qualquer número de 0-100. 

 

0        10         20         30         40         50         60         70         80         90          100 

Não confiante                            Moderadamente confiante                            Confiante 

 

COLUNA DA AUTOEFICÁCIA CONFIANÇA 
   MARQUE  0-100% 

Eu estou confiante que serei capaz de adotar os seguintes comportamentos que podem 

aliviar ou prevenir os sintomas da depressão. →→→→→→→→→→        ↓ 
                                                                                                                        ↓ 

1. Dizer aos outros como eu me sinto de maneira socialmente 

aceitável. 

 

2. Estar atento ao meu comportamento e como isso afeta os 

outros. 

 

3. Recusar pedidos de outros quando eu não desejo fazer algo 

que alguém quer que eu faça, incluindo autoridades e 

estranhos. 

 

4. Ir dormir e acordar no mesmo horário todos os dias.  

5. Planejar coisas agradáveis para fazer durante meu tempo 

livre. 

 

6. Limitar cochilos para 20-30 minutos durante o dia.  

7. Pedir ajuda quando eu tiver dificuldade para entender algo 

porque não estou me concentrando bem (por exemplo: 

imposto de renda, documentos legais, etc.). 

 

8. Comer frutas e verduras diariamente.  

9. Beber de 1 a 2 litros de água diariamente.  

10. Reconhecer quando eu estiver me culpando por meus 

sintomas e tentar parar. 

 

11. Me envolver com algum tipo de atividade criativa, como 

escrever, ler, desenhar, tocar música ou participar de 

projetos. 
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12. Ficar junto de pelo menos uma pessoa muito próxima 

quando estiver me sentindo sozinho. 

 

13. Levantar e fazer algo relaxante, se não conseguir dormir, 

antes de tentar dormir novamente. 

 

14. Questionar se é adequado pensar em mim de forma negativa 

ou supor que eu não sou bom (boa). 

 

15. Tomar um banho ou fazer alguma outra atividade que 

acalme antes de dormir. 

 

16. Tomar a medicação da maneira que o médico recomendou.  

17. Fazer exercícios ou alguma atividade todos os dias.  

18. Estar atento quando eu estiver pensando em mim de maneira 

negativa ou supondo que eu não sou bom (boa). 

 

19. Rir e tentar achar graça na minha situação, apesar dos meus 

problemas. 

 

20. Enfrentar os pensamentos de que o suicídio é a única 

maneira de lidar com meus problemas. 

 

21. Tentar entender por que estou ansioso.  

22. Manter um diário descrevendo meu humor ou como me 

sinto emocionalmente a cada dia 

 

23. Meditar ou fazer exercícios de relaxamento pelo menos uma 

vez ao dia. 

 

24. Perceber os sentimentos que me incomodam, para que eu 

possa enfrentá-los e não deixá-los me incomodar. 

 

 

Finalmente, 

Por favor, circule os números ao lado dos comportamentos que você gostaria de 

saber mais. 

 

Obrigado! Você terminou. 
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APÊNDICE E – ARTIGO PUBLICADO: PRODUTO DA TESE DE DOUTORADO 

 

 

 

Qualis: 

B1 em Medicina II (Plataforma Sucupira, quadriênio 2013-2016) 

A1 (Qualis Referência) 
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ANEXO A –DEPRESSION COPING SELF-EFFICACY SCALE (VERSÃO 
ORIGINAL) 
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ANEXO B – CONFIRMAÇÃO DOS ESCORES DA DEPRESSION COPING SELF-
EFFICACY SCALE POR SUZANNE PERRAUD 
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ANEXO C – AUTORIZAÇÃO PARA ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E 
VALIDAÇÃO DA DEPRESSION COPING SELF-EFFICACY SCALE 
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ANEXO D – APROVAÇÃO DA BACK-TRANSLATION DA DEPRESSION COPING 
SELF-EFFICACY SCALE 
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ANEXO E – INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK (BDI) 
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ANEXO F – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
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ANEXO G – ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST 
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ANEXO H – APROVAÇÃO DO PROJETO NO COMITÉ DE ÉTICA EM PESQUISA 
COM SERES HUMANOS  
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ANEXO I – HISTÓRICO ESCOLAR DO CURSO DE DOUTORADO 

 

 

 

 

 

 


