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RESUMO 

 

 

QUINTANILHA, Augusta Karla Silva. Adaptação transcultural e confiabilidade das 

escalas Social Physique Anxiety Scale, Functionality Appreciation Scale e Self-Acceptance 

Scale – Early Blindness para adolescentes com deficiência visual no Brasil. 2021. 157 p. 

Dissertação (Mestrado em Educação, Contextos Contemporâneos e Demandas Populares) – 

Instituto de Educação/Instituto Multidisciplinar, Universidade Federal Rural do Rio de 

Janeiro, Seropédica/Nova Iguaçu, RJ, 2021. 

 

Imagem corporal é um conceito que tem ganhado representatividade nas últimas décadas. 

Para tanto, muitos pesquisadores têm empreendido esforços em estudá-la. Nesse sentido, 

estudiosos têm trabalhado no desenvolvimento, validação e/ou adaptação transcultural de 

instrumentos para sua avaliação nas mais diversas populações, dentre elas, pessoas com 

deficiência visual. O objetivo desta pesquisa foi realizar a adaptação transcultural e conferir a 

confiabilidade das escalas Social Physique Anxiety Scale (SPAS), Functionality Appreciation 

Scale (FAS) e Self-Acceptance Scale – Early Blindness (SAS-EB) para a população de 

adolescentes com deficiência visual no Brasil. Para o processo de adaptação transcultural, as 

escalas passaram pelas etapas preconizadas por Beaton et al. (2002) que consideram tradução, 

reunião de síntese, retrotradução, comitê de peritos e pré-teste. As escalas foram avaliadas por 

diferentes peritos, a saber: peritos da imagem corporal, educação especial, metodologista, 

psicóloga, linguista e representante da população-alvo. Já para o pré-teste, no qual foram 

avaliadas a validade de conteúdo e a confiabilidade dos instrumentos, a população-alvo foi de 

25 adolescentes com deficiência visual, de ambos os sexos, com idades entre 10 e 19 anos 

(média 17.08, DP = 1,97), incluindo baixa visão e cegueira. Os participantes foram oriundos 

de escolas e instituições no Brasil, tais como o Instituto Benjamin Constant, o Centro 

Educacional Municipal de Atendimento a Deficientes Visuais de Resende, ambos no Rio de 

Janeiro, o Instituto Paranaense de Cegos, no Paraná, além de Grupos do Facebook e da 

indicação dos próprios participantes. A medida de confiabilidade foi feita por meio da 

consistência interna, aferida com o alfa de Cronbach. Toda a coleta de dados foi on-line 

devido à pandemia da Covid-19 que tem como principal medida de contenção do vírus o 

isolamento social. As escalas unifatoriais SPAS e FAS apresentaram evidências de validade 

de conteúdo e confiabilidade (ambas com alpha de 0,74). A SAS também apresentou 

evidências de validade de conteúdo. Contudo, no cálculo da confiabilidade, um de seus 

fatores, nomeado Proteção contra estigmas, apresentou valor de referência abaixo do ponto 

de corte (α = 0,52). Já os outros dois fatores apresentaram valores satisfatórios (fator 

Aceitação corporal - α =0,75; Sentimentos e crenças de capacidades - α =0,83). Esta pesquisa 

apresenta as versões adaptadas de três importantes instrumentos de avaliação da imagem 

corporal para adolescentes brasileiros com deficiência visual. A confiabilidade dos 

instrumentos se mostrou adequada, especialmente da SPAS e FAS. Esses instrumentos podem 

ser muito úteis para acompanhar estratégias pedagógicas com enfoque na imagem corporal de 

adolescentes com deficiência visual em escolas de todo o Brasil. Todavia, estudos futuros 

devem explorar a estrutura fatorial e a validade de constructo dos instrumentos adaptados.   

Palavras-chave: Psicometria. Validade de Conteúdo. Cegueira. 

Fonte de financiamento do projeto: Este projeto é financiado pela CAPES-

DS/UFRRJ/PPGEDUC e pela FAPERJ. 



 

 

ABSTRACT 

 

 

QUINTANILHA, Augusta Karla Silva. Cross-cultural adaptation and reliability of the 

Social Physical Anxiety Scale, Functionality Appreciation Scale and Self-Acceptance 

Scale - Early Blindness for visually impaired adolescents in Brazil. 2021. 157 p. 

Dissertation (Masters in Education, Contemporary Contexts and Popular Demands) – Instituto 

de Educação/Instituto Multidisciplinar, Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, 

Seropédica/Nova Iguaçu, RJ, 2021. 

 

Body image is a concept that has gained representation in recent decades. Therefore, many 

researchers have made efforts to study it. In this sense, scholars have been working on the 

development, validation and/or cross-cultural adaptation of instruments for their evaluation in 

the most diverse populations, amongst them, people with visual impairment. The objective of 

this research was to carry out the cross-cultural adaptation and check the reliability of the 

Social Physical Anxiety Scale (SPAS), Functionality Assessment Scale (FAS) and Self-

Acceptance Scale - Early Blindness (SAS-EB) for a population of adolescents with visual 

impairment in Brazil. For the cross-cultural adaptation process, the scales went through the 

steps recommended by Beaton et al. (2002) which considers translation, synthesis meeting, 

back-translation, expert committee and pre-test. Different experts evaluated the scales, 

namely: body image, special education, methodologist, psychologist, linguist experts and 

member of the target population. As for the pre-test, in which the content validity and 

reliability of the instruments were evaluated, the target population was 25 adolescents with 

visual impairment, of both genders, aged between 10 and 19 years (mean 17.08, SD = 1.97), 

including low vision and blindness. Participants came from schools and institutions in Brazil, 

such as Instituto Benjamin Constant, Municipal Educational Center for the Visually Impaired 

of Resende, both in Rio de Janeiro, Instituto Paranaense de Cegos, no Paraná, Facebook 

Groups and indication of the participants themselves. The reliability measure was made 

through internal consistency, measured with Cronbach's alpha. All data collection was online 

because of the Covid-19 pandemic, which has social isolation as the main measure to contain 

the virus. The SPAS and FAS unifactorial scales showed evidence of content validity and 

reliability (both with an alpha of 0.74). SAS also provided evidence of content validity. 

However, in the reliability calculation, one of its factors, named Protection against stigmas, 

presented a reference value below the cutoff point (α = 0.52). The other two factors presented 

satisfactory values (Body acceptance factor - α = 0.75; Feelings and beliefs of abilities - α = 

0.83). This research presents adapted versions of three important body image assessment 

instruments for Brazilian adolescents with visual impairment. The reliability of the 

instruments proved to be adequate, especially for the SPAS and FAS. These instruments can 

be very useful to monitor pedagogical strategies focused on the body image of adolescents 

with visual impairment in schools throughout Brazil. However, future studies should explore 

the factor structure and construct validity of the adapted instruments. 

Keywords: Psychometry. Content Validity. Blindness. 

Project funding source: This project is funded by CAPES-DS/UFRRJ/PPGEDUC and 

FAPERJ. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

Estudar a imagem corporal de pessoas com deficiência visual tem sido um desafio 

instigante. Desde que me deparei com tal provocação, busquei compreender melhor a imagem 

corporal e a deficiência visual. Segundo Schilder (1999), a imagem corporal é a imagem do 

corpo formada em nossa mente a partir de nossa maneira singular de ser e estar no mundo, 

desta forma, podemos entender que cada indivíduo possui um modo peculiar de construir e 

perceber sua própria imagem corporal. A deficiência visual é uma condição específica do 

indivíduo que, apesar de ter o sistema visual com alterações, pode desenvolver plenamente a 

imagem corporal (ANDERSON et al., 2019). Desse modo, ao ingressar no mestrado, decidi 

percorrer os caminhos deste campo do saber, o qual me apresentou novas perspectivas de 

conhecimento. 

Assim, emergiram as etapas teóricas, metodológicas e epistemológicas a serem 

dominadas: autorizações, plataformas, conhecer a deficiência visual, a imagem corporal, a 

psicometria, entre outras. A participação no Grupo de Estudo e Pesquisa em Aspectos 

psicossociais do Corpo (GEPAC) foi fundamental para que essas novas aprendizagens se 

concretizassem. Sob a condução de minha orientadora, os encontros semanais possibilitaram 

um melhor conhecimento dos constructos que fundamentam todo o nosso trabalho. 

Dentre as etapas desta investigação, uma que se destacou foi a Psicometria. Realizar a 

adaptação transcultural e, futuramente, validar instrumentos de avaliação da imagem corporal 

para a população de adolescentes com deficiência visual representa a possibilidade de 

inclusão social e educacional para essa população, no sentido de tornar possíveis intervenções 

mais adequadas e assertivas, lhes propiciando benefícios. Dada a escassez de investigações 

nessa área, percebi que eu poderia contribuir com a ciência, mas, sobretudo, com a população 

que escolhi para pesquisar, uma vez que os conhecimentos advindos da presente investigação 

podem viabilizar estratégias de intervenção eficazes no campo da Educação e da Saúde. 

Minha caminhada, nesse sentido, está apenas começando, entretanto, o meu 

entendimento de que pessoas com deficiência visual precisam ser mais bem compreendidas na 

sua forma de ser e expressar no mundo foi ampliado. Em minhas áreas de atuação, a 

Educação e a Psicologia, eu já entendia que, como sociedade, nossos esforços para conhecer 

as pessoas com deficiência ainda são insuficientes. Agora, como pesquisadora, entendo que 

podemos quebrar paradigmas normatizadores, os quais imputam que a deficiência define o 

sujeito. Quantas vezes mencionamos “aquele rapaz cadeirante” ou “aquela menina cega”, sem 

nos darmos conta de que tais pessoas possuem outras características para além da deficiência. 

Cada ser humano é único e possui suas especificidades e individualidades. E é nessa 

concepção que pretendo continuar minha caminhada e meus muitos futuros desafios. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

A deficiência visual consiste em uma alteração na acuidade visual que pode levar à 

baixa visão ou a cegueira (KLEIN et al., 1991). Pode, ainda, ser definida como uma alteração 

sensorial da capacidade de ver que pode anular totalmente a visão (ALEXANDRINO et al., 

2017). Acuidade visual é a medida da capacidade dos olhos para distinguir a forma e os 

detalhes do objeto em uma determinada distância (KELLY; BISCHKE, 2011). A deficiência 

visual é uma das deficiências com maior incidência no Brasil e no mundo (CONGDON; 

FRIEDMAN; LIETMAN, 2003; PINQUART; PIFFEFER, 2017), e estudos demonstram um 

aumento na prevalência desta deficiência, sobretudo devido ao envelhecimento da população 

(MASAKI, 2015; BOURNE, 2012).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2013) realizou uma estimativa 

global sobre a deficiência visual entre os anos de 2014 e 2019, demonstrando que, em 2015, 

haveria 216,6 milhões de pessoas com deficiência visual, das quais 36 milhões eram cegas 

(BOURNE et al., 2017). Nessa estimativa, 90% dos casos de cegueira ocorrem nas áreas 

pobres do mundo, 60% das cegueiras são evitáveis, 40% têm conotação genética (são 

hereditárias), 25% têm causa infecciosa, e mais de 20% das cegueiras já instaladas são 

recuperáveis (BOURNE et al., 2017; OTTAIANO et al., 2019). 

No Brasil, dados do Ministério da Saúde revelaram que, em 2013, a deficiência visual 

acometia 3,6 % da população brasileira. A região sul do país tem maior proporção de pessoas 

com deficiência visual (5,4%), seguida da região Nordeste (3,4%), Centro-Oeste (3,3%), 

Sudeste (3,2%) e Norte (3,0%). Vale ainda ressaltar que destes: 3,3% adquiriram a deficiência 

por doença ou acidente; 0,4% possui cegueira congênita; 6,6% das pessoas com deficiência 

visual faziam uso de algum recurso para auxiliar a locomoção; 4,8% frequentavam algum 

serviço de reabilitação (Ministério da Saúde, 2019).  

No presente estudo, a deficiência visual é conceituada de acordo com recomendações 

da Organização Mundial de Saúde, que a define como um comprometimento ocular que afeta 

o sistema visual em uma ou mais de uma de suas funções de visão, considerando, ainda, que 

esse tipo de deficiência inclui tanto a baixa visão como a cegueira. Segundo a OMS, baixa 

visão é definida como a acuidade visual menor do que 6/18, porém, igual ou melhor do que 

3/60, ou um campo visual correspondente a menos de 20 graus, no olho de melhor visão com 

a melhor correção óptica possível. Já a cegueira é definida como a acuidade visual menor do 

que 3/60 (WHO, 2013; BOURNE et al., 2017). Partindo dessas colocações, é preciso ainda 

considerar a heterogeneidade da população com deficiência visual, uma vez que em cada 

período da vida, tal deficiência pode ter implicações peculiares. 

Segundo a OMS (2009), a adolescência é o período que vai desde os 10 até os 19 anos 

de idade. Esta fase é marcada por muitas transformações, podendo ser denominada idade de 

transição, uma vez que tem as funções psicológicas em desenvolvimento mediante a 

apropriação dos conceitos científicos com saltos quantitativos em meio às crises que 

compõem o processo de desenvolvimento (BARBOSA; FACCI, 2018). Tal fase é marcada 

pela acentuada importância dada à aparência física, tendo em vista que ser atraente é uma 

precondição para aprovação social entre os pares (PINQUART; PFEIFFER, 2012).  

Além disso, há registros que apontam que a maioria dos adolescentes é insatisfeita 

com o próprio corpo (CHOI; CHOI, 2016; GANESAN; RAVISHANKAR; RAMALINGAN, 

2018) e que possui ampla internalização de ideais de magreza (McCABE; RICCIARDELLI, 

2009; VALLANCE; LATNER; GLEAVES, 2011). Estudos também indicam índices 

alarmantes de transtorno alimentar entre adolescentes (KESSLER; POLL, 2018; EVANS et 

al., 2017) e alterações cognitivas e comportamentais relacionadas à imagem corporal 

(MICALI et al., 2015). Entretanto, esses dados são controversos, pois adolescentes podem 
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desenvolver uma imagem corporal positiva (ATTIE; GUNN, 1989; ROSENBLUM; LEWIS, 

1999), principalmente quando praticam algum tipo de atividade física (ABBOT; BARBER, 

2010). 

A imagem corporal é a representação mental do próprio corpo (SCHILDER, 1999; 

CAMPANA; TAVARES, 2009). Isso é possível a partir de processos psíquicos, que 

começam desde a captação de informações a partir dos sentidos, passando pelo processamento 

dessas informações, gerando, assim, padrões organizados que possibilitam abstrações e 

inferências, finalizando na representação mental do corpo. Dessa forma, a imagem corporal 

pode ser entendida como um fenômeno intricado de imagens, fantasias e significados próprios 

sobre o corpo, suas partes e funções (KRUEGER, 2004; MORGADO, 2013). 

Por ser um conceito multidimensional, a imagem corporal inclui elementos 

perceptivos, ou seja, como o sujeito percebe o próprio corpo; e atitudinais, que são as atitudes 

relacionadas ao próprio corpo, como por exemplo, cognições, afetos, comportamentos e 

insatisfação (CAMPANA; TAVARES, 2009; GARDNER, 2011; NEVES; MORGADO; 

TAVARES, 2015). 

Assim, as características desse constructo podem ser tanto negativas quanto positivas. 

Imagem corporal negativa diz respeito a um desgosto profundo com o próprio corpo ou 

aparência corporal, podendo gerar afetos negativos, como raiva e depressão, insatisfação 

corporal e preocupação excessiva com o corpo. Já a imagem corporal positiva diz respeito às 

atitudes de afeto e respeito com relação ao próprio corpo e à própria aparência corporal, tais 

como autoaceitação, opiniões favoráveis sobre o corpo, respeito pelo corpo e proteção do 

mesmo (TYLKA, 2011; TYLKA, 2015; ALLEVA et al., 2017). 

Adolescentes com deficiência visual também têm sido considerados um grupo de risco 

para alterações na imagem, podendo apresentar dificuldades no desenvolvimento e 

manutenção de uma imagem corporal positiva (VANDEREYCKEN, 1986; PAGE; PAPPS, 

2018). Isso porque, no quadro da deficiência visual, a atratividade física pode ser 

negativamente afetada por características específicas da deficiência, tais como deformidades 

na face, olhos deformados, maneirismos estereotipados, balanço do corpo e ação de cutucar os 

olhos (PINQUART; PFEIFFER, 2012). Em adição, pessoas com cegueira ou com limitação 

visual grave podem ser mais dependentes da avaliação social dos outros sobre sua aparência 

física, uma vez que há maior incerteza a respeito de seu próprio visual devido à ausência da 

imagem visual (KAPLAN-MYRTH, 2000; KOCOURVOVA et al., 2011). Essas avaliações, 

em geral, não são positivas e as pessoas que não enxergam podem ser mais vulneráveis a 

receber chacota sobre sua aparência física (PINQUART; PFEIFFER, 2013). 

 Outros estudos ainda apontam que a deficiência visual pode favorecer alterações na 

imagem corporal entre adolescentes, desencadeando problemas no desenvolvimento e 

manutenção de uma imagem corporal positiva e que a falta de atividade física em 

adolescentes com deficiência visual pode interferir em sua imagem corporal (KAPLAN-

MYRTH, 2000; SHEPPARD; EISER; KINGSTON, 2005; GREGUOL; GOBBI; CARRARO, 

2013). Adolescentes com deficiência visual (baixa visão e cegueira) e outras deficiências 

podem ser menos satisfeitos com o seu corpo do que seus pares com visão (PINQUART; 

PFEIFFER, 2012; GREGUOL; GOBBI; CARRARO, 2014; HAEGELE; ZHU, 2018).  

Entretanto, a escassa literatura da área ainda é inconclusiva, pois alguns estudos 

apontam que a deficiência visual não interfere negativamente na imagem corporal, não 

encontrando diferenças entre a imagem corporal de jovens com e sem deficiência visual 

(DIAS, et al., 2005; BOLAT et al., 2011). Estudos que avaliaram adolescentes que ainda não 

haviam passado por experiências de provocações com relação à aparência constataram que 

jovens com deficiência visual avaliaram suas aparências e características mais positivamente 

do que os pares videntes (ALEXANDER, 1996; PIERCE; WARDLE, 1996; SHAPIRO et al., 

2005). 
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No contexto escolar, questões sobre a imagem corporal de adolescentes com 

deficiência visual se destacam. Estudos demonstram que, na escola, aparecem debates sobre 

ideais de aparência, comparação social e preocupações com a imagem corporal 

(ANDERSON, 2019; SCHIPPER; LIBERMAN, 2017; KAPLAN-MYTRH, 2000). Esses 

dados merecem atenção, pois de acordo o modelo sociocultural tripartide de Thompson 

(2015) existem três principais agentes de influências sobre a imagem corporal: pais, mídia e 

amigos. A despeito de pais e mídia, a escola também se apresenta como um ambiente 

favorável para o compartilhamento de variadas ideias e questões entre amigos. Assim, 

configura-se como um espaço propício para difusão e articulação de padrões de beleza 

considerados perfeitos, bem como para compartilhamento de anseios e inquietações em 

relação ao corpo. É nesse sentido que o ambiente escolar é um importante ambiente para a 

ampliação de investigações que avaliem a imagem corporal desta população. 

A avaliação de aspectos relacionados à imagem corporal é possível através da 

utilização de instrumentos psicométricos, ou seja, escalas que possam quantificar em números 

o fenômeno (constructo, comportamento ou traço latente). A psicometria é a teoria e a técnica 

de medida dos processos mentais aplicada a áreas como Educação e Psicologia (PASQUALI, 

2013). Essa importante área do conhecimento nos permite avaliar a imagem corporal com 

medidas robustas, com adequados índices de validade e confiabilidade. Entretanto, em 

situações em que não há instrumentos adequados, válidos e confiáveis, podemos optar por 

dois caminhos de pesquisa. O primeiro é o desenvolvimento de uma nova medida; o segundo 

caminho para o pesquisador é a adaptação de instrumentos pré-existentes criados e validados 

para outra realidade cultural (BEATON et al., 2002; FERREIRA et al., 2014). 

Assim, diante da escassez de escalas específicas para avaliar aspectos relacionados à 

imagem corporal de adolescentes com deficiência visual, o presente trabalho propõe a 

adaptação transcultural e a conferência da confiabilidade de três medidas, a saber:  a Social 

Physique Anxiety Scale (SPAS) (HART; LEARY; REJESKI, 1989), a Functionality 

Appreciation Scale (FAS) (ALLEVA; TYLKA; KROON VAN DIEST, 2017) e a Self-

Acceptance Scale - Early Blidness (SAS-EB) (MORGADO; CAMPANA; TAVARES, 2014). 

 

1.1 Justificativa 

 

O presente trabalho se fundamenta e justifica sobre três pilares principais. 

Primeiramente, sabe-se que questões relacionadas à imagem corporal podem ter associação 

com a formação do indivíduo nas suas mais variadas facetas, incluindo a formação 

educacional (WALLHEAD; O’SULLIVAN, 2005; PEREIRA; CIA; BARHAM, 2008), o que 

justifica a realização deste estudo no presente Programa de Pós-Graduação em Educação.  

Em segundo lugar, avaliar aspectos relacionados à imagem corporal nas mais diversas 

populações é de suma importância para a sistematização de conhecimento específico nessa 

área do saber, o que poderá contribuir para intervenções assertivas e eficazes (MORGADO et 

al., 2019).  

Em terceiro lugar, dada a escassez de instrumentos validados para avaliar aspectos 

relacionados à imagem corporal na população de adolescentes com deficiência visual no 

Brasil (QUINTANILHA et al., 2021), faz-se necessária a adaptação transcultural de 

instrumentos. 

Assim, com relação aos estudos da imagem corporal em contextos educativos, vale 

destacar que o indivíduo passa boa parte de sua vida em ambientes acadêmicos e, por esta 

razão, muitas questões que perpassam seu desenvolvimento acontecem em contextos 

escolares (PEREIRA; CIA; BARHAM, 2008). De acordo com Wallhead e O’Sullivan (2005), 

em contextos escolares, os alunos apreciam oportunidades para discutir assuntos como gênero 
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e imagem corporal, demonstrando que esses conteúdos são significativos para a vida na escola 

e na sociedade em geral, faceando seu desenvolvimento integral (DESSEN; POLONIA, 

2007). Nesse sentido, autores demonstram que questões relacionadas à imagem corporal em 

adolescentes estão presentes em contextos educacionais (WALLHEAD; O’SULLIVAN, 

2005; SCHERER et al., 2013). 

Para transitar nas diversas áreas da vida, sejam elas sociais, educacionais e até mesmo 

profissionais, o indivíduo precisa estar confiante e integrado. Contudo, a formação da 

identidade corporal do estudante é de responsabilidade da escola também, pois são nesses 

contextos que muitos conhecimentos sobre o corpo se formam (AERTS; MADEIRA; ZART, 

2010; LEMES et al., 2018). Com isso, programas que priorizem processos formativos 

integrais e que atentem para formação de uma imagem corporal integrada são de grande 

importância (SALGADO; SILVA, 2018).  

Sob essa ótica, entende-se que essa tarefa é multidisciplinar, pois a imagem corporal é 

um conteúdo que deve estar sob o domínio e responsabilidade de toda a comunidade escolar, 

isto é, de todos os personagens envolvidos na Educação, sejam eles alunos, professores e 

demais profissionais que fazem parte da formação desse aluno (SILVA et al., 2018) e, em 

específico, do aluno com deficiência visual (CHEIKH; KASMI; MEHIDI, 2018; HAEGELE; 

ZHU, 2018). Por isso, no contexto educacional, é de grande relevância a atuação de 

profissionais como o psicólogo compreendendo aspectos socioemocionais, do professor de 

Educação Física, enquanto profissional que trabalha o movimento e a cultura corporal, do 

professor das áreas de humanas, pois podem problematizar questões culturais e subjetivas, do 

professor das áreas de ciências da natureza, pois também trabalha com aspectos biológicos e 

fisiológicos do corpo e, por fim, do professor do atendimento especial, pois focaliza seu 

trabalho nas questões de aprendizagem do aluno com deficiência visual (LIMA; OLIVEIRA, 

2018; COLL;  MARCHESI; PALACIOS, 2016; HUEARA et al., 2006).  

Autores afirmam que a imagem corporal negativa pode trazer implicações negativas 

ao estudante, pois toda aprendizagem passa pelo corpo (FONSECA, 2005; JONES; 

TAYLOR; BROADWELL, 2008), e pode refletir em seu rendimento escolar. Nesse sentido, a 

presente pesquisa se dará em contextos educacionais (escolas regulares e instituições de 

atendimento especializado), pois o conhecimento aprimorado da imagem corporal de 

adolescentes com deficiência visual pode propiciar aspectos positivos no processo 

educacional desta população, dada a relevância na construção de uma imagem corporal 

integrada e positiva para o sujeito.   

Quando o enfoque gira em torno de adolescentes com deficiência visual, a temática da 

imagem corporal assume especial relevância, pois é essencial conhecer e investigar de modo 

sistemático as implicações da deficiência visual na imagem corporal, de modo a ampliar o 

conhecimento na área e viabilizar intervenções mais assertivas e eficazes no contexto 

educacional (QUINTANILHA et al., 2021). Quando se considera a fase da adolescência, 

alterações na imagem corporal são observadas tanto em adolescentes videntes (SCHERER, 

2010; FRISEN; HOLMQVIST, 2010; MENDES; ARAÚJO; LOPES; RAMOS, 2014, 

RODGERS et al., 2018) quanto em adolescentes com deficiência visual (PINQUART; 

PFEIFFER, 2012; SCHIPPER; LIEBERMAN; MOODY, 2017; CHEIKH; KASMI; MEHIDI, 

2018; HAEGELE; ZHU, 2018; ANDERSON et al., 2019). 

A deficiência visual pode estar associada à imagem corporal de diferentes formas. 

Estudos demonstram que quadros de anorexia nervosa (VANDEREYCKEN, 1986), 

depressão (KOCOURVOVA et al., 2011), insatisfação corporal (ASHIKALI; DITTIMAR, 

2010; HALDER; DATTA, 2011), exclusão social (HAEGELE; ZHU, 2018), checagem 

corporal (GÜLER et al., 2012) e imagem corporal negativa (GREGUOL; GOBBI; CARRAR, 

2014) estão associados à deficiência visual em adolescentes (QUINTANILHA et al., 2021). 

Outro fator relevante é que adolescentes com deficiência visual acabam excluídos da prática 
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de atividades físicas, o que interfere em sua saúde (CHEIKH; KASMI; MEHIDI, 2018; 

SCHIPPER; LIEBERMAN; MOODY; 2017; YANG et al., 2016). Nesse sentido, tornam-se 

fulcrais estudos que focalizem investigações na imagem corporal dessa população. 

Não obstante, tanto no contexto nacional como no internacional, há escassez de 

instrumentos psicométricos validados e confiáveis para avaliar imagem corporal de pessoas 

com deficiência visual, o que limita o avanço de investigações nesta área (QUINTANILHA et 

al., 2021). Apenas duas escalas, SAS-EB (MORGADO; CAMPANA; TAVARES, 2014) e 

Three-dimensional Body Rating Scale (MORGADO et al., 2013) foram encontradas para essa 

finalidade, todavia, ambas não foram validadas especificamente para adolescentes com 

deficiência visual. Estes dados demonstram a importância de estudos de adaptação ou criação 

de instrumentos que avaliem a imagem corporal de adolescentes com deficiência visual. 

Portanto, adaptar instrumentos para o contexto brasileiro viabilizará novas possibilidades de 

pesquisas e de intervenções nessa área de conhecimento.  

Vale, ainda, ressaltar que o valor científico das pesquisas em imagem corporal está 

diretamente associado à qualidade dos instrumentos de medida desse constructo. Para tanto, é 

essencial escolher o instrumento mais apropriado para o trabalho científico, com adequados 

parâmetros psicométricos comprovados para a população que se pretende estudar (NEVES; 

MORGADO; TAVARES, 2015). No caso de inexistência ou escassez, são necessários 

estudos de adaptação transcultural e validação (CASH, 2011).   

Especificamente, três medidas foram consideradas de singular valor para serem 

adaptadas transculturalmente para avaliar aspectos relacionados à imagem corporal em 

adolescentes brasileiros com deficiência visual. A primeira SPAS (HART; LEARY; 

REJESKI, 1989), que avalia a ansiedade que a pessoa experimenta em resposta à avaliação 

dos outros sobre sua pessoa. A segunda, a FAS (ALLEVA; TYLKA; KROON VAN DIEST, 

2017), que avalia componentes relacionados à apreciação da funcionalidade do corpo com o 

objetivo de promover uma imagem corporal positiva. E a terceira é a SAS-EB (MORGADO; 

CAMPANA; TAVARES, 2014), que avalia a autoaceitação. 

Sendo assim, em conjunto, a avaliação desses constructos pode contribuir para ampliar 

o entendimento das preocupações que adolescentes com deficiência visual desenvolvem em 

relação ao próprio corpo e à própria identidade corporal, viabilizando intervenções assertivas 

principalmente no âmbito educacional 

 

1.2 Estrutura da Dissertação 

 

Esta dissertação foi elaborada em sete capítulos, em que se busca apresentar o 

processo de adaptação transcultural e conferir a confiabilidade de três escalas que avaliam a 

imagem corporal de adolescentes com deficiência visual no Brasil. Dessa forma, os capítulos 

são divididos em introdução, quadro teórico, caracterização da pesquisa, resultados, discussão 

e considerações finais. 

Na introdução, foi feita uma breve apresentação dos constructos abordados, seguida da 

problematização e justificativa da pesquisa.   

O segundo capítulo, referente ao quadro teórico, se dividiu em cinco partes. Na 

primeira, apresentou-se um breve histórico e conceitualização da deficiência visual, bem 

como as perspectivas que abarcam esta deficiência. A segunda diz respeito aos conceitos de 

adolescência e sua relação com a deficiência visual. Na terceira parte, foram apresentados os 

conceitos da imagem corporal e em seguida os constructos ligados a cada escala que será 

adaptada. Na quarta parte, relacionou-se as implicações da deficiência visual na imagem 

corporal de adolescentes e na quinta, abordou-se os conceitos relacionados à psicometria, em 
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específico, as diretrizes metodológicas para adaptação transcultural e confiabilidade de 

instrumentos. 

O terceiro capítulo refere-se aos objetivos, sendo estes subdivididos em geral e 

específicos. No quarto capítulo, caracteriza-se todo o método proposto para esta pesquisa, que 

se subdivide em tipo de pesquisa, aspectos éticos, autorização para uso das escalas no Brasil, 

metodologia, participantes, instrumentos e procedimento. 

No quinto capítulo, serão apresentados os resultados. O capítulo seis dissertará sobre a 

discussão dos resultados. Por fim, no capítulo sete, as considerações finais são apresentadas, 

finalizando assim esta pesquisa. 
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2 QUADRO TEÓRICO  

 

 

2.1 Deficiência Visual  

 

2.1.1 Conceitualização da deficiência visual  

 

O conceito de deficiência tem sido construído ao longo das décadas sob diferentes 

perspectivas teóricas/epistemológicas que devem ser consideradas, quais sejam: médica, 

social e biopsicossocial (MORGADO et al., 2017). 

A perspectiva médica teve suas bases epistemológicas nos ideais iluministas que 

marcaram os séculos XVII, XVIII e XIX, as quais também influenciaram a construção 

filosófica do positivismo (BISOL; PEGORINI; VALENTINI, 2017). Tal modelo se 

fundamenta em definições da Classificação Internacional de Doenças (CID/OMS), baseando-

se apenas na doença. Dessa forma, a deficiência é definida como um desvio passível de ser 

observado, resultante de normas biológicas e médicas (MAIOR, 2019). Por estar diretamente 

relacionada à fisiologia, a deficiência é vista como uma alteração do estado normal (BISOL; 

PEGORINI; VALENTINI, 2017). As pessoas com deficiências são definidas por suas 

limitações físicas, intelectuais ou sensoriais e são independentes de seu ambiente social 

(DINIZ, 2012; BISOL; PEGORINI; VALENTINI, 2017; OTTAIANO et al., 2019). O 

objetivo desta perspectiva é a cura através do suporte médico (DINIZ, 2012), e, apesar desse 

modelo ainda ser vigente, sofreu críticas (GAUDENZI; ORTEGA, 2016). Em contrariedade a 

essa perspectiva, surgiu o modelo social da deficiência (FRANÇA, 2013). 

Na perspectiva social, a deficiência é tida como uma construção social. Segundo 

Gaudenzi e Ortega (2016), essa abordagem surgiu por volta do ano de 1970 impulsionada por 

Paul Hunt, sociólogo inglês, e se consolidou na década de 1980. Tal perspectiva ressalta que a 

pessoa com deficiência não é um indivíduo isolado, mas atuante em um contexto social. Desta 

forma, a deficiência é vista a partir de normas sociais, culturais, econômicas e com base em 

percepções e produções da sociedade (FRANÇA, 2013; GAUDENZI; ORTEGA, 2016). A 

premissa básica do modelo social é que a deficiência não deve ser entendida como um 

problema do indivíduo, mas como uma questão da vida em sociedade (MAGNABOSCO; 

SOUZA, 2018), transferindo, assim, a responsabilidade pelas “desvantagens das limitações do 

indivíduo” para a incapacidade da sociedade em prever e se ajustar à diversidade 

(MORGADO, 2014).  

Embora os modelos médico e social sejam usados mais frequentemente, alguns 

estudiosos utilizam uma perspectiva que integra e equilibra as duas concepções, ou seja, um 

modelo biopsicossocial da deficiência (MELONI; FEDERICI; DENNIS, 2015; MORGADO 

et al., 2017; FRAZIER, 2020). 

A perspectiva biopsicossocial da deficiência a conceitualiza como uma relação 

dialética, que integra as características intrínsecas do indivíduo e as concepções sociais 

(MORGADO et al., 2017; FRAZIER, 2020). Esse modelo se fundamenta partindo dos 

modelos médico e social, entretanto, considera os aspectos psicológicos do indivíduo como 

essenciais para a sua formação plena. Por isso, a perspectiva biopsicossocial é chamada 

integrativa, pois busca obter uma integração das variadas dimensões da saúde. Nesse modelo, 

os aspectos biológicos, psicológicos e sociais atuam em conjunto para determinar a saúde ou a 

vulnerabilidade do indivíduo (ARAÚJO, 2013). 

É nessa perspectiva que pesquisadores concordam que as pessoas experienciam suas 

deficiências no contexto de suas relações sociais, entendendo que é um fenômeno 

multidimensional, resultante da interação entre o indivíduo (suas características biológicas e 
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psicológicas) e seu ambiente físico e social (família, escola, trabalho, dentre outros) 

(ARAÚJO, 2013; MORGADO, 2014; MELONI; FEDERICI; DENNIS, 2015; MORGADO et 

al., 2017; FRAZIER, 2020). A perspectiva biopsicossocial não tem por objetivo negar as 

limitações biológicas da deficiência, contudo, propõe uma abordagem que considere as 

potencialidades do sujeito, pois o desenvolvimento da pessoa com deficiência é pleno de 

possibilidades e limitações como o de qualquer ser humano (NUNES; LOMÔNACO, 2010; 

MORGADO et al., 2017; 2019).  

Na esteira destas perspectivas, constrói-se o conceito de deficiência visual, que é 

comumente compreendido como uma alteração na acuidade visual que pode levar à baixa 

visão ou à cegueira (KELLY, 2015; OTTAIANO et al., 2019). De acordo com a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), a deficiência visual ocorre quando uma condição ocular afeta o 

sistema visual e uma ou mais de suas funções visuais (WHO, 2019). 

Dados atuais da OMS demonstram que, globalmente, pelo menos 2,2 bilhões de 

pessoas têm deficiência visual (WHO, 2019). Segundo Ottaiano et al. (2019), informações da 

Agência Internacional para a Prevenção da Cegueira demonstram que, dentre as principais 

causas da deficiência visual, destacam-se: erros refrativos não corrigidos (48,9%), catarata 

(25,8%), degeneração macular relacionada à idade (4,1%), glaucoma (2,78%), opacidade 

córnea (1,65%), retinopatia diabética (1,16%), tracoma (0,79 %) e outras (14,71 %) 

(FLAXMAN et al., 2017; WHO, 2019). Baseados nesses dados, Ottaiano et al. (2019) 

reportam que a catarata continua a ser a principal causa de cegueira, e o erro refrativo não 

corrigido é a principal causa de baixa visão, destacando que essas duas condições reversíveis 

são responsáveis por quase três quartos (74,8%) de todos os casos de deficiência visual. 

Com relação ao Brasil, a deficiência visual é apontada como a deficiência que mais 

acomete a população. O último censo realizado em 2010 constatou que 45.606.048 milhões de 

pessoas (23,9% da população) declararam possuir algum tipo de deficiência, destas, 

35.774.392 (78,4%) possuíam deficiência visual, 29.227.678 (81,7%) possuem alguma 

dificuldade para enxergar, 6.045.872 (16,9%) possuem muita dificuldade para enxergar e 

500.841 (1,4%) declararam não conseguir enxergar (IBGE, 2010). 

Vale ressaltar que muitos casos de deficiência visual poderiam ser evitados se 

corrigidos a tempo (BOURNE et al., 2017; OTTAIANO et al., 2019). Em recente estudo de 

revisão, Bourne et al. (2017) reportam que uma ação global feita pela OMS (WHO, 2013) 

teve como objetivo reduzir em 25% os quadros de deficiência visual evitáveis entre os anos de 

2010 e 2019. Um dos principais objetivos do Plano de Ação Global foi gerar evidências sobre 

a magnitude da deficiência visual em todo o mundo e propor estratégias que visem a prevenir 

a deficiência visual, uma vez que ela está relacionada a diversos quadros, tais como: 

problemas psicológicos e neuropsicológicos (AMIRALIAN, 2004; KOCOURVOVA et al., 

2011; HAAN; TUCHA; HEUTINKA, 2020), problemas de aprendizagem (KINSBOURNE; 

LEMPERT, 1980; AMIRALIAN, 2004), exclusão social (BITTENCOURT; FONSECA, 

2011; HAEGELE; ZHU,  2018), obesidade (PAPADOPOULOS; KOUSTRIAVA; 

KARTASIDOU, 2012), dentre outros. 

De acordo com a OMS, são dois os níveis de deficiência visual, a saber: baixa visão e 

cegueira (WHO, 2019). A baixa visão é classificada como uma alteração da capacidade 

funcional da visão, decorrente de inúmeros fatores isolados ou associados, como baixa 

acuidade visual significativa, redução significativa do campo visual, alterações corticais e/ou 

de sensibilidade aos contrastes que interferem ou limitam o desempenho visual do indivíduo 

(BOURNE et al., 2017; RIBEIRO, 2017). Entretanto, ela também pode ser definida como 

uma condição que não limita o sujeito, pois com correção óptica é possível usar 

potencialmente a visão para desempenhar tarefas e ter autonomia (MORGADO et al., 2014). 

Assim, em termos técnicos, define-se a baixa visão como a acuidade visual menor do 

que 6/18, mas igual ou melhor do que 3/60, ou um campo visual correspondente a menos de 
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20 graus, no olho de melhor visão com a melhor correção óptica possível (CID 10, 2007). Em 

complemento, outros autores reportam que baixa visão é definida como a acuidade visual 

abaixo de 20/60, incluindo 20/400 no melhor olho, independentemente da causa e que a 

pessoa com baixa visão possui um campo visual entre 10° a 30° (OTTAIANO et al., 2019; 

HAAN; TUCHA; HEUTINKA, 2020).  

Até o início do século XX, as pessoas com baixa visão foram diagnosticadas com 

cegueira, o que dificultava o tratamento de forma eficaz (KELLY, 2015). Dessa forma, foram 

criadas estratégias de “economia de visão”, com o objetivo de fornecer uma solução para que 

as pessoas com baixa visão não tivessem mais perda visual (KELLY, 2015). Contudo, Natalie 

Barraga (1964) conduziu um estudo que comprovou que a estimulação visual poderia 

melhorar o funcionamento da visão. Suas pesquisas demonstraram que pessoas com baixa 

visão poderiam utilizar a visão de forma mais eficiente, em vez de evitar usá-la devido ao 

medo de mais perda da acuidade visual e, com isso, incentivou a educação de pessoas com 

deficiência visual e, em específico, a baixa visão. 

Já a cegueira é definida como ausência total da visão, podendo chegar à ausência total 

de projeção de luz (NUNES; LOMÔNACO, 2010). Outros autores, sob diferente perspectiva, 

classificam a cegueira como a incapacidade total para ver, a qual priva o indivíduo do 

exercício de algumas tarefas, mesmo que possuam certos graus de visão residual 

(OTTAIANO et al., 2019).  

Em parâmetros técnicos, a cegueira é definida como uma acuidade visual de 

apresentação inferior a 3/60 ou uma perda de campo visual correspondente a menos de 10° no 

melhor olho (OMS, 2019). Veraszto et al. (2018) sugerem que a pessoa com cegueira é aquela 

cuja acuidade visual, no melhor olho, e com a melhor correção óptica, é menor do que 20/400 

(0,5), ou seja, essa pessoa vê a 20 m de distância aquilo que uma pessoa de visão comum 

veria à 400m de distância. Dessa maneira, pessoas com acuidade visual menor do que a citada 

são consideradas cegas mesmo que sejam capazes de ver vultos ou alguma imagem.  

Segundo Morgado et al. (2014), a cegueira pode ser classificada em congênita (quando 

a pessoa nasceu com a deficiência ou a apresentou antes do primeiro ano de idade), precoce 

(quando a pessoa apresentou a deficiência entre o primeiro e o nono ano de idade) ou 

adquirida (quando a pessoa manifestou a deficiência tardiamente). Chestnov (2013) sugere 

que existem vários fatores de riscos comprovados para as principais causas de cegueira (por 

exemplo, diabetes mellitus, tabagismo, parto prematuro, rubéola, deficiência de vitamina) os 

quais, se forem tratados de forma apropriada, poderiam evitar quadros de cegueira.  

Diante do exposto, deve-se considerar que a deficiência visual é um fenômeno 

complexo e diverso. As causas da deficiência, o momento e a forma da ausência visual 

(progressiva ou repentina), o contexto psicológico, familiar e social são fatores que 

influenciam o modo como a pessoa vive sua condição (MORGADO et al., 2019). Desse 

modo, pessoas com deficiência visual não deveriam ser classificadas baseadas em suas 

limitações, pois o desenvolvimento de cada uma é peculiar, o que justifica pensarmos que o 

desenvolvimento da pessoa com deficiência visual está muito mais próximo ao de outras 

pessoas com características semelhantes (idade, condição socioeconômica, influência cultural, 

por exemplo) do que a de outra pessoa com deficiência da visão (QUINTANILHA et al., 

2021; ANDERSON et al., 2019). A presente investigação, portanto, parte desta premissa 

biopsicossocial para caracterizar a deficiência visual.  
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2.2 Adolescência 

 

2.2.1 Conceitos de adolescência 

 

A palavra adolescência é derivada do latim adolescere, que significa crescer até a 

maturidade (MUSS, 1996). Esse conceito era incomum nas sociedades pré-industriais, pois as 

crianças eram consideradas adultas quando amadureciam fisicamente ou iniciavam um 

aprendizado profissional (FELICIANO, 2010). Foi apenas no século XX, que a adolescência 

foi definida como uma etapa da vida e passou, então, a ser considerada um fenômeno social, 

sendo tomada como um período de transição da dependência da família para a 

autossuficiência da vida adulta. No entanto, seu início e fim dependem da cultura, da 

geografia e da sociedade na qual o indivíduo vive (FELICIANO, 2010; PAPALIA; 

FELDMAN, 2013). 

Nesse mesmo sentido, Barbosa e Facci (2018) reportam que a adolescência é uma 

etapa da vida marcada por funções psicológicas que se desenvolvem mediante a apropriação 

dos conceitos científicos com saltos quantitativos em meio às crises que compõem o processo 

de desenvolvimento. É marcada por alterações em aspectos biológicos, cognitivos, 

psicológicos e sociais, tais como puberdade, namoro e escolha de uma profissão (KAPLAN, 

2000; BLAKEMORE; MILLS, 2014; MÄIKINEN, 2015). 

São diversificados na literatura os conceitos sobre o período que definem a 

adolescência. Estudiosos do desenvolvimento humano, por exemplo, como Papalia e Feldman 

(2013), reportam que esta fase compreende o período de 11 a 20 anos. No Brasil, segundo o 

Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), a adolescência é o período que vai desde os 12 

até os 18 anos de idade (Lei n. 8.069/90). No presente trabalho, utilizaremos o termo 

adolescência com base nas recomendações da OMS, tendo como base a definição de que essa 

fase da vida se caracteriza pelo período compreendido entre 10 e 19 anos de idade (OMS, 

2009). O motivo dessa escolha se deu, principalmente, pelo fato da abrangência etária. Desta 

forma, optou-se por uma recomendação na qual seja possível encontrar a população em 

instituições de atendimento especializado a essa população, bem como em escolas regulares. 

Assim, Papalia e Feldman (2013) classificam a adolescência em três aspectos: 

desenvolvimento físico, cognitivo e psicossocial. O desenvolvimento físico é bem demarcado 

pelo início da puberdade. Esta, por sua vez, é o processo pelo qual o indivíduo atinge a 

maturação sexual ou a fertilidade. No desenvolvimento cognitivo, o adolescente passa a ter a 

capacidade de pensar em termos abstratos, ocorrendo também mudanças estruturais e 

funcionais. As mudanças estruturais compreendem a ampliação da capacidade na memória de 

trabalho e memória de longo prazo, enquanto as mudanças funcionais estão ligadas à 

capacidade de obter, manipular e reter a informação. O desenvolvimento psicossocial é 

marcado pela busca da identidade, o que faz parte do autoconhecimento. Este processo é 

saudável e fundamentado nas realizações das etapas anteriores, lançando os alicerces para 

lidar com os desafios da idade adulta.  

No mesmo sentido, outros autores também trazem importantes contribuições sobre 

aspectos biopsicossociais do desenvolvimento na adolescência. Bee e Boyd (2011) relatam 

que os primeiros anos da adolescência apresentam pontos em comum com os primeiros anos 

de vida da criança. Na infância, elas apresentam uma busca por independência, ao mesmo 

tempo que lutam para se apropriar de novas habilidades sociais. Os adolescentes também 

passam por esse processo, porém em níveis muito mais abstratos, devido ao amadurecimento 

do córtex pré-frontal. Muitos deles também passam por um período de negativismo e 
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conflitos, particularmente com os pais, contudo, a maioria desses conflitos com os pais se 

centraliza em questões de independência (BEE; BOYD, 2011). 

Já no que se refere ao final da adolescência, Bee e Boyd (2011) apresentam que as 

transformações físicas da puberdade estão na maior parte completas, independência e 

liberdade são conquistadas com adequações no sistema familiar e sua nova identidade está 

mais definida. Entretanto, esse período não é isento de tensões, pois, segundo essas autoras, a 

maioria dos adolescentes ainda não possui uma identidade definida até a universidade. 

Contudo, no que refere às relações interpessoais, o final da adolescência ainda congrega a 

tarefa de formar parcerias emocionalmente íntimas (sejam sexuais ou não), o que interfere na 

formação da autoestima do adolescente. 

Outro aspecto relevante na adolescência é o desenvolvimento maturacional. Gallahue, 

Ozmun e Goodway (2013) indicam que o início da adolescência é marcado por mudanças 

somáticas aceleradas, tanto no peso, quanto na altura. Nesta fase, ocorre um fenômeno de 

base genética chamado “estirão de crescimento”, período que dura aproximadamente 4 anos e 

meio e no qual o adolescente cresce 20% da estatura final, porém, a idade de início e a 

velocidade desse crescimento variam consideravelmente de acordo com os indivíduos, por 

exemplo, nas meninas, ocorre no início da puberdade e, nos meninos, na fase intermediária 

(COUTINHO, 2011; GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013).  

A grande quantidade de mudanças corporais na fase da adolescência é propiciada pelo 

trabalho contínuo do sistema endocrinológico (MALINA, 1986), fenômeno chamado de 

puberdade (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). A puberdade é o início da 

maturação sexual nos adolescentes, porém, em ambos os sexos, possui peculiaridades 

importantes a serem observadas. As adolescentes passam pela menarca, aparecimento dos 

seios e dos pelo púbicos. Enquanto, entre os meninos, há alterações na voz, acontece a 

primeira ejaculação e os pelos também começam a surgir no corpo (COUTINHO, 2011; 

GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). Diante das diversas alterações emocionais e 

corporais vividas na adolescência, estudiosos reportam que esta é uma fase na qual o 

indivíduo pode sofrer consequências para desenvolver uma visão plena de si, o que pode 

interferir em sua autoestima (CHOI; CHOI, 2016; GANESAN; RAVISHANKAR; 

RAMALINGAM, 2018). 

Assim, em conjunto, o exposto torna possível compreender essa importante fase da 

vida que de fato caracteriza a transição da infância para a vida adulta. Qualquer peculiaridade 

dessa fase, como a manifestação de uma deficiência, por exemplo, deve ser compreendida à 

luz da literatura, como descrito no tópico a seguir.  

 

2.2.2 Adolescência e deficiência visual   

 

O entendimento das características peculiares de adolescentes com deficiência visual 

parte de premissas contraditórias na literatura. Há um grupo de autores que considera que 

adolescentes com alteração na visão possuem as mesmas expectativas que pessoas videntes, 

mas as experienciam de forma diferente. Nem melhor e nem pior, apenas diferente (PIERCE; 

WARDLE, 1996; JONES; TAYLOR; BROADWELL, 2008; SCHIPPER; LIEBERMAN; 

MOODY, 2017; ANDERSON et al., 2019). Já outros estudiosos consideram que a 

adolescência pode ter implicações negativas quando vivida com a deficiência visual, 

configurando a perspectiva medicalizada da deficiência visual (PINQUART; PFEIFFER, 

2013; WRZESINSKA et al., 2017). 

Entretanto, é necessário observar que a vida do adolescente com deficiência visual não 

se diferencia da forma como o adolescente vidente vive. Isso porque, de acordo com 
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Anderson et al. (2019), o adolescente com deficiência visual valoriza e busca aspectos como 

interação social, saúde física e autonomia da mesma forma que a maioria das pessoas, porém 

de forma diferenciada. Para adolescentes com deficiência visual, a avaliação dos pais pode 

refletir em seu autoconceito e sua autoestima, portanto, a interação parental pautada no 

respeito e segurança pode prover aos adolescentes o desenvolvimento de relações 

interpessoais saudáveis e positivas (PIERCE; WARDLE, 1996). Nesse mesmo sentido, 

Schipper, Lieberman e Moody (2017) entendem que é importante para o adolescente com 

deficiência visual ser ativo, o que lhe proporciona uma visão positiva sobre suas capacidades. 

Ademais, são capazes de se sair melhor do que videntes em algumas tarefas (JONES; 

TAYLOR; BROADWELL, 2008).   

No âmbito do autoconceito e autoestima, os princípios que fundamentam as questões 

psicológicas envolvidas na dinâmica do desenvolvimento desses conceitos são igualmente 

aplicáveis a pessoas cegas e àquelas que enxergam. Entretanto, adolescentes com deficiência 

visual podem ter menor autoestima porque os desafios que enfrentam na vida diferem 

daqueles enfrentados por adolescentes videntes (AUGESTAD, 2017). 

Existem também desafios psicológicos comuns a adolescentes com deficiência visual. 

Segundo Pinquart e Pfeifer (2013), o desenvolvimento da identidade nessa população é mais 

lento em relação a adolescentes videntes, o que pode limitar experiências novas, portanto, 

integrá-los em escolas regulares (nas quais podem ter contato com outros adolescentes) pode 

aumentar o bem-estar dessa população e prepará-los para lidar com novas situações. 

Diante de tantas transformações vividas pelo indivíduo na adolescência, esta fase pode 

ter implicações negativas quando vivida com a deficiência visual (PINQUART; PFEIFER, 

2013). Bittencourt e Hoehne (2006) argumentam que a dificuldade de executar tarefas 

pessoais e dependência são experiências negativas para jovens com deficiência visual, uma 

vez que a visão é considerada um fator importante de integração motora, de atividades 

perceptivas e mentais e sua ausência pode promover mudanças marcantes, reduzindo a 

capacidade do indivíduo de se adaptar à sociedade (GREGUOL; GOBBI; CARRARO, 2014).  

De acordo com Augestad (2017) e Halder e Datta (2011), alguns aspectos são 

fundamentais para o adolescente com deficiência visual, dentre eles destacam-se: amizade, 

independência na mobilidade, apoio social e suporte dos pais, os quais são importantes para 

melhorar o autoconceito e a autoestima das crianças com deficiência visual. Adolescentes 

com deficiência visual podem ter menos oportunidades de fazer amigos, podendo enfrentar 

isolamento social e, como consequência, podem desenvolver problemas emocionais e de 

comunicação (AUGESTAD, 2017; HAEGELE; ZHU, 2018). O bom apoio social, 

especialmente, o apoio de amigos, pode ajudar a melhorar o autoconceito e a autoestima entre 

adolescentes com deficiência visual (LOPEZ-JUSTICIA et al., 2001; PINQUART; 

PFEIFFER, 2013). Oportunidades para adolescentes com deficiência visual de participar de 

atividades de lazer e outras atividades sociais com amigos são especialmente importantes 

(ANDERSON et al., 2019; CHEI KH; KASMI; MEHIDI, 2018), pois a a interação com os 

pares é importante nessa fase do desenvolvimento (GRIFFIN-SHIRLEY; NES, 2005). 

Nesse mesmo caminho, entende-se que pais e professores desempenham papéis 

importantes no desenvolvimento de identidade, julgamento moral, interação social e 

comportamento social entre crianças e adolescentes com deficiência visual (CARDINALI; 

D’ALLURA, 2001; BOWEN, 2010; PINQUART; PFEIFFER, 2013). Sendo assim, torna-se 

importante buscar melhor entendimento da imagem corporal dessa população. 
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2.3 Imagem Corporal  

 

2.3.1 Conceitualização da imagem corporal 

 

O caminho de estudar, entender e investigar a imagem corporal tem sido um desafio 

para muitos pesquisadores (CAMPANA, TAVARES, 2009). No Brasil, estudiosos da imagem 

corporal têm se debruçado em investigar esse constructo nas mais variadas populações, como 

por exemplo, em crianças (NEVES, 2017; NEVES et al., 2017),  em pessoas com obesidade 

(FERREIRA; CASTRO; MORGADO, 2014; KAKESHITA; ALMEIDA, 2006), na velhice 

(FERREIRA; CASTRO; MORGADO, 2014), em adolescentes (SCHERER et al., 2010; 

MORAIS, 2018) e em pessoas com deficiência visual (MORGADO et al., 2013; 2014; 2017; 

2019; QUINTANILHA et al., 2021). 

Para Schilder (1999), a imagem corporal se refere à representação mental do próprio 

corpo. Segundo o autor, a imagem corporal é um conceito complexo, transcendendo os limites 

do corpo e envolvendo aspectos biológicos, psicológicos e sociais. Dessa forma, o entorno do 

sujeito influencia sua subjetividade e seu comportamento, essa relação é dialética e acontece 

através do corpo. “Nessa relação, há o que se deixa no outro, há o que se retém do outro e há 

o que se mantém privado, particular” (CAMPANA; TAVARES, 2009, p. 31). 

Em complemento, Cash (2011) reporta que a imagem corporal se refere à experiência 

psicológica multifacetada da personificação, especialmente, mas não exclusivamente a 

aparência física. Abrange autopercepções e comportamentos relacionadas ao corpo, incluindo 

pensamentos, crenças, sentimentos e comportamentos. 

Para Tavares et al. (2010), a imagem corporal é a representação mental do corpo 

existencial. Ela é dinâmica e legitima a existência singular e original do ser humano no 

mundo. Nesse contexto, o pesquisador deve estudar a imagem corporal dento de duas 

dimensões: a atitudinal e a perceptiva. A dimensão atitudinal diz respeito aos 

comportamentos, às emoções e às cognições do sujeito a respeito de seu corpo, de sua 

aparência. Para estudar a dimensão atitudinal, foram desenvolvidos questionários, entrevistas 

clínicas e escalas. A dimensão perceptiva da imagem corporal é como o sujeito percebe seu 

corpo, ou seja, a relação como se vê e como realmente é. Para avaliá-la, podem ser utilizados 

métodos que possibilitem a distorção do tamanho das dimensões do corpo, através de aparatos 

distorcidos, de manipulação de luzes e compassos ou por registro em molduras ou folhas de 

papel. Estes métodos permitem estudar como o sujeito estima o tamanho e a forma de seu 

corpo (BANFIELD; MCCABE, 2002). 

Há, ainda, que se considerar as perspectivas teóricas em torno do conceito da imagem 

corporal. Existem registros na literatura da perspectiva psicodinâmica, cognitivo-

comportamental, sociocultural e positiva da imagem corporal (CAMPANA; TAVARES, 

2009). 

A perspectiva psicodinâmica considera que a imagem corporal é a representação 

mental do próprio corpo na mente, de forma dinâmica, multifacetada e singular. A 

incapacidade de reconhecer os próprios sentimentos e as próprias sensações leva a uma falha 

na representação do corpo levando o sujeito a integrar o self corporal e o self psicológico. Por 

não conseguir essa conexão e ser incapaz de exprimir os sentimentos, utiliza o corpo para 

expressar o que não consegue dizer com palavras. Essa perspectiva de estudar a imagem 

corporal se iniciou com a psicanalista francesa Françoise Dolto e o psicólogo norte americano 

Seymour Fisher (CAMPANA; TAVARES, 2009).  

Na perspectiva cognitivo-comportamental, teóricos como Thomas Cash e Rita 

Freedman (1998; 2004) se destacam. Essa linha de pesquisa entende que há dois aspectos 
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envolvidos no estudo da imagem corporal, o primeiro referente às influências do passado, ou 

seja, o que o indivíduo já vivenciou interfere em sua forma de pensar, sentir e agir com 

relação ao seu corpo. O outro está relacionado aos acontecimentos futuros, os quais podem 

influenciar o indivíduo mantendo ou precipitando experiências relacionadas à imagem 

corporal (CAMPANA; TAVARES, 2009). 

Com relação à perspectiva sociocultural, J. Kevin Thompson e Linda Smolak são as 

principais referências na área (CAMPANA; TAVARES, 2009). Essa perspectiva preconiza 

que a forma de estudar a imagem corporal busca descobrir o quanto os valores sociais 

influenciam os valores individuais e os comportamentos do indivíduo. Estas influências se 

relacionam com o constructo da comparação social, e o indivíduo se avalia a partir da 

comparação com os outros, sendo o processo de avaliação corporal realizado de acordo com a 

coleta de informações sobre o outro (CAMPANA; TAVARES, 2009). 

A quarta e última linha de pesquisa abordada é a perspectiva positiva. A mesma será 

apresentada em tópico específico tendo em vista que fundamenta a base teórica de duas das 

escalas que serão abordadas neste estudo: a SAS-EB e a FAS. 

 

2.3.2 Perspectiva positiva da imagem corporal 

 

Ao pesquisador em imagem corporal, é importante destacar que o primeiro passo para 

que os dados gerados em sua investigação possam ser compreendidos é o estabelecimento de 

qual referencial teórico que suporta e define a pesquisa. Isso é especialmente relevante por 

haver definições operacionais diversas, ou seja, termos diversificados com a mesma definição 

e termos distintos com definições semelhantes (NEVES; MORGADO; TAVARES, 2015). 

Nesse sentido, o presente estudo utilizará a perspectiva positiva da imagem corporal, por 

entender que os constructos das escalas SAS-EB e FAS (autoaceitação e funcionalidade do 

corpo) fundamentam-se nesta linha de pesquisa.  

Grande parte da história da imagem corporal se concentrou apenas na imagem 

corporal negativa, possivelmente na tentativa de entender e tratar indivíduos com distúrbios 

alimentares (TYLKA, 2011; TIGGEMANN, 2019). Imagem corporal negativa é entendida 

como um desgosto profundo com o próprio corpo ou com a própria aparência corporal 

(MORGADO et al., 2013). Contudo, nos últimos anos, um movimento contrário ao estudo da 

imagem corporal negativa tem ocorrido. Baseados na psicologia positiva, alguns 

pesquisadores da imagem corporal, como Tylka (2015), Tiggeman (2019), Swami (2019), 

dentre outros, têm buscado orientar suas pesquisas nesse viés.  

Para um melhor entendimento desta perspectiva, uma breve explicação da psicologia 

positiva pode ser considerada. Segundo Paludo e Koller (2007), as pesquisas nessa abordagem 

tiveram início em 1998 nos Estados Unidos, sendo seu principal teórico Martin Seligman. 

Essa perspectiva propõe, basicamente, a modificação do foco da Psicologia de uma reparação 

dos aspectos negativos da vida para a construção de qualidades positivas (COMIN; SANTOS, 

2010). A psicologia positiva se fundamenta em 3 pontos principais: o estudo da emoção 

positiva, que se refere a estados de felicidade, esperança e alegria; o estudo dos traços ou 

qualidades positivas, ou seja, forças e virtudes, incluindo habilidades como inteligência e 

capacidade atlética; e o estudo das instituições positivas, como a democracia, a família e a 

liberdade, as quais dão suporte às virtudes e que, por sua vez, oferecem apoio às emoções 

positivas (COMIN; SANTOS, 2010; SELIGMAN; CSIKSZENTMIHALYI, 2004).  

Na psicologia positiva, o conceito de saúde tem sido amplamente discutido. 

Psicólogos estudiosos deste ramo têm se empenhado em defender que saúde não é apenas a 

ausência de doença, mas também a presença de algo positivo (KEYS, 2002; DE VOS et al., 

2017). O surgimento desta linha baseia-se em focar novamente a atenção de que a ausência de 
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patologia pode ser vista como um marcador para a saúde, e que aspectos positivos da saúde 

mental e bem-estar social podem ser marcadores de bem-estar (SELIGMAN; 

CSIKSZENTMIHALYI, 2000).  

Tylka (2015) reporta que a psicologia positiva é uma perspectiva que se alicerça na 

higiologia (ciência que estuda a promoção e preservação da saúde). O foco principal da 

psicologia positiva é ajudar as pessoas a identificarem, ampliarem e nutrirem seus pontos 

fortes e usá-los para promover vidas agradáveis e significativas. Essa abordagem não 

pretende, entretanto, substituir o foco da patologia na Psicologia, mas complementá-lo com 

uma compreensão abrangente sobre o que é desejável e possível para o corpo desempenhar 

(TYLKA, 2015; TIGGEMANN, 2015). Nesse sentido, a psicologia positiva oferece uma 

estrutura adequada para orientar investigações e intervenções na imagem corporal. 

A perspectiva positiva da imagem corporal visa, portanto, focalizar os estudos nas 

características da imagem corporal positiva, incluindo a apreciação da beleza, a 

funcionalidade do corpo, o filtro cognitivo de informações prejudiciais de modo a proteger o 

indivíduo, e, dessa forma, potencializando o que possui de positivo. Essa perspectiva busca 

definir beleza de maneira ampla e destacar as características favoráveis do corpo, 

minimizando as limitações (WOOD-BARCALOW; TYLKA; AUGUSTUS-HORVATH, 

2010; ALLEVA et al., 2017). 

A imagem corporal positiva foca em apreciar o que alguém pode fazer ou é capaz de 

fazer, em vez de simplesmente considerar se pode fazer ou é capaz de fazer (ALLEVA, 

MARTIJN et al., 2015; BAILEY et al., 2015; WEBB; WOOD-BARCALOW; TYLKA, 

2015; ALLEVA et al., 2017). De acordo com Alleva et al. (2017), as pessoas apreciam o que 

seus corpos podem fazer por elas (por exemplo, ser grato pelas funções dos membros 

superiores do corpo) ou comemoram ganhos funcionais (por exemplo, recuperar a 

mobilidade). A apreciação dos aspectos positivos do corpo tem sido o foco de estudos 

qualitativos pautados na perspectiva da imagem corporal positiva (FRISÉN; HOLMQVIST, 

2010; MCHUGH; COPPOLA; SABISTON, 2014). 

Com relação aos adolescentes com deficiência visual, destaca-se que a perspectiva 

positiva de estudar a imagem corporal pode contribuir para intervenções assertivas nesta 

população, visto que, por vezes, a forma de se abordar a deficiência visual preocupa-se mais 

com as limitações do que com as potencialidades. De acordo com Morgado et al. (2017), 

estudos nessa área podem contribuir para identificar lacunas na literatura, além de 

providenciar informações a respeito de processos cognitivos-emocionais que desencadeiam a 

imagem corporal positiva. Logo, o estudo de constructos como funcionalidade corporal e 

autoaceitação é fundamental no entendimento da imagem corporal positiva em pessoas com 

deficiência visual. 

 

2.3.3 Funcionalidade corporal: conceito e avaliação 

 

A funcionalidade corporal pode ser definida pelo que o corpo é capaz de fazer e 

engloba funções relacionadas a capacidades físicas (por exemplo, flexibilidade, caminhada), 

processos internos (por exemplo, digerir alimentos, curar a frio), sentidos e percepções 

corporais (por exemplo, vendo, sentindo-se fisicamente relaxado), empreendimentos criativos 

(por exemplo, desenho, canto), comunicação com outras pessoas (por exemplo, linguagem 

corporal, riso compartilhado) e autocuidado (por exemplo, tomar banho, escovar os dentes 

(ALLEVA et al., 2015; ALLEVA; TYLKA; KROON VAN DIEST, 2017). No entanto, a 

pessoa com deficiência visual pode ter dificuldades em reconhecer o que o corpo pode fazer 

por ela (WRZESINSKA et al., 2016; HAEGELE; ZHU, 2018).  



 

32 

A escassez de pesquisas que incorporam a funcionalidade corporal foi identificada 

como uma limitação no campo da imagem corporal. Estudos nessa temática, especialmente 

em torno da valorização da funcionalidade corporal, são importantes para se obter uma 

compreensão mais clara e abrangente da imagem corporal, pois podem incorporar duas 

importantes instâncias: aparência externa e capacidades, afinal, o corpo humano é composto 

por ambos aspectos, que precisam ser compreendidos com o objetivo de entender como as 

experiências relacionadas à funcionalidade corporal e aparência física se afetam mutuamente 

(TYLKA; WOOD-BARCALOW, 2015; ALLEVA; TYLKA; KROON VAN DIEST, 2017).  

Nesse sentido, Alleva, Tylka e Kroon Van Diest (2017) criaram e validaram a FAS 

para avaliar a apreciação da funcionalidade corporal. Suas propriedades psicométricas são 

adequadas e foram demonstradas numa amostra de mulheres e homens americanos. Até o 

presente momento, foi encontrada adaptação desta escala somente para população adulta, 

entre 18 a 69 anos, na Malásia (SWAMI et al., 2019). O instrumento contém 7 itens em forma 

de escala likert. Os escores são avaliados da seguinte forma: as pontuações nos sete itens da 

escala são calculadas, em média, com pontuações mais altas refletindo níveis mais altos de 

apreciação da funcionalidade corporal. 

A FAS foi criada e desenvolvida em três fases. Na primeira fase, foi explorada sua 

estrutura fatorial e avaliadas suas propriedades psicométricas em uma amostra de mulheres e 

homens americanos em um total de 1042 pessoas (n = 490 e 552, respectivamente). 

Especificamente, investigou-se a consistência interna, a validade de constructo e a validade 

incremental do instrumento. Nesta fase, foi gerado um conjunto de 26 itens. Para a realização 

da validade de constructo, outros instrumentos que se correlacionavam com a funcionalidade 

do corpo foram utilizados, tais como: Body Appreciation Scale-2 (TYLKA; WOOD-

BARCALOW, 2015), Body Image Acceptance and Action Questionnaire, (SANDOZ; 

WILSON; MERWIN; KELLUM, 2013), Gratitude Questionnaire (MCCULLOUGH; 

EMMONS; TSANG, 2002), dentre outros. A FAS finalizou esta etapa com 7 itens. 

A fase 2 deste estudo teve como objetivo replicar a estrutura fatorial e a consistência 

interna da FAS de 7 itens e avaliar a confiabilidade de três semanas do teste-reteste. Os 

objetivos secundários incluíram avaliar a validade de constructo dos escores e determinar se 

os escores do instrumento não estavam positivamente correlacionados com respostas 

socialmente desejáveis.  

O objetivo da fase 3 foi examinar a análise fatorial confirmatória e a análise fatorial 

exploratória, para determinar se os resultados relatados nos estudos 1 e 2 seriam confirmados 

em outra amostra. A presente pesquisa forneceu informações que demonstraram que os 

escores da FAS estão associados a escores de outras medidas relacionadas à imagem corporal, 

alimentação e bem-estar. A apreciação da funcionalidade foi associada positivamente à 

apreciação do corpo, avaliação da aparência e satisfação com a condição física, bem como 

flexibilidade da imagem corporal.  

A FAS também apresenta conceitos como potencialidade, interação, gratidão, respeito 

e apreciação pelo corpo, os quais são passíveis de investigação na população com deficiência 

visual, visto que, por muitas vezes, se deparam com preconceitos que podem causar 

sentimentos depreciativos. Portanto, esse instrumento é importante para futuras pesquisas que 

visem promover o desenvolvimento de uma imagem corporal integrada e positiva nessa 

população.  

No que se refere à adaptação das FAS para a Malásia, Swami et al. (2019) reportam 

que esta escala se manteve unifatorial e todos os 7 itens apresentaram consistência interna 

adequada em mulheres e em homens. Com relação à validade convergente, os escores da FAS 

demonstraram que a apreciação da funcionalidade foi correlacionada significativa e 

positivamente com a apreciação corporal, autoestima e atenção plena às características, e 

correlacionada negativamente com a pressão e a internalização dos ideais de aparência e 
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discrepância de peso ideal. Nos homens, a valorização da funcionalidade foi significativa e 

positivamente associada à valorização do corpo e à autoestima. As associações entre 

apreciação da funcionalidade e pressão e internalização dos ideais de aparência e impulso para 

a muscularidade, respectivamente, não atingiram significância. A única associação 

significativa foi uma associação positiva, porém fraca entre a valorização da funcionalidade e 

a idade nos homens.  

Tal como a funcionalidade corporal, encontra-se a autoaceitação, constructo de 

relevância em estudos da imagem corporal, para a qual também não foram encontradas 

medidas devidamente validadas para adolescentes com deficiência visual no contexto 

nacional para avaliação nessa população. 

 

2.3.4 Autoaceitação: conceito e avaliação 

 

O conceito de autoaceitação é definido como a aceitação individual de todos os seus 

atributos, positivos ou negativos. Ela permite ao indivíduo avaliar corretamente suas 

características eficientes e ineficientes de modo a aceitar inclusive seus aspectos negativos 

(CHAMBERLAIN; HAAGA, 2001; CEYHAN; CEYHAN, 2011; DE VOS, 2017). A 

autoaceitação é um aspecto importante para o indivíduo no que se refere ao desenvolvimento 

de sua psiqué e também pode ser compreendida como uma atitude positiva em relação a si 

mesmo, estando também relacionada a acontecimentos de seu passado como experiências, 

traumas e decepções (DE VOS et al., 2017).  De acordo com Morgado, Neves e Tavares 

(2014), há três atitudes principais ligadas à autoaceitação, a saber: (a) aceitação do corpo; (b) 

a autoproteção contra julgamentos negativos de outros; e (c) sentir e acreditar nas próprias 

capacidades.  A primeira atitude é a aceitação do corpo, que é definida por Tylka (2011) como 

a expressão de conforto e amor pelo corpo, apesar de não estar totalmente satisfeito com todos 

os aspectos do corpo. A segunda atitude é a autoproteção contra julgamentos negativos de 

outros e consiste em não se preocupar se as outras pessoas estão te julgando negativamente 

(CARSON; LANGER 2006). A última, e terceira atitude, diz respeito a sentir e acreditar nas 

próprias capacidades e inclui reconhecer, apreciar e desenvolver pensamentos positivos e 

sentimentos sobre capacidades e realizações de si mesmo (APA, 2010; GHAHRAMANI; 

BESHARAT; NAGHIPOUR, 2011). Assim, a autoaceitação está relacionada a aspectos 

psicológicos como autoestima, autoconfiança, autocuidado e crescimento pessoal 

(MACINNES, 2006; WILLIAMS; LYNN, 2011; DE VOS, 2017), além disso, também está 

relacionada a aspectos sociais como, por exemplo, relações positivas com outras pessoas (DE 

VOS, 2017). Em contrapartida, a falta de autoaceitação está associada a quadros de depressão 

e ansiedade (WILSON; STREVENS, 2018; POPOV, 2019) e ao desenvolvimento e 

manutenção de transtornos alimentares e obesidade (KLAPP; KLOTTER, 2019; 

STOCKFORD et al., 2019), podendo interferir no desenvolvimento e manutenção de uma 

imagem corporal negativa (POTOCKA; TURCZYN-JABLOÑSKA; MERECZ, 2009; 

MORGADO; NEVES; TAVARES, 2014). 

Nesse sentido, a avaliação desse constructo é de grande relevância no que tange à 

imagem corporal. De acordo com Morgado, Neves e Tavares (2014), a autoaceitação é um 

conceito importante a ser avaliado, pois pode contribuir para medidas preventivas contra um 

quadro de não autoaceitação, por parte do indivíduo, de suas características.  

Desse modo, para avaliar a autoaceitação em pessoas com deficiência visual, 

Morgado, Campana e Tavares (2014) criaram e avaliaram as propriedades psicométricas da 

Escala de autoaceitação para pessoas com cegueira precoce (SAS-EB). Este instrumento 

possui 18 itens divididos em 3 fatores: aceitação corporal, autoproteção de estigmas sociais e 

sentimentos e crenças em suas próprias capacidades. O primeiro fator, aceitação corporal, 
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possui 6 itens: 1,3,14, 15, 17 e 19. O segundo fator, autoproteção de estigmas sociais, possui 4 

itens: 13, 20, 22, e 26. E o terceiro fator, sentimentos e crenças em suas próprias capacidades, 

possui 8 itens: 5, 6, 9, 10, 12, 16 e 24.  Os Itens 9, 10, 13, 16, 20, 22, 24 e 26 possuem escores 

reversos. 

Sua criação foi dividida em três etapas: geração de itens, refinamento da escala e 

análise fatorial confirmatória, confiabilidade e validade. Na primeira etapa, foram gerados 33 

itens, que abarcaram os aspectos de aceitação corporal, autoproteção contra julgamentos 

negativos de outros e sentimentos e crenças nas próprias capacidades. Na segunda etapa, 

realizou-se o refinamento da escala através da validade de conteúdo, chegando a um total de 

27 itens (aceitação do corpo = 11 itens, autoproteção de estigmas sociais = 4 itens e sentindo e 

acreditando nas capacidades = 12 itens). Finalmente, na terceira etapa, foi feita a análise 

fatorial confirmatória, confiabilidade e validade de constructo. Após a eliminação de 9 itens, 

confirmou a estrutura fatorial do modelo de três fatores SAS-EB, ficando com 18 itens. Os 

resultados dos três estudos sugerem que a SAS-EB é confiável e válida para medir a 

autoaceitação em pessoas adultas com cegueira precoce. Embora dada a relevância desse 

instrumento para avaliação de autoaceitação no contexto brasileiro, nenhuma versão da escala 

é validada para adolescentes com deficiência visual, inviabilizando o estudo sistemático desse 

constructo com essa população.  

Frente ao exposto, o estudo dos aspectos positivos da imagem corporal possui 

fundamental relevância. Todavia, entender as características negativas da imagem corporal 

pode igualmente colaborar para identificar os grupos de risco ao desenvolvimento da imagem 

corporal negativa. Um aspecto negativo da imagem corporal que tem sido estudado há mais 

de três décadas e que tem se destacado na literatura da área é a ansiedade físico social.  

 

2.3.5 Ansiedade físico social: conceito e avaliação 

 

A ansiedade físico social pode ser definida como um subtipo da ansiedade social 

(NEVES et al., 2018), ligada à ansiedade que as pessoas experimentam em resposta às 

avaliações dos outros sobre seu físico. Embora conceitualmente distinta, a ansiedade físico 

social está relacionada ao conceito da imagem corporal (HART; LEARY; REJESKI, 1989), 

principalmente, por ser compreendida como a ansiedade associada com o corpo, que se 

manifesta quando o indivíduo falha em agradar a si mesmo ou ao outro com sua aparência 

(NEVES et al., 2018). 

No que se refere ao conceito da ansiedade físico social, a teoria Sociocultural pode 

estar vinculada a este constructo, visto que nesta perspectiva a imagem corporal é investigada 

buscando descobrir como os valores sociais influenciam na forma de pensar do indivíduo e 

consequentemente, em seus comportamentos (THOMPSON et al., 1999).  Estas influências 

também se relacionam com o constructo da comparação social (FESTINGER, 1954), pois o 

indivíduo se avalia a partir da comparação de si próprio com os outros, contudo tais 

questionamentos são inerentes ao ser humano, pois recorrem a informações externas a fim de 

obter conhecimento sobre si e sobre o mundo (CARVALHO; FREITAS; FERREIRA, 2016). 

Segundo Hart, Leary e Rejeski (1989), os indivíduos tendem a se preocupar em 

demasia com a forma como os outros veem seus físicos (por se avaliar sem atrativos ou 

porque eles mantêm uma percepção negativa de seus físicos), dessa forma, tendem a 

experimentar mais altos graus de ansiedade social. Em comparação com pessoas com baixa 

ansiedade social, aqueles que estão altamente ansiosos provavelmente evitarão situações em 

que seu físico está sob a avaliação de outras pessoas, sentindo-se angustiados com a exposição 

de seus corpos. Tal situação pode promover uma evitação de atividades que acentuem seu 

físico, podem ainda sofrer depressão relacionada ao corpo ou tentar melhorar o físico através 
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de vários meios, alguns dos quais lhes podem ser prejudiciais (HART; LEARY; REJESKI, 

1989).  

Para avaliar a ansiedade que as pessoas experimentam sobre seu corpo, Hart, Leary e 

Rejeski (1989) criaram a SPAS.  Esse instrumento foi originalmente desenvolvido nos Estados 

Unidos para avaliar o grau em que as pessoas ficam ansiosas quando os outros observam ou 

avaliam seu físico. Vale ressaltar que as preocupações com a aparência de seus físicos durante 

o exercício podem impedir a participação em atividades físicas.  

A criação desta escala foi realizada em três estágios. O estágio 1 foi a geração de um 

conjunto de 30 itens que lidavam com a ansiedade do corpo (tensão, nervosismo) ou seu 

oposto (relaxamento, conforto) buscando entender como o outro avalia seu corpo. Essas 

perguntas foram revisadas por um número de indivíduos com experiência em movimento 

corporal, psicologia e ciência do exercício. Com base na avaliação da clareza do item, 

validade de conteúdo e adequação para ambos os sexos, os itens foram reduzidos para 22.  

No estágio 2, foi realizada a validade de constructo, em que 93 mulheres e 94 homens 

responderam a SPAS em uma bateria de medidas que incluíam autoconsciência, medo de 

avaliação negativa, ansiedade de interação, catexia corporal, estima corporal e desejo social. 

Como resultado desta etapa, a SPAS se correlacionou com medidas que demonstram 

preocupações gerais com as avaliações dos outros – interação, ansiedade e medo de avaliação 

negativa, com autoconsciência em ambientes sociais, catexia corporal e estima corporal. É 

importante ressaltar que, para as mulheres, a ansiedade do corpo se correlaciona muito com 

medidas relevantes ao peso e à atratividade física de forma geral.   

No terceiro estágio de criação da SPAS foi feita a validade de critério. Para isso, a 

escala foi analisada em uma amostra de 56 mulheres. Mulheres com maiores pontuações na 

escala obtiveram maiores índices de estresse, medidos em uma escala de 11 pontos que 

avaliou o quanto de estresse é possível experimentar enquanto submetido a uma avaliação 

física.  

De acordo com Hart, Leary e Rejeski (1989), a ansiedade do corpo pode ter 

implicações no envolvimento das pessoas em exercícios, visto que as preocupações podem 

impedi-las de participar de atividades físicas e até mesmo recreações. Dessa forma, diante da 

inexistência de medidas para adolescentes com deficiência visual, a SPAS pode ser um 

instrumento importante para avaliar a ansiedade físico social nesta população. 

Até o presente momento, foram encontrados dois artigos de validação deste 

instrumento para adultos no Brasil (SOUZA; FERNANDES, 2009; NEVES et al., 2018) e 

três estudos para adolescentes na França (MAIANO et al., 2010), Portugal (CALMEIRO et 

al., 2012) e Espanha (SÁENZ-ALVAREZ et al., 2013).  

No que se refere à adaptação feita para o Brasil por Neves et al. (2018), a SPAS passou 

por 6 modelos até chegar a um ajuste que gerou o modelo 7, o qual foi denominado para a 

amostra feminina 7F e para a amostra masculina 7M. Ambas as versões se mantiveram 

unifatoriais, contudo, a versão feminina (7F) ficou com 10 itens (perdeu os itens 8 e 11) e a 

versão masculina (7M) ficou com 9 itens (foram eliminados os itens 6, 8, 11), dessa forma, 

esses foram os modelos escolhidos como os mais adequados nesta adaptação. Quanto à 

confiabilidade, tanto no modelo 7F quanto 7M, os valores do teste de alfa de Cronbach 

forneceram evidências de que a escala mede a ansiedade físico social de forma confiável. 

Igualmente satisfatória foi a determinação de evidências da validade convergente, verificada 

através das cargas fatoriais, t-values e da confiabilidade de constructo. A evidência de 

validade discriminante foi gerada através da confirmação de que a escala avalia um constructo 

negativo pertencente à imagem corporal, visto a forte correlação negativa encontrada entre os 

escores da SPAS e da BAS nas duas amostras. 

No mesmo sentido, a adptação para mulheres e homens universitários brasileiros, feita 

por Souza e Fernandes (2009), demosntrou que três versões foram analisadas quanto à 
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estruturação fatorial da SPAS. A primeira apresentou uma configuração disposta em três 

fatores (F1, F2 e F3). O primeiro fator (F1) se apresentou composto por itens referentes à 

tranquilidade em relação à aparência (7, 6, 4, 9, 12, 3 e 10), o segundo fator (F2) se 

apresentou composto por itens indicando ansiedade física e o terceiro fator (F3) foi composto 

apenas pelo item 2. Esta configuração não se demonstrou adequada, por isso, dando sequência 

às análises, explorou-se uma segunda versão na qual foi considerado um modelo bifatorial da 

SPAS, ora incluindo e ora excluindo o item 2. Mesmo assim, verificou-se que a configuração 

se deu de maneira bastante semelhante à primeira análise, pois o item 2 permaneceu trazendo 

inconsistências, tendo saturado em ambos os fatores, desta forma, as análises demonstraram 

que sua exclusão seria o mais indicado. A terceira versão testada utilizou o modelo unifatorial 

tendo em vista a adequação desta estrutura em estudos anteriores. Esta versão unifatorial 

obteve ótima qualidade psicométrica, configurando-se este modelo o mais apropriado.  

Foram encontradas ainda adaptações para adolescentes videntes em outros países. 

Nesse sentido, a adaptação feita por Maiano et al. (2010) para adolescentes franceses foi 

realizada através de 6 estudos. O estudo 1 teve como objetivo desenvolver uma versão 

preliminar da SPAS para verificar a validade de conteúdo em uma amostra diversificada de 

jovens franceses. Assim, foi obtida uma versão francesa da SPAS com 12 itens. O estudo 2 

teve como objetivo testar a validade convergente da versão francesa resultante com a versão 

original em inglês em uma amostra bilíngue de adultos. Como resultado, observou-se um alto 

coeficiente de correlação (de 0,81 a 0,96) e estatisticamente significativo (ps <0,001). 

Consequentemente, considerou-se as versões em francês e inglês comparáveis. 

O estudo 3 teve como objetivo examinar a validade fatorial e confiabilidade da versão 

preliminar francesa da SPAS adolescentes de ambos os sexos. Para isso, foram testados 7 

modelos (HART; LEARY; RIJESKI., 1989; MARTIN et al., 1997; HAGGER et al., 2007; 

ISOGAI et al., 2001; MOTL; CONROY, 2001; EKLUND et al., 1996) em uma amostra de 

678 adolescentes. Dado o ajuste insatisfatório de quase todos esses modelos, optou-se por 

usar o modelo SPAS original (HART et al., 1989) como um ponto de partida, sendo este 

modificado segundo recomendações de Motl e Conroy (2000), que envolvem remover os itens 

problemáticos e, em seguida, reexecutar as análises, nesse sentido, os itens 1, 5, 8, 10, e 11 

foram removidos, ficando a SPAS com 7 itens. 

O estudo 4 teve como objetivo avaliar a estrutura fatorial do modelo francês da SPAS 

de sete itens e a medição de invariância da estrutura média e latente (entre gênero e faixa 

etária) em uma nova amostra independente de adolescentes. Os resultados deste estudo 

reforçaram os achados no estudo 3, ou seja, que os itens 1, 5, 8, 10, e 11 deveriam ser 

removidos. O estudo 5 teve como objetivo verificar a validade convergente da versão francesa 

da SPAS para adolescentes. Para isso, ela foi aplicada juntamente com medidas de ansiedade 

social, autoestima, medo de avaliação negativa, ansiedade físico social, atitudes e 

comportamentos relacionados a transtornos alimentares e distúrbios de imagem corporal. 

Assim, de acordo com as medidas utilizadas na validade convergente, a versão de sete itens da 

SPAS para adolescentes franceses demonstrou-se adequada.  

Finalmente, o estudo 6 teve como objetivo testar a validade de critério, aplicando a 

versão da SPAS francesa de 7 itens e o Mini International Neuropsychiatric Interview 

(SHEEHAN et al., 1998) em meninas adolescentes com e sem distúrbios alimentares. Os 

resultados deste estudo revelaram que as meninas com distúrbios alimentares apresentaram 

escores de ansiedade físico social significativamente maiores do que a amostra não clínica. 

Esta descoberta apoia a validade de critério da SPAS francesa para adolescentes. Desta forma, 

a versão da SPAS francesa para adolescentes é composta por 7 itens (2, 3, 4, 6,7, 9 e 12), 

demonstrando qualidades psicométricas adequadas para esta população.  

Ainda referente à adaptação da SPAS para adolescentes, foi encontrado um estudo em 

Portugal (CALMEIRO et al., 2012), o qual partiu da versão de Motl and Conroy’s (2000), de 
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7 itens. Esta versão inlui os itens 3, 4, 6, 7, 8, 9 e 10 de versão original de 12 itens (HART; 

LEARY; RIJESKI., 1989). Esta adaptação resultou em um instrumento de 6 itens de 

confiabilidade adequadada (o item 8 foi excluído, pois seu fator de carregamento foi baixo). 

Esta adaptação demosntrou invariância configurural e invariância métrica em uma variedade 

de amostras (em função de sexo, atividade física, comportamento alimentar, percepção do 

corpo e índice de massa corporal) indicando que o constructo ansiedade físico social 

generaliza-se em uma variedade de grupos.  

Uma outra adaptaçao da SPAS encontrada para adolescentes foi feita por Sáenz-

Alvarez et al. (2013), na Espanha. Esta adaptação partiu do modelo da SPAS-7, 

unidimensional, composta por 7 itens de Motl e Conroy (2000; 2001). Em resumo, este estudo 

demonstrou que o modelo chamado de SPAS-7 é válido e confiável para medir a ansiedade 

físico social em adolescentes espanhóis. No entanto, este estudo sugere que futuras 

adaptações se iniciem pela versão original de 12 itens (HART et al., 1989) ou da versão de 9 

itens (MARTIN et al., 1997), devido a possíveis problemas de interpretação com o item 5, o 

qual possui escore reverso. Sáenz-Alvarez et al. (2013) destacam, ainda, que os estudos que 

partem da estrutura de 9 ou 12 itens para o processo de validação podem produzir melhores 

índices de ajuste para populações adolescentes.  

Dessa forma, foram apresentados os três constructos que embasam as medidas 

adaptadas no presente trabalho, a saber: a funcionalidade corporal, a autoaceitação e a 

ansiedade físico social. Em conjunto, a adaptação transcultural desses três instrumentos pode 

contribuir com o cenário nacional de avaliação da imagem corporal da população de 

adolescentes com deficiência visual. 

 

2.3.6 Imagem corporal de adolescentes com deficiência visual 

 

Segundo Cash (2012), indivíduos com deficiência visual podem ser particularmente 

sensíveis a experiências interpessoais, o que pode influenciar a compreensão de seus corpos. 

Considerando a imagem corporal de adolescentes com deficiência visual, a literatura aponta 

algumas implicações em aspectos psicossociais do corpo, conceito corporal, atividade física e 

saúde (QUINTANILHA et al., 2021).  

Os aspectos psicossociais do corpo estão relacionados ao desenvolvimento da imagem 

corporal ligada a aspectos sociais, bem como emoções e afetos relacionados ao corpo, ou seja, 

o quanto os valores sociais influenciam o sujeito na percepção do próprio corpo e na formação 

da imagem corporal. (THOMPSON et al., 1999; SMOLAK et al., 2005). Mensagens sobre o 

corpo ideal são transmitidas aos adolescentes através de fontes diretas e indiretas, sendo a 

família, e depois os pares, os principais vetores que fornecem feedback sobre os valores da 

aparência (THOMPSON et al., 1999). Alguns fatores como influência do contexto social na 

formação da imagem corporal em adolescentes com deficiência visual (HALDER; DATTA, 

2011; KOCOURVOVA et al., 2011), aspectos como opinião dos pais na formação da 

autoestima (PIERCE; WARDLE, 1996) e como a disponibilidade parental e as conexões 

sociais podem refletir positivamente na formação da imagem corporal (PINQUART; 

PFEIFFER, 2013a). 

No tocante ao conceito corporal, adolescentes com deficiência visual possuem 

especificidades e o desenvolvem de forma diferenciada, porém não menos importantes, 

quando comparados a videntes (ANDERSON et al., 2018). A formação do conceito corporal 

em adolescentes com deficiência visual pode se dar de forma negativa (PAPADOPOULOS et 

al., 2011; 2012) ou de forma positiva (JONES et al., 2008; KOUSTRIAVA; 

PAPADOPOULOS, 2012). Estudiosos da imagem corporal investigaram como o adolescente 

utiliza seu corpo como instrumento de medida para conhecer o ambiente (PAPADOPOULOS; 
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KOUSTRIAVA, 2011) e no conhecimento de si (WATEMBERG; SERMARK; 

HENDERSON, 1986), favorecendo, assim, a formação de sua imagem corporal.        

No que se refere à prática de atividade física, estudos demonstram sua importância na 

qualidade de vida do adolescente com deficiência visual. Segundo Cheikh, Kasmi, Mehidi 

(2018) e Yang et al. (2016), manter o adolescente com deficiência visual envolvido em 

práticas esportivas é um fator importante na formação de sua imagem corporal, pois o 

sedentarismo pode interferir negativamente no desenvolvimento da imagem corporal 

(GREGUOL; GOBBI; CARRARO, 2014; HAEGELE; ZHU, 2018). Estudos demonstram 

uma relação entre obesidade e deficiência visual em adolescentes (WRZESINSKA et al., 

2016; 2017) e que a prática de atividade física está associada a autopercepções positivas 

(ANDERSON et al., 2019). Segundo Quintanilha et al. (2021), uma problemática emergente 

observada é que as aulas de Educação Física, que poderiam contribuir para que os 

adolescentes fossem fisicamente ativos, são escassas (HAEGELE; ZHU, 2018), ressaltando, 

ainda, que o posicionamento proativo do professor na participação dos alunos com deficiência 

visual nessas aulas é fundamental para essa população (WRZESINSKA et al., 2016; 

CHEIKH; KASMI; MEHIDI, 2018). 

Anderson et al. (2019) destacam que a prática de atividade física promove saúde, 

condicionamento físico e vitalidade, gerando autopercepções positivas nos adolescentes. 

Logo, compreender a importância da prática de atividade física para o adolescente com 

deficiência visual pode intervir positivamente na constituição de uma imagem corporal 

integrada e positiva (QUINTANILHA et al., 2021).  

Implicações negativas da deficiência visual na formação da imagem corporal em 

adolescentes são relatadas. Contudo, o prognóstico desfavorável para pessoas com deficiência 

visual muitas vezes se baseia nas limitações da deficiência (MORGADO et al., 2017; 2019). 

A abordagem com que alguns estudos investigam a deficiência visual por vezes valoriza 

excessivamente o déficit orgânico (NUNES; LOMONACO, 2010), e, por tal razão, torna-se 

necessário ampliar a compreensão das necessidades de adolescentes com deficiência visual, 

provendo conhecimento aplicado aos processos socioemocionais que desencadeiam a imagem 

corporal positiva (QUINTANILHA et al., 2021).  

 

2.4 Psicometria  

 

2.4.1 Conceitualização da psicometria 

 

A psicometria representa a teoria e a técnica de medida dos processos mentais, 

especialmente aplicada nas áreas de Psicologia e Educação. Utiliza o método quantitativo que 

tem como principal característica o fato de representar o conhecimento da natureza com maior 

precisão do que a utilização da linguagem comum para descrever a observação dos fenômenos 

naturais (PASQUALI, 2013).  

Assim, a função da psicometria na ciência tem por objetivo mensurar e avaliar 

psicologicamente os constructos subjetivos por meio de instrumentos padronizados como 

questionários, escalas e testes, denominados “medida psicométrica”, os quais representam 

uma situação experimental que avalia um determinado constructo (CUNHA et al., 2016). 

Historicamente, a psicometria tem suas origens na psicofísica dos psicólogos alemães Ernst 

Heinrich Weber e Gustav Fechner. Entretanto, Francis Galton, considerado o criador da 

psicometria, foi quem criou testes para medir processos mentais (PASQUALI, 2009). 

Para Cunha et al. (2016), de um modo geral, a psicometria procura explicar o sentido 

que têm as respostas dadas pelos sujeitos a uma série de tarefas, metodologicamente 
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chamadas de itens. É uma complexa área do conhecimento que busca desenvolver e aplicar 

técnicas de mensuração dos fenômenos psíquicos.  

Pesquisadores que pretendem utilizar instrumentos psicométricos em suas 

investigações podem optar por dois caminhos: o desenvolvimento de uma nova medida ou a 

adaptação de uma medida preexistente. Antes de serem considerados aptos para uso, os 

instrumentos de avaliação devem oferecer dados precisos, válidos e interpretáveis para a 

avaliação da população (BEATON et al., 2002). Ademais, as medidas devem fornecer 

resultados cientificamente consistentes (CANO; HOBART, 2011). O desempenho dos 

resultados dessas medidas é, em grande parte, devido à confiabilidade e à validade dos 

instrumentos (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). A seguir, apresentam-se as 

diretrizes metodológicas para a adaptação de instrumentos, visto que este trabalho se 

fundamenta nesta questão. 

 

2.4.2 Diretrizes metodológicas para adaptação de instrumentos psicométricos 

 

De acordo com Beaton et al. (2002), o processo de adaptação de escalas deve cumprir 

criteriosamente algumas recomendações metodológicas que consistem em 5 estágios: 

tradução (T1 e T2), reunião de síntese para obter uma versão síntese (T12), retrotradução 

(RT1 e RT2), comitê de peritos para obter uma versão pré-final e pré-teste. A seguir, 

versaremos sobre cada uma dessas etapas. 

Na primeira etapa, tradução, devem ser realizadas duas traduções das escalas (T1) e 

(T2) de forma cega. Os tradutores devem ser brasileiros com fluência na língua inglesa. O 

primeiro tradutor (T1) deve ter proficiência em língua inglesa. O segundo tradutor (T2) 

também deve ter fluência na língua inglesa e domínio semântico, conceitual e cultural do 

idioma do instrumento original.  

Na etapa seguinte, reunião de síntese, devem reunir-se os dois tradutores (T1 e T2), 

um juiz de síntese (linguista com fluência na língua inglesa), um especialista de cada 

constructo utilizado nas escalas, um metodologista, um psicometrista com experiência em 

criação e validação de escalas, um representante da área da saúde e um representante da 

população-alvo. Durante a reunião de síntese, apresentam-se as duas traduções com o objetivo 

de alcançar uma versão síntese (T12) das escalas.  

Na terceira etapa, retrotradução, a versão síntese (T12) é encaminhada para dois 

tradutores, (RT1) e (RT2), sendo, preferencialmente, nativos da língua original dos 

instrumentos em adaptação. Nesta etapa, cada retrotradutor realiza a tradução de forma 

independente, ou seja, sem ter contato um com o outro, resultando nas versões RT1 e RT2. 

Vale lembrar que os retrotradutores não possuem acesso ao instrumento original.  

É durante o comitê de peritos, quarta etapa, que o instrumento original e todas as 

versões produzidas (T1, T2, RT1, RT2 e T12), bem como as dúvidas e anotações feitas nas 

etapas anteriores, serão encaminhadas ao comitê de especialistas através de um documento 

único contendo todas as versões. Segundo Beaton et al. (2002), esta fase da pesquisa é crucial 

para se obter todas as equivalências necessárias à adaptação transcultural dos instrumentos 

(semântica, idiomática, conceitual e cultural) e, segundo Swami e Barron (2018), a 

equivalência operacional. A composição do comitê de peritos deve seguir as recomendações 

de Beaton et al. (2002), sendo formado por especialistas dos constructos estudados, o juiz de 

síntese, um representante da área da saúde, um representante da população-alvo, um 

psicometrista com experiência em criação e validação de escalas na posição de metodologista, 

um profissional da área de linguista (linguista com fluência na língua inglesa). Os 

profissionais se reúnem com o objetivo de produzir uma versão pré-final, sintetizando todas 

as versões produzidas. Os peritos têm a liberdade para modificar instruções ou formato do 
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questionário, modificar ou rejeitar itens e acrescentar novos itens. Todas as decisões tomadas 

no comitê procurarão garantir a equivalência entre o instrumento original e o instrumento 

traduzido em quatro áreas: equivalências semântica, experimental ou cultural, idiomática, 

conceitual e operacional, que serão avaliadas através de uma escala em que os peritos aplicam 

as notas, (-1) não equivale, (0) equivale e (1) equivale muito.  

A última etapa, o pré-teste, configura o momento em que algumas características das 

escalas adaptadas são avaliadas em uma pequena parcela da população-alvo, 

aproximadamente 5 a 10 participantes (REYNOLDS; DIAMANTOPOULOS; 

SCHLEGELMILCH, 1997), com o intuito de avaliar: layout do material, tamanho de fonte, 

formato, e ainda se o entrevistado compreende todas as perguntas e respostas de cada item. 

Vale mencionar que os itens devem ser de entendimento de uma pessoa de 12 anos (BEATON 

et al., 2002). Após o primeiro pré-teste, ajustes nas escalas devem ser realizados e, nesse caso, 

um novo pré-teste deverá ser feito, utilizando-se então uma amostra diferente de 

entrevistados. Esse procedimento deve continuar até que não sejam mais necessárias 

quaisquer mudanças. Vale destacar que todos os entrevistados do pré-teste deverão relatar 

participar livremente do estudo, por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE). 

Sendo assim, o Quadro 1 apresenta recomendações de Beaton et al. (2002) para os 

possíveis cenários nos quais a adaptação transcultural é necessária. 

Quadro 1. Possíveis cenários em que alguma forma de adaptação transcultural é necessária 

Para o uso do questionário 

em uma nova população 

proceda seguinte forma: 

Resulta em uma mudança em... 

 

Adaptação requerida 

 

Cultura Língua País de 

uso 

Tradução Adaptação 

cultural 

A Uso na mesma 

população. Nenhuma 

mudança na cultura, 

língua ou país da 

pesquisa 

_ _ _ _ _ 

B Utilização em 

imigrantes 

estabelecidos no país 

de origem  

✓  _ _ _ ✓  

C Use em outro país, 

mesmo idioma 

✓  _ ✓  _ ✓  

D Use em novos 

imigrantes, não 

✓  ✓  _ ✓  ✓  
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falantes de inglês, mas 

no mesmo país de 

origem 

E Use em outro país e 

outro idioma 

✓  ✓  ✓  ✓  ✓  

Fonte: Adaptado de Beaton (2000). 

No quadro acima, é possível interpretar de maneira sintetizada as situações que 

demandam adaptação transcultural. Por exemplo, ao observar a linha “C”, entende-se que 

quando uma escala é adaptada para um outro país que possui a mesma língua (por exemplo, a 

escala foi criada no Brasil e será adaptada para Portugal), nas adaptações requeridas, não é 

necessária a tradução, entretanto, há a necessidade de uma adaptação cultural. Dessa forma, 

esse processo resultará em uma mudança da escala com relação à cultura e ao país de uso, no 

entanto, sem que haja mudança na língua. Contudo, há a necessidade de se estabelecer as 

equivalências operacionais, semânticas, conceituais e culturais, pois podem haver 

terminologias e expressões que são específicas em cada país (SWAMI; BARRON, 2018). 

Outro exemplo a ser considerado pode ser da letra “E”, em que a adaptação do 

instrumento será entre países de idiomas diferentes. Assim, na adaptação requerida, deve ser 

feita a tradução e adaptação cultural, resultando em uma mudança do instrumento com relação 

à cultura, ao país de uso e à língua. Neste caso, há a necessidade de se estabelecerem também 

as equivalências operacionais, semânticas, conceituais, idiomáticas e culturais (SWAMI; 

BARRON, 2018). 

 Em situações em que a escala já exista no país e que o pesquisador deseje adaptar 

para outra população distinta da qual a escala foi criada ou validada, também é necessário 

fazer um processo de adaptação transcultural. Swami e Barron (2018) explicam que os 

pesquisadores na área da imagem corporal deveriam estar atentos a todo o processo de 

adaptação transcultural quando se deseja adaptar uma escala entre grupos identitários 

diferenciados, por exemplo, entre gêneros, grupos étnico-raciais ou grupos de idades distintas 

dentro da mesma população. O que diferencia o novo processo é apenas o fato de que não 

precisa fazer a primeira etapa de tradução, uma vez que o instrumento já existe na língua da 

cultura para que se deseja adaptar. Todavia, pode ser necessário fazer ajustes na nova escala e 

testar as equivalências conceitual, semântica, cultural e operacional na nova população, 

visando obter validade de conteúdo.  

 

2.4.3 Validação e confiabilidade de instrumentos de avaliação da imagem corporal  

 

2.4.3.1 Tipos de validade de escalas 

 

A validade de um instrumento psicométrico diz respeito ao aspecto da medida ser 

congruente com a propriedade de medida dos objetos e não com a exatidão com que a 

mensuração, que descreve esta propriedade do objeto, é feita (PASQUALI, 2013). Em outras 

palavras, a validade verifica se o instrumento mede exatamente o que se propõe a medir, 

avaliando realmente o constructo objetivado (MOKKINK et al., 2010; SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 
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Segundo Pasquali (2007), existe uma “confusão no conceito de validade”. Para um 

melhor entendimento da colocação deste autor, reportaremos os tipos de validade levantados 

em seu estudo. Esta miscelânea nos tipos de validade nos demonstra que, em alguns casos, a 

validade se repete, mudando apenas seu nome. Pasquali (2007) relata as seguintes validades:   

Quadro 2. Expressões ou tipos de validades de um teste 

Tipo de Validade Definição 

1.Validade de constructo Mede um atributo ou qualidade que não é operacionalmente 

definido. 

2. Validade de conteúdo Constitui uma amostra representativa de um universo de 

conteúdo. 

3. Validade de critério O teste prediz um critério externo. 

4. Validade preditiva Variedade da validade de critério, em que este é medido 

temporariamente depois de obtidos os dados do teste. 

5. Validade concorrente Variedade da validade de critério, em que este é medido 

simultaneamente à coleta dos dados do teste. 

6. Validade aparente Consiste em se ter “peritos” revendo os conteúdos de um teste 

para ver se eles são apropriados “em sua cara. 

7. Validade generalizável A informação dos escores do teste deve ser generalizável sobre 

populações e tempo. 

8. Validade discriminante Um teste tem validade discriminante se mostrar correlação nula 

com um teste que mede um traço independente de personalidade. 

9. Validade convergente Um teste tem validade convergente se mostrar correlação alta 

com um teste que mede um traço de personalidade teoricamente 

relacionado ao que o teste mede. 

10.Validade incremental A questão se uma medida particular aporta poder explicativo 

sobre e além de outra medida para predizer um critério relevante. 

11. Validade fatorial Um tipo de validade de constructo em que testes são submetidos 

à análise fatorial para verificar se possuem variância comum 

(caso em que se diz que estão cobrindo o mesmo constructo). 

12. Validade lógica um teste julgado válido por perito 

13. Validade consequencial Os aspectos sociais dos escores dos testes devem ser levados em 

conta. 

14. Validade substantiva Validade baseada em bases racionais ou teóricas. 

15. Validade estrutural As respostas devem ser internamente consistentes sobre 

diferentes partes do teste. 
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16. Validade externa Os escores do teste devem se correlacionar com outras medidas 

ou variáveis de fundo ou a medida pode ser generalizada através 

de várias situações. 

17. Validade interna São as validades de critério, de conteúdo e de constructo. 

18. Validade de hipótese Uma medida tem validade de hipótese se, em relação a outras 

variáveis, ela “se comporta” como dela se espera. 

19. Validade indireta O mesmo que validade de hipótese. 

20. Validade positiva O oposto de validade preditiva. 

21. Validade curricular Constitui uma extensão da validade de conteúdo e consiste em 

verificar o aumento da aprendizagem (ao descobrir que há 

aumento de aprendizagem em dois testes com validade de 

conteúdo, então se verifica validade curricular). 

22. Validade diferencial Validade de uma bateria de testes avaliada pela capacidade de 

predizer diferenças no desempenho em dois ou mais critérios. 

23. Validade cruzada Confirma a validade dos resultados a partir de um novo exame 

com estudo empírico feito com uma segunda amostra 

independente. 

24. Validade de grupos mistos Duas amostras com formatos diferentes no traço ou diferentes 

probabilidades em expressar dado comportamento são 

comparadas. 

25. Validade múltipla Um teste tem validade múltipla quando estiver atrelado a uma 

amostra vasta de critérios. 

26. Validade ecológica O quanto um instrumento psicológico mede fatores espaciais, 

temporais e situacionais do campo de aplicação. 

27. Validade sintética Validade de teste complexo ou de uma bateria de testes baseada 

no fato de que vários fatores foram representados num único 

escore composto. 

28. Validade condicional A validade do teste depende do uso que dele se faz. 

29. Validade incondicional A validade do teste depende do constructo sendo medido e não 

do uso que dele se faz. 

Fonte: A autora (2020), a partir da teoria de Pasquali (2007). 

 Diante dessa variedade nas classificações e definições nos tipos de validade, por 

vezes, os psicometristas recorrem a tais técnicas para viabilizar a demonstração da validade 

dos seus instrumentos. Entretanto, fundamentalmente, estas técnicas podem ser reduzidas a 

três grandes classes, a saber, o modelo trinitário: validade de conteúdo, validade de constructo 

e validade de critério (PASQUALI, 2007). 
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A validade de conteúdo visa avaliar e confirmar se o instrumento reflete toda a 

dimensão teórica do constructo pretendido, identificando possíveis discrepâncias e omissões 

no questionário. Deve também avaliar a aceitabilidade, compreensão, relevância e clareza dos 

itens. Em complemento, a validade de conteúdo consiste em verificar se o teste constitui uma 

amostra representativa de um universo finito de comportamentos. É uma avaliação qualitativa, 

usada tanto nos processos de construção de novos instrumentos de medida, quanto nos 

processos de adaptação (CUNHA, 2016; PASQUALI, 2013). Por sua característica 

qualitativa, o processo de validade de conteúdo deve ser realizado por peritos em criação de 

escalas, peritos no conteúdo abordado e representantes da população para qual a escala será 

criada ou adaptada (MORGADO, 2014). 

A validade de constructo é a extensão em que um conjunto de variáveis realmente 

representa o constructo a ser medido (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). A 

fim de estabelecer a validade de constructo, geram-se previsões com base na construção de 

hipóteses, e essas previsões são testadas para dar apoio à validade do instrumento 

(LAMPREA, 2007; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). Segundo Pasquali 

(2013), este tipo de validade é considerado a forma mais importante de validade dos 

instrumentos psicológicos, visto que constitui a maneira direta de verificar a hipótese da 

legitimidade da representação comportamental dos traços latentes.  

De acordo com Nunnally (1994) e Morgado (2013), a validade de constructo pode ser 

aferida de três formas: domínio de observáveis – é a garantia de que o constructo está bem 

construído na escala, deve ser avaliado de acordo com as teorias que o fundamentam; relações 

entre observáveis – verifica se os itens da escala representam bem o domínio, devem ser 

avaliadas por meio da consistência interna, na qual cada item da escala é correlacionado com 

todos os outros itens e o resultado dessa correlação indica se os itens medem a mesma coisa; 

relações entre constructos – avalia a relação da escala com outros constructos de interesse. A 

validade de constructo pode ser dividida em três tipos: convergente, que se refere à presença 

da correlação significativa da medida de investigação com uma medida padrão-ouro; 

divergente ou discriminante, que deve demonstrar que a medida-alvo não se relaciona com 

constructos no qual deve divergir, ou seja, deve diferenciar grupos diferentes; Análise Fatorial 

Confirmatória e Análise Fatorial Exploratória (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 

2017). 

Já a validade de critério consiste em dizer o grau de eficácia que o instrumento tem em 

predizer um desempenho específico do sujeito. Ela se refere à extensão na qual o instrumento 

demonstra uma associação com um critério (ou medida) externo independente, considerado 

padrão-ouro (CUNHA, 2016). Há dois tipos de validade de critério, a preditiva e a 

concorrente. Elas se diferenciam pelo tempo de coleta de dados, enquanto na validade 

concorrente os dados são coletados simultaneamente com os dados do critério, na preditiva 

essa coleta ocorre em momentos distintos (DeVELLIS, 2003; MALHOTRA, 2002; 

MORGADO, 2014). 

 

2.4.3.2 Tipos de confiabilidade de escalas 

 

O termo confiabilidade é utilizado na psicometria para definir a fidedignidade ou a 

precisão de um teste (PASQUALI, 2013). Ela diz respeito às características que a medida 

deve possuir, de medir sem erros, com precisão aquilo que o instrumento pretende medir 

(PRIMI, 2007).  

A fidedignidade ou a precisão de um teste diz respeito à característica que ele deve 

possuir, a saber, a de medir sem erros, donde os nomes precisão, confiabilidade ou 
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fidedignidade. Medir sem erros significa que o mesmo teste, medindo os mesmos 

sujeitos em ocasiões diferentes, ou testes equivalentes, medindo os mesmos sujeitos 

na mesma ocasião, produzem resultados idênticos, isto é, a correlação entre estas 

duas medidas deve ser de 1. Entretanto, como o erro está sempre presente em 

qualquer medida, esta correlação se afasta tanto do 1 quanto maior for o erro 

cometido na medida. A análise da precisão de um instrumento psicológico quer 

mostrar precisamente o quanto ele se afasta do ideal da correlação 1, determinando 

um coeficiente que, quanto mais próximo de 1, menos erro o teste comete ao ser 

utilizado (PASQUALI, 2013, p. 192).  

A confiabilidade se relaciona com a coerência, constância dos resultados e a confiança 

que o teste inspira para mensurar fenômenos, sem que haja grandes flutuações entre medidas 

repetidas que reflitam a presença de erros de mensuração (CUNHA et al., 2016). Entretanto, 

acrescenta-se que a confiabilidade de um teste é a diferença entre o escore observado e o seu 

verdadeiro valor. Portanto, admite-se que sempre em um teste haverá algum nível de erros de 

medida, os quais são variações métricas aleatórias que não refletem as diferenças reais dos 

escores de um teste (KESZEI, 2010). 

Dessa forma, a ausência de confiabilidade de uma medida psicométrica pode ter 

consequências negativas sobre a validade das conclusões estatísticas de uma pesquisa, 

contudo, apesar do instrumento apresentar confiabilidade, isso não representa condição 

suficiente para garantir a validade deste instrumento de medida (SILVA; RIBEIRO, 2006; 

PRIMI, 2007; CUNHA et al., 2016). 

Como resultado, a psicometria desenvolveu modelos estatísticos que calculam os 

índices de confiabilidade de um teste buscando garantir a sua precisão (SILVA; RIBEIRO, 

2006; PRIMI, 2007; PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ, 2010; CUNHA et al., 2016). 

Assim sendo, a escolha dos testes estatísticos mais adequados para mensurar o coeficiente de 

confiabilidade precisa estar de acordo com o método de validação (CUNHA et al., 2016). 

Os métodos mais utilizados para avaliar a confiabilidade são: a confiabilidade teste-

reteste, a confiabilidade a partir de formas equivalentes e a confiabilidade entre observadores. 

Já os principais métodos de avaliação da confiabilidade de um teste por meio da consistência 

interna são: o método das duas metades (split-half) e o método de alfa de Cronbach. Esses 

métodos estatísticos foram denominados de modelo linear clássico de avaliação da 

confiabilidade (CUNHA et al., 2016; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 

A confiabilidade medida pelo método teste-reteste é um método baseado no cálculo do 

coeficiente de estabilidade ao longo do tempo (CUNHA et al., 2016). Para isso, aplica-se o 

mesmo teste aos mesmos indivíduos em momentos diferentes para se calcular a correlação. 

Segundo Pasquali (2013), esse método apresenta uma garantia de equivalência, pois se trata 

do mesmo teste. Contudo, sua desvantagem se encontra na dificuldade de se definir o 

intervalo ideal entre as aplicações (CUNHA et al., 2016). 

No que se refere ao método de formas equivalentes (ou formas paralelas), o 

procedimento se dá pela aplicação de 2 testes diferentes, mas equivalentes a uma amostra 

representativa da população (PAQUALI, 2013). As vantagens desse método são que ele bate 

diretamente com o conceito de fidedignidade e as medidas podem ser aplicadas ao mesmo 

tempo (PASQUALI, 2013). Sua desvantagem se dá pela dificuldade de se dispor de dois 

instrumentos distintos, mas que sejam similares ou equivalentes (ou paralelos), por isso, é 

pouco utilizado (PASQUALI, 2013; CUNHA et al., 2016). 

Já o método de confiabilidade entre observadores (ou interobservadores) é um método 

de avaliação subjetiva, no qual os observadores ou juízes guiam sua avaliação através de 

medições das observações, conforme critérios de avaliação preestabelecidos. Sua utilidade se 

dá em avaliar o desempenho em exames decisivos, na correção de provas discursivas ou um 

critério de calibração do instrumento. A confiabilidade de escores entre observadores se 
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baseia no grau de concordância ou na consistência entre os avaliadores de acordo com a 

concordância e a correlação entre as respostas dos avaliadores (CUNHA et al., 2016). 

Já no que se refere à confiabilidade pautada na consistência interna, temos o alfa de 

Cronbach e o método das duas metades (ou split-half). Com relação aos valores da 

confiabilidade medida pelo alfa de Cronbach, Malhotra (2004) destaca que 0,6 é o valor 

mínimo aceitável. Entretanto, DeVellis (2003) reporta que o alfa de Cronbach deve ser de no 

mínimo 0,7, porém destaca que valores 0,8 e 0,9 são considerados ideais. Segundo Nunnally 

(1994), a confiabilidade, medida através do coeficiente alfa de Cronbach, revela que o ideal é 

que esse coeficiente seja de, pelo menos, 0,8. Contudo, ambos autores concordam que, se o 

alfa ficar abaixo do mínimo, o pesquisador pode adicionar mais itens na escala, aumentando o 

alfa e a confiabilidade (MORGADO, 2013). 

O método das duas metades consiste na aplicação de um teste a uma amostra 

representativa da população pretendida, dividir o teste em duas partes equivalentes, calcular a 

correlação entre as duas metades e aplicar a correção de Spearman-Brown. Sua vantagem se 

dá por ser somente uma aplicação, contudo uma de suas desvantagens está ligada à 

dificuldade de se garantir equivalência das duas metades (PASQUALI, 2013).  
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3 OBJETIVOS  

 

 

3.1 Objetivo Geral  

 

Realizar a adaptação transcultural e conferir a confiabilidade das escalas SPAS, FAS e 

SAS-EB para adolescentes brasileiros com deficiência visual.  

 

3.2 Objetivos Específicos  

 

✓ Realizar a adaptação transcultural das Escalas SPAS, FAS e SAS-EB para 

população de adolescentes com deficiência visual; 

✓ Verificar a validade de conteúdo da escala SPAS; 

✓ Verificar a validade de conteúdo da escala FAS; 

✓ Verificar a validade de conteúdo da escala SAS-VI; 

✓ Avaliar a confiabilidade por meio da medida de consistência interna das três 

escalas. 
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4 MÉTODO  

 

 

4.1 Caracterização da Pesquisa 

 

A presente pesquisa fundamenta-se no método qualitativo, de caráter exploratório e de 

corte transversal (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012).  

 

4.2 Aspectos Éticos  

 

Esta pesquisa procedeu mediante a aprovação da Plataforma Brasil sob o parecer nº. 

3.709.611, que encaminhou este projeto ao Comitê de Ética do Instituto de Estudos de Saúde 

Coletiva/ IESC-UFRJ (Anexo 1). Também foi autorizada pelo Comitê de Ética em pesquisa 

da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro (UFRRJ) sob o protocolo nº. 

23083.026274/2019-70 (Anexo 1). Devido à pandemia do Coronavírus Disease 2019 

(COVID-19) algumas adaptações metodológicas foram autorizadas pelo Comitê de Ética da 

UFRRJ (Parecer nº. 662/2020 – PROPPG (12.28.01.18) / Emenda n°. 003/2020) (Anexo1). 

Este trabalho também teve o compromisso de respeitar outros aspectos éticos 

envolvidos: solicitação das autorizações às instituições, apresentação de todas as 

documentações exigidas para aplicar a pesquisa nas escolas ou institutos e solicitação do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1) e Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (TALE) (Apêndice 2). Os termos para os participantes com deficiência 

visual (TCLE ou TALE) foram ofertados em formulário do Google forms ou em word, 

enviados para o e-mail pessoal, caso fosse da preferência deles.  

 

4.3 Autorização para Uso das Escalas no Brasil 

 

Para a autorização do uso dos instrumentos, foi formalizado um prévio contato com os 

autores das escalas SPAS (HART; LEARY; RIJESKI, 1989) (Anexo 2), FAS (ALLEVA; 

TYLKA; KROON VAN DIEST, 2017) (Anexo 3) e SAS-EB (MORGADO; CAMPANA; 

TAVARES, 2014) (Anexo 4). Todos os autores autorizaram seu uso na população de 

adolescentes com deficiência visual no Brasil. 

A adaptação transcultural, segundo orientações de Beaton et al. (2002) é composta por 

cinco fases: tradução, reunião de síntese, retrotradução, comitê de peritos e pré-teste. Com o 

objetivo de atingir uma compreensão didática adequada, o método da pesquisa será 

apresentado em duas etapas: a primeira de adaptação transcultural e a segunda de pré-teste. 
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4.4 Primeira Etapa: Adaptação Transcultural da SPAS, FAS E SAS-EB 

 

4.4.1 Tradução  

 

Esta etapa é constituída pela tradução independente de cada escala (SPAS e FAS) da 

língua original (inglês) para a língua de destino (português). As escalas originais foram 

enviadas a dois tradutores por e-mail. Os tradutores eram brasileiros, sendo um professor de 

inglês e uma pessoa com proficiência na língua inglesa, formada no curso Stafford House – 

Canadá. Assim, foram feitas duas traduções das escalas (T1 e T2) de forma integral, ou seja, 

título, itens, opções de resposta e orientações. O processo de tradução foi feito de forma 

independente, isto é, os dois tradutores não tiveram contato entre si. Cada tradutor enviou por 

e-mail à mestranda a tradução e o relatório. 

 

4.4.2 Reunião de síntese  

 

 Esta etapa consistiu no encontro de especialistas com o objetivo de se chegar a uma 

única versão do instrumento. A partir do recebimento das duas traduções (T1 e T2), os peritos 

chegaram a uma tradução comum (T12). Também foi produzido um relatório cuidadoso, 

documentando o processo de síntese. Dessa forma, foi realizada uma reunião no dia 29 de 

outubro de 2019, na sala nº. 29 do Instituto de Educação da UFRRJ. Essa reunião teve 

duração de, aproximadamente, 4 horas. Na presente investigação, reuniram-se os seguintes 

especialistas: peritos da imagem corporal, Educação Especial, metodologista, psicólogas, 

linguista e membro da população-alvo. Os peritos receberam previamente o formulário 

impresso contendo orientações sobre o processo de adaptação transcultural, informações sobre 

os constructos e as versões originais das escalas, bem como as traduções T1 e T2. A análise 

foi iniciada pela escala SPAS e depois passamos à FAS. 

 

 

 

4.4.3 Retrotradução  

 

Essa etapa consistiu em uma retrotradução da versão T12 (obtida na reunião de 

síntese) para o idioma original da escala. Dessa forma, foi enviada a versão síntese de cada 

escala (SPAS e FAS) para duas tradutoras independentes que tiveram como objetivo 

retrotraduzir o instrumento do português para língua inglesa original. Ambas são brasileiras, 

uma enfermeira e a outra formada em música e graduanda em Pedagogia. Foram alfabetizadas 

na língua inglesa, na Austrália, ou sejam, têm o inglês como língua nativa e não conheciam os 

constructos da imagem corporal e nem os instrumentos. Nesta etapa, chegou-se às versões 

RT1 e RT2 de cada escala. Vale ressaltar que os retrotradutores não tiveram contato com o 

documento original. 
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4.4.4 Comitê de peritos da SPAS e FAS 

 

Nessa etapa, foi necessário rever todas as traduções para consolidar uma versão 

preliminar do instrumento (BEATON et al., 2002). No comitê de peritos, todas as versões 

(T1, T2, T12, RT1, RT2) das escalas (SPAS e FAS) foram reunidas e enviadas aos peritos em 

um único documento, juntamente com uma avaliação das equivalências (idiomática, 

conceitual, semântica, operacional e cultural).   

 

4.4.5 Comitê de peritos da SAS-EB 

 

O processo de adaptação transcultural da escala SAS-EB ocorreu de forma 

diferenciada, pois esta escala foi originalmente desenvolvida e validada no Brasil, por isso, 

não foi necessário ser feito todo o processo inicial de adaptação transcultural (tradução, 

reunião de síntese e retotradução), ou seja, sua avaliação se iniciou a partir do comitê de 

peritos. Assim sendo, partindo da escala original, o processo de adaptação desta escala 

consistiu na adequação de uma versão sugerida de cada um dos 18 itens. A versão sugerida 

buscou ser a mais apropriada para a faixa etária estudada (adolescentes de 10 a 19 anos). 

Desta forma, foi elaborado pela mestranda e orientadora um formulário avaliativo contendo 

todos os dados da escala (título, itens e orientações) já com adequações sugeridas para a faixa 

etária e população de adolescentes com deficiência visual. Este documento foi enviado por e-

mail a vinte e três peritos nas áreas da psicometria, deficiência visual e imagem corporal para 

avaliação das equivalências conceituais, culturais, operacionais e semânticas, dos quais dez 

peritos retornaram com as sugestões e considerações.  

No que se referem às equivalências, Swami e Barron (2018) destacam a importância 

de promover uma rigorosa equivalência dos instrumentos a fim de garantir um processo de 

adaptação adequado. A equivalência idiomática consiste na substituição de expressões 

idiomáticas e coloquiais não encontradas em português e que precisam ser substituídas, 

fazendo adaptações que reproduzam o real contexto a que se referem. A equivalência 

conceitual refere-se à tentativa de manter os conceitos apresentados no questionário original. 

Na equivalência semântica, deve-se avaliar a similaridade entre palavras em diferentes 

línguas, ou seja, buscar palavras correspondentes de uso mais comum.  

A equivalência operacional se refere à adaptação de características como layout, 

formato do instrumento, configuração da aplicação (como escalas aplicadas em forma de 

áudio ou braille), e até mesmo o uso de categorias de respostas apropriadas e instruções para 

os participantes. Por fim, a equivalência cultural consiste em assegurar que a tradução seja 

realizada com base em experiências vivenciadas na cultura em que se pretende adaptar o 

instrumento. Nesse sentido, prioriza que os termos utilizados sejam coerentes com as 

experiências culturais da população à qual se destina. 

Baseando-se nos esclarecimentos citados acima, foi solicitado aos peritos, utilizar uma 

escala de três pontos no documento enviado (graduada em -1, 0 e 1) para julgar cada uma 

equivalência. Quanto mais perto de 1, mais adequado estaria o título, a graduação da escala, o 

item, e as orientações. Se o especialista julgasse o item inadequado deveria assinalar -1 e 

sugerir uma nova versão ao item. Essa análise foi feita de forma subjetiva e qualitativa, por 

isso os especialistas foram livres para sugerir modificações ou eliminações de itens que 

julgassem irrelevantes ou ambíguos, bem como sugerir o que melhor se adequasse à 

população-alvo. Participaram desta reunião os seguintes especialistas: peritos da imagem 

corporal, psicóloga, juíza de síntese (linguista), membro da população-alvo e metodologista. 
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A análise dos pareceres de cada perito foi realizada qualitativamente e de forma consensual, a 

partir da análise das pontuações das respostas. 

 

4.5 Segunda Etapa: Pré-teste 

 

Esta etapa consistiu em testar o instrumento em uma pequena amostra da população-

alvo. O objetivo do pré-teste (ou teste de campo) é captar a reação dos participantes a cada 

aspecto da versão pré-final de cada escala, possibilitando identificar e eliminar possíveis 

impasses e dúvidas contidos nos instrumentos. Por isso, múltiplos pré-testes podem ser 

realizados com a mesma população, na medida em que problemas sejam sinalizados (POLIT; 

BECK, 2011; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).  

Depois dos ajustes realizados nas escalas SPAS, FAS e SAS-EB no Comitê de peritos, 

as novas versões das escalas devem ser submetidas à avaliação da população-alvo da pesquisa 

através dos pré-testes. No pré-teste, os instrumentos devem ser submetidos à avaliação da 

população-alvo, até que os respondentes sanem todas as dúvidas com relação a cada item da 

escala e não seja mais necessária nenhuma reformulação. Dessa forma, chega-se ao ponto de 

saturação do instrumento que é definido como a confiança empírica de que a categoria está 

saturada, levando-se em consideração uma combinação dos seguintes critérios: os limites 

empíricos dos dados, a integração de tais dados com a teoria e a sensibilidade teórica de quem 

analisa os dados constatando o momento de interromper a captação de informações 

(GLASER; STRAUSS, 1967; FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008; DE SOUZA 

MINAYO, 2017). 

Essa fase, de acordo com as recomendações de Malhotra (2012), é dividida em duas 

etapas: análise protocolar e interrogatório. Entretanto, devido à peculiaridade da população 

desta pesquisa, algumas outras etapas foram inseridas: análise dos itens da escala e análise da 

forma de aplicação das escalas. 

A análise protocolar tem por finalidade investigar as reações dos participantes ao 

responder a escala, com enfoque na compreensão do instrumento, nas principais dificuldades 

e no quão cansativo o instrumento será julgado pelos participantes. Na condução dessa etapa, 

o pesquisador solicita ao participante que ouça e responda às perguntas da escala como se 

estivesse “pensando em voz alta”. Já o interrogatório tem por objetivo avaliar se o conteúdo 

de cada item da escala é compreendido pelos participantes. O pesquisador faz a pergunta e 

solicita ao respondente que reproduza, com suas palavras, o que entendeu de cada item 

(MALHOTRA, 2012).  

Em seguida, é feita a avaliação do nível de dificuldade que o entrevistado tem ao 

responder à escala. Essa etapa tem como objetivo investigar se há dificuldade no 

entendimento dos itens. Caso o entrevistado responda que acha difícil, deve esclarecer qual 

foi sua dificuldade. Também é avaliado se o entrevistado acha cansativo responder ao 

instrumento.  Para avaliar essa etapa de forma adequada, o entrevistador deve estar atento aos 

comportamentos do participante durante toda a entrevista, para que, no momento dessa 

pergunta, possa entender se o cansaço está ligado à complexidade das perguntas, ao tempo 

prolongado da entrevista ou até mesmo à leitura dos itens pelo entrevistador.  

Após essa fase, o entrevistador faz a análise dos itens da escala que foram apontados 

(tanto pelo comitê de peritos quanto pelos próprios participantes) como passíveis de dúvidas. 

São retomadas expressões utilizadas, se o item constrange o participante e se sugere mudar 

alguma terminologia. Dessa forma, cada item que precise de maiores esclarecimentos é 

investigado nessa fase.  

Em seguida, é analisada a forma de aplicação das escalas. Nesse estágio, os 

participantes respondem a um inquérito sobre o que acham de ouvir os itens através da leitura 
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de outra pessoa e responder on-line. Também são questionados se conseguiriam responder 

utilizando um programa leitor de tela. Ainda nessa etapa, é solicitado aos participantes que 

têm baixa visão, que deem sua opinião sobre como se sentem quando outra pessoa lê os itens 

da escala para eles, se isso os incomoda ou se sugerem de outra forma.  

 

4.5.1 Participantes 

 

Participaram desta etapa 25 adolescentes de 10 a 19 anos com deficiência visual. Os 

adolescentes foram convidados por conveniência, oriundos dos centros de atendimento que já 

tinham autorizado a presente pesquisa. Os adolescentes participantes são alunos do Instituto 

Benjamin Constant (IBC) (Anexo 5), do Centro Educacional Municipal de Atendimento a 

Deficientes Visuais de Resende (CEDEVIR) (Anexo 5) e do Instituto Paranaense de Cegos de 

Curitiba (IPC) (Anexo 5). Também participaram alguns adolescentes oriundos de contatos 

feitos através da rede social Facebook e a partir da metodologia “bola de neve”, na qual um 

dos entrevistados indica o próximo potencial participante e, assim, sucessivamente. Os 

critérios de inclusão para participação foram: adolescentes com deficiência visual de ambos 

os sexos, de 10 a 19 anos, com deficiência visual autorreportada, ter acesso à internet (através 

de computador, notebook, tablet ou celular), de modo que pudesse estabelecer uma boa 

conexão para que a entrevista fosse realizada. Os critérios de exclusão desta etapa foram: 

adolescentes que manifestarem outras deficiências associadas à deficiência visual, que não 

conseguissem manter uma conexão com a internet adequada para responder a entrevista até o 

final, e que não tivesse o TCLE autorizando sua participação. Vale ressaltar que os 

adolescentes participaram apenas de um pré-teste, ou seja, aqueles que participaram do 1º pré-

teste não participaram do 2º e do 3º pré-teste. 

 

4.5.2 Procedimentos de coleta de dados  

 

A pesquisadora fez contato com os institutos supracitados e solicitou o telefone dos 

responsáveis dos adolescentes menores de dezoito anos e dos adolescentes de dezoito e 

dezenove anos. Por conta do fechamento das instituições devido à pandemia de Covid-19, a 

pesquisadora encontrou dificuldades de acessar a população de adolescentes, precisando 

recorrer a recursos como as redes sociais. Dessa forma, alguns convites foram realizados 

através de postagens com legenda acessível no Facebook, Instagram e em grupos de 

WhatsApp. Às pessoas que se prontificaram em participar por meio das mídias, foi solicitado 

um telefone para contato (do responsável ou do adolescente). De posse do contato de cada 

participante foi realizado um contato para explicação da pesquisa e solicitação de autorização. 

Após o aceite, foi agendado um dia e horário para que a entrevista ocorresse. Também era 

solicitado ao participante a indicação de outros adolescentes, dessa forma a metodologia “bola 

de neve” foi utilizada para se ter acesso a outros entrevistados.  

Antes de cada entrevista, foi enviado ao participante um formulário digital (Google 

forms) através de um link, o qual continha o TCLE e o questionário sociodemográfico. Após a 

confirmação de recebimento desses documentos, a entrevista era realizada. É importante 

destacar que os adolescentes menores de 18 anos também autorizavam sua participação 

através do TALE, que era preenchido na hora da entrevista. Os pré-testes foram realizados por 

videoconferência utilizando o aplicativo Google Meet ou por ligação pelo WhatsApp. Essas 
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adaptações metodológicas foram autorizadas pelo Comitê de Ética da UFRRJ (Parecer nº. 

662/2020 – PROPPG (12.28.01.18) / Emenda n°. 003/2020) (Anexo 1) e ocorreram devido à 

atual pandemia do Coronavírus Disease 2019 (COVID-19) para que fosse garantida a 

segurança dos participantes e da pesquisadora. Todas as entrevistas foram gravadas por vídeo 

ou áudio, mediante a autorização dos responsáveis e dos adolescentes.  

Devido à dificuldade de conseguir o contato com os adolescentes, foram realizadas 

duas entrevistas-piloto, com adultos com deficiência visual. Esses dados foram utilizados para 

aparar algumas arestas, como: forma de aplicação, utilização do ambiente virtual e tempo de 

duração. As informações coletadas foram utilizadas exclusivamente para isso e os dados não 

foram considerados na análise.   

Todas as entrevistas foram realizadas em ambiente virtual, através de 

videoconferência pelo aplicativo Google Meet ou por chamada de vídeo do WhatsApp, 

(quando o adolescente preferia dessa forma). Foi também solicitada aos participantes a 

autorização para gravar a entrevista. Incialmente, era explicado sobre eventualidades como 

queda na conexão da internet ou energia elétrica e que se isso acontecesse seria retomada a 

entrevista assim que possível.  

Após esses esclarecimentos iniciais, os pesquisadores presentes eram apresentados e 

era feita a audiodescrição do ambiente virtual. Também era informado sobre o tempo que 

duraria a entrevista (de 40 minutos a 1 hora) e que todos os dados coletados seriam utilizados 

somente para a pesquisa. Após isso, era feita uma breve explicação sobre como seria a 

realização da entrevista, na qual era esclarecido que primeiro seriam lidos os itens e depois as 

opções de respostas e que o adolescente deveria escolher a resposta que achasse mais 

adequada. Também era ressaltado que, caso não entendesse ou ouvisse o item, poderia 

solicitar que o mesmo fosse repetido. Era solicitado que os participantes ficassem com suas 

câmeras abertas, mas que poderiam ficar à vontade caso preferissem fechá-las. Somente duas 

mães ficaram presentes no momento da entrevista. 

Na entrevista, a pesquisadora abria um formulário digital e compartilhava sua tela. Na 

primeira etapa da entrevista era realizada a análise protocolar. Nessa fase, os itens de cada 

escala eram lidos, os entrevistados respondiam às questões e a pesquisadora marcava no 

formulário exatamente a resposta que o adolescente escolhia. Ao fim de cada escala era 

solicitado que pontuasse de 0 a 2 (0-nada/ 1-um pouco/ 2-muito) o quanto foi difícil e 

cansativo responder às perguntas. Devido à peculiaridade da população, o interrogatório era 

feito somente quando percebida alguma dificuldade ou demora para responder algum item. 

Nesse procedimento, é solicitado ao participante que responda o item como se estivesse 

pensando em voz alta. Dessa forma, no tópico que era percebida a dificuldade, a pesquisadora 

solicitava que o adolescente reproduzisse com suas palavras o que entendeu daquele item e, a 

partir dessa dificuldade buscasse novas sugestões, dos próprios adolescentes, para a sua 

reelaboração.  

Após essa etapa, foi realizada a análise das expressões da escala que foram percebidas 

como passíveis de dúvida. Os participantes foram questionados sobre expressões (por 

exemplo, “sua vida amorosa”), se o item o constrangia (por exemplo, “sua deficiência visual”) 

e se sugeria mudar alguma terminologia.  

Em seguida, foi realizado um inquérito sobre a forma de aplicação das escalas, no qual 

era perguntado como foi para o adolescente responder a escala com alguém lendo para ele e 

se conseguira responder sozinho, utilizando um programa leitor de tela. Também foi realizado 

um questionamento específico para os adolescentes com baixa visão, para entender se seria 

incômodo ou afetaria sua autonomia responderem à uma escala com alguém lendo para eles. 

A partir dos dados coletados no 1º pré-teste e dos apontamentos realizados, foram 

feitas alterações na escala e dado seguimento ao 2º pré-teste. Da mesma forma, após os dados 

coletados no 2º pré-teste e das observações registradas, foram feitas as alterações necessárias 
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e realizado o 3º e último pré-teste. Ressalta-se que o 2º e o 3º pré-testes foram realizados 

seguindo os mesmos procedimentos que o 1º pré-teste.  

Ao final eram feitos os agradecimentos e informado que havia uma psicóloga 

disponível para dar algum suporte em caso de algum desconforto. Ao final da entrevista, era 

solicitada a indicação de novos participantes. Alguns adolescentes perguntavam sobre os 

resultados da pesquisa. Como resposta, era destacado que assim que os resultados estivessem 

disponíveis, seriam encaminhados para eles. Desse modo, foi necessária a realização de três 

pré-testes para a conclusão dessa etapa. 

 

4.5.3 Instrumentos de coleta de dados  

 

Os instrumentos utilizados foram a versão final da SPAS, FAS e SAS-VI que 

resultaram do comitê de peritos, tal como originalmente descritos abaixo: 

• SPAS (HART; LEARY; RIJESKI, 1989): Medida que avalia a ansiedade que a pessoa 

experimenta em resposta à avaliação dos outros sobre sua pessoa (físico/aparência). É 

uma escala originalmente unifatorial de 12 itens, nos quais os participantes respondem 

o grau em que a afirmação é característica ou verdadeira sobre si. É uma escala do tipo 

Likert de cinco pontos: 1 = de modo nenhum, 2 = levemente, 3 = moderadamente, 4 = 

muito e 5 = extremamente característico. O escore final da escala é dado pela soma de 

todos os itens. Quanto maior a soma do escore, maior é o grau de ansiedade físico 

social frente ao olhar do outro (Apêndice 4).  

• FAS (ALLEVA; TYLKA; KROON VAN DIEST, 2017). Esta medida objetiva medir a 

apreciação da funcionalidade corporal e como isso influencia positivamente na 

construção de uma imagem corporal positiva. A FAS consiste em 7 itens. É uma escala 

do tipo Likert de 5 pontos, os quais: 1 = discorda fortemente, 2 = discorda, 3 = não 

concorda nem discorda, 4 = concorda e 5 = concorda totalmente. A média das 

pontuações dos participantes com escores mais altos reflete uma maior apreciação da 

funcionalidade (Apêndice 5). 

• SAS-VI (MORGADO; CAMPANA; TAVARES, 2014): escala criada e validada para 

avaliar autoaceitação em adultos com cegueira precoce no Brasil. É composta por 18 

itens, divididos em três fatores (aceitação corporal, autoproteção de estigmas sociais e 

sentimentos e crenças nas próprias capacidades). Essa escala é do tipo Likert de cinco 

pontos: 1 = “nunca”; 2 = “raramente”; 3 = “às vezes”; 4 = “frequentemente”; 5 = 

“sempre”. Fornece uma rápida e abrangente avaliação da autoaceitação em pessoas 

com cegueira (Apêndice 6). 

• Questionário sociodemográfico: o questionário foi criado pelas pesquisadoras com o 

objetivo de obter características gerais da amostra, tais como: identificação, idade, 

região em que mora, tipo de deficiência visual, início da deficiência visual, dentre 

outras (Apêndice 3). 

 

4.5.4 Análise dos dados 

 

Em todos os pré-testes, as respostas do questionário sociodemográfico e das escalas 

SPAS, FAS e SAS-VI foram agrupadas por categoriais e analisadas de forma qualitativa nas 

respostas aos itens dos instrumentos e quantitativa nas respostas ao Questionário 

Sociodemográfico acerca das características da amostra. Com relação aos itens dos 

instrumentos, as respostas foram agrupadas e analisadas de forma qualitativa e descritiva, 
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seguindo as orientações de Bardin (1977). Para que a análise de conteúdo pudesse ser feita, a 

reunião foi gravada, com o consentimento dos participantes, para que as respostas pudessem 

ser transcritas, item a item, após o término de cada pré-teste. Além disso, a pesquisadora 

tomou nota dos principais pontos destacados pelos participantes. O alfa de Cronbach foi 

utilizado para a análise de confiabilidade. O programa SPSS versão 2.1 foi utilizado para essa 

análise. Foi adotado valor de referência acima de 0,6 para análise dessa medida, conforme 

orientações de Nunnally (1994). 
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5 RESULTADOS 

 

 

Com o objetivo de atingir uma compreensão didática adequada, os resultados dessa 

pesquisa serão apresentados também em duas etapas: a de adaptação transcultural e a de pré-

teste. 

 

5.1 Primeira Etapa: Adaptação Transcultural da SPAS, FAS e SAS-EB. 

 

5.1.1 SPAS 

 

5.1.1.1 Tradução 

 

As traduções (T1 e T2), foram realizadas de forma similar, demonstrando apenas 

algumas diferenças. Uma similaridade foi relacionada ao título, ou seja, ambos traduziram a 

sigla do título para o português. Contudo uma diferença observada foi com relação aos termos 

“my physique or figure”, o qual foi traduzido por T1 como “meu físico ou imagem”, enquanto 

T2 traduziu como “meu corpo”. Os itens 1, 2, 5, 6 e a escala likert, tiveram diferenças nas 

traduções, enquanto os itens 3, 4, 7, 8, 9, 10, 11, 12, bem como as orientações não 

demonstraram discrepâncias. Maiores detalhamentos podem ser visualizados no Quadro 3.   

 

5.1.1.2 Reunião de Síntese 

 

O título foi traduzido para o português, porém a sigla da escala foi mantida como na 

versão original. Dessa forma, ficou “Escala da Ansiedade Físico social” (SPAS). Foi sugerido 

que fosse verificado como o título ficou nas versões previamente validadas para o Brasil. Em 

seguida, foram analisados a escala likert, os itens da versão síntese e as orientações. 

Escala likert: a escala original é uma escala likert de 5 pontos, na qual sua variação vai 

de “Not at all characteristic of me” até “Extremely characteristic of me”. Apesar dessa 

variação atender ao entendimento da população brasileira, foi considerado que é uma 

linguagem mais rebuscada para a população-alvo. Dessa forma, a versão síntese dos itens 

ficou da seguinte forma: 1 - NADA A VER COMIGO; 2 - POUCO PARECIDO COMIGO; 3 

- MODERADAMENTE PARECIDO COMIGO; 4 - MUITO PARECIDO COMIGO; 5 - 

TUDO A VER COMIGO. 

No entendimento dos peritos, o termo “physique or figure” poderia ser utilizado de 

duas formas. Assim sendo, de acordo com a construção da frase ele ficou como “aparência 

física” ou como “corpo”. 

Item 1: Houve uma dúvida de como deveríamos entender o termo “appearance of my 

physique or figure”. Na opinião da maioria dos peritos, o termo mais adequado seria 

“aparência física”. Também foi ressaltado pela representante da população-alvo a importância 

de manter o pronome EU, para representar a independência da pessoa com deficiência visual, 

pois demonstra que é ela quem realmente está respondendo. Assim, a versão síntese ficou: 

“EU ESTOU CONFORTÁVEL COM MINHA APARÊNCIA FÍSICA”. 

Item 2: Este item estava na negativa e tinha escore reverso. Foi sugerido que o 

transformássemos em afirmativa para melhor entendimento da população-alvo, houve 

consenso nesta sugestão, ficando: “EU SEMPRE ME PREOCUPO EM USAR ROUPAS 
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QUE POSSAM ME DEIXAR MUITO MAGRO OU GORDO”. Dessa forma, o item perdeu 

o escore reverso (e, consequentemente, deixou de ser marcado pelo asterisco). 

Item 5: Esse item possui uma particularidade a ser considerada pelo fato de a 

população ser de adolescentes com deficiência visual. Nas T1 e T2 a tradução ficou “Quando 

me olho no espelho...”, o que não faria sentido para a população-alvo. De acordo com a 

discussão, a melhor forma ficou: “QUANDO AVALIO MINHA APARÊNCIA, ME SINTO 

MUITO BEM COM MEU CORPO”. A palavra “MUITO” foi inserida para manter o item 

com maiores condições de discriminar grupos. 

Item 6: A palavra “contextos sociais” foi trocada para “grupos sociais”, para ficar de 

mais fácil entendimento para a população-alvo, ficando: “EM CERTOS GRUPOS SOCIAIS, 

MINHAS CARACTERÍSTICAS FÍSICAS POUCO ATRAENTES ME DEIXAM 

NERVOSO(A)”. 

Nas orientações ao participante, a palavra traduzida “LEIA” foi aletrada para 

“OUÇA”, pois a forma de aplicação das escalas será por meio de leitura ou gravação de 

áudio. Todos os itens deveriam ser flexionados com relação ao gênero, o que seria feito entre 

parênteses, colocando a letra “a”. Nos itens não mencionados não houve dificuldade em 

chegarmos a uma versão síntese. Foi sugerido pela orientadora que essa escala sofresse uma 

alteração em seu layout a ser apresentado no comitê de peritos, pois no Brasil não é usual esse 

tipo de escala. A síntese das traduções pode ser visualizada no Quadro 3. 

 

5.1.1.3 Retrotradução 

 

As retrotraduções foram realizadas de forma independente e sem contato prévio dos 

retrotradutores com a escala original. Destaca-se, ainda, que não demonstraram discrepâncias 

entre si e com a versão original, como pode ser visualizado no Quadro 3. 

Quadro 3. Versão original, tradução, retrotradução e versão síntese (T12) da SPAS 

Título 

Original 

SOCIAL PHYSIQUE ANXIETY SCALE - SPAS 

T1 ESCALA DA ANSIEDADE FÍSICASOCIAL (AFS) 

T2 ESCALA DA ANSIEDADE FÍSICO SOCIAL (EAFS) 

T12 ESCALA DA ANSIEDADE FÍSICO SOCIAL (SPAS) 

RT2 SOCIAL PHYSIQUE ANXIETY SCALE (SPAS) 

RT2  SOCIAL PHYSICAL ANXIETY SCALE (SPAS) 

 RESPOSTAS 

Originais 1 = Not at all characteristic of me            2 = Slightly characteristic of me 

3 = Moderately characteristic of me                   4 = Very characteristic of me 

5 = Extremely characteristic of me 

T1 1 = Não é característico para mim          2= É um pouco característico para mim 

3 = É moderadamente característico para mim     4= É muito característico para mim. 

5 = É extremamente característico para mim. 

T2 1 = Não tenho essa característica       2 = Essa característica se parece pouco comigo                                      
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3 = Essa característica é moderadamente parecida comigo   4 = Essa característica se parece bastante 

comigo 5 = Essa característica é extremamente parecida comigo. 

T12 1-Nada a ver comigo      2 - Pouco parecido comigo      3- Moderadamente parecido comigo                                 

4 - Muito parecido comigo   5- Tudo a ver comigo 

RT1 1- Nothing to do with me   2- Little like me   3- Moderately similar to me 

4- Much like me    5- Everything to do with me 

RT2 1- Not like me  2- Little like me  3- Moderately similar to me 

4- Very similar to me  5- Everything to do with me 

 ITENS 

1. Original I am comfortable with the appearance of my physique or figure. * 

T1 Eu me sinto confortável com a aparência do meu físico ou imagem. 

T2 Estou confortável com a aparência do meu corpo. 

T12 Eu estou confortável com minha aparência física. 

RT1 I am comfortable with my physical appearance. 

RT2 I'm comfortable with my physical appearance. 

2. Original I would never worry about wearing clothes that might make me look too thin or overweight. * 

T1 Eu jamais me preocuparia em usar roupas que me façam parecer muito magro ou acima do peso. 

T2 Eu nunca me preocuparia em usar roupas que possam me fazer parecer muito   magro ou muito gordo. 

T12 Eu sempre me preocupo em usar roupas que possam me deixar muito magro(a) ou gordo(a). 

RT1 I always worry about wearing clothes that can make me very thin or fat. 

RT2 I always worry about wearing clothes that can make me look very thin or fat. 

3. Original I wish I wasn’t so uptight about my physique or figure 

T1 Eu gostaria de não ser tão aficionado sobre o meu físico ou imagem 

T2 Eu gostaria de não estar preocupado com o meu corpo. 

T12 Eu gostaria de me preocupar menos com meu corpo. 

RT1 I would like to worry less about my body. 

RT2 I would like to worry less about my body. 

4. Original There are times when I am bothered by thoughts that other people are evaluating my weight or muscular 

development negative 

T1 Há momentos em que eu fico incomodado por pensamentos de que as outras pessoas estão julgando 

negativamente o meu peso ou desenvolvimento muscular. 

T2 Às vezes sou incomodado por pensamentos de que outras pessoas estão avaliando negativamente meu 

peso e meu corpo. 

T12 Às vezes fico incomodado(a) por pensar que outras pessoas estão avaliando negativamente meu peso e 

meus músculos. 

RT1 Sometimes I get bothered to think that other people are negatively evaluating my weight and muscles. 

RT2 Sometimes I’m bothered to think that other people are negatively assessing my weight and muscles. 
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5. Original When I look in the mirror, I feel good about my physique or figure. * 

T1 Quando eu me olho no espelho eu me sinto bem sobre meu físico ou imagem. 

T2 Quando me olho no espelho, me sinto bem com o meu corpo. 

T12 Quando avalio minha aparência, me sinto muito bem com meu corpo. 

RT1 When I evaluate my appearance, I feel very good about my body. 

RT2 I feel very good about my body when i asses my appearance 

6. Original Unattractive features of my physique or figure make me nervous in certain social settings. 

T1 Características não-atraentes do meu físico ou imagem me deixam nervosa em determinados círculos 

sociais. 

T2 As características pouco atraentes do meu corpo me deixam nervoso em certos contextos sociais. 

T12 Em certos grupos sociais, minhas características físicas pouco atraentes me deixam nervoso (a). 

RT1 In certain social groups, my unattractive physical characteristics make me nervous 

RT2 In certain social groups, my unattractive physical characteristics makes me nervous. 

7. Original In the presence of others, I feel apprehensive about my physique or figure. 

T1 Na presença de outros, eu me sinto apreensivo sobre meu físico ou imagem. 

T2 Na presença de outras pessoas, me sinto nervoso pelo meu corpo. 

T12 Na presença de outras pessoas, me preocupo com meu corpo. 

RT1 In the presence of others, I worry about my body. 

RT2 I worry about my body, in the presence. 

8. Original I am comfortable with how fit my body appears to others. * 

T1 Eu me sinto confortável como meu corpo parece aos demais. 

T2 Estou confortável com a maneira que meu corpo aparenta. 

T12 Eu estou tranquilo(a) em relação ao que os outros acham do meu corpo.* 

RT1 I am fine with what others think of my body. 

RT2 I am calm about what others think of my body. 

9. Original It would make me uncomfortable to know others were evaluating my physique or figure. 

T1 Me deixaria desconfortável saber como os outros estão avaliando meu físico ou imagem. 

T2 Seria desconfortável saber que outras pessoas estão avaliando meu corpo. 

T12 Eu fico desconfortável quando percebo que estão avaliando meu corpo. 

RT1 I get uncomfortable when I realize they are evaluating my body. 

RT2 I get uncomfortable when I realize they are assessing my body. 

10. Original When it comes to displaying my physique or figure to others, I am a shy person. 

T1 Quando se trata de mostrar meu físico ou imagem para os outros, eu me torno uma pessoa tímida. 

T2 Quando preciso mostrar meu corpo para os outros, me sinto tímido. 

T12 Quando se trata de mostrar meu corpo para os outros, sou tímido(a). 
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RT1 When it comes to showing my body to others, I am shy. 

RT2 I'm shy when it comes to showing my body to others. 

11. Original I usually feel relaxed when it’s obvious that others are looking at my physique or figure. * 

T1 Eu normalmente me sinto relaxado quando está óbvio que os outros estão olhando meu físico ou imagem. 

T2 Costumo me sentir tranquilo quando vejo outras pessoas estão olhando para o meu corpo. 

T12 Eu normalmente me sinto tranquilo(a) quando percebo que estão olhando para meu corpo. 

RT1 I usually feel ok when I realize that they are looking at my body 

RT2 I usually feel calm when I realize that they're looking at my body 

12. Original When in a bathing suit, I often feel nervous about how well-proportioned my body is. 

T1 Quando em trajes de banho, frequentemente eu me sinto nervoso sobre quão proporcional meu corpo é. 

T2 Quando estou de roupa de banho, quase sempre me sinto nervoso com a proporção do meu corpo. 

T12 Quando estou de roupa de banho, quase sempre me sinto nervoso(a) com a forma do meu corpo 

RT1 When I am in a bathing suit, I often feel nervous about the shape of my body. 

RT2 I often feel nervous about my body shape when I'm in a bathing suit 

 ORIENTAÇÕES INICIAIS 

Original The following questionnaire contains statements concerning your body physique or figure. By physique or 

figure we mean body form and structure; specifically, body fat, muscular tone, and general body 

proportions. 

Read each item carefully and indicate how characteristic it is of you according to the following scale. 

T1 O questionário abaixo contém afirmações que concernem ao seu corpo físico ou imagem. Por corpo físico 

ou imagem leia-se forma física e estrutura; especificamente, gordura, tônus muscular, e proporções 

corporais gerais. 

Leia atentamente cada idem e aponte quanto cada característica se aplica a você de acordo com a seguinte 

escala. 

T2 O questionário a seguir contém declarações relativas ao corpo ou sua aparência. Por físico ou figura 

queremos dizer forma e estrutura do corpo; especificamente, gordura corporal, tônus muscular e 

proporções corporais. 

Leia os itens abaixo com atenção e indique qual é a sua característica de acordo com a escala a seguir. 

T12 O questionário a seguir contém informações relativas ao seu corpo ou à sua aparência. Por corpo ou 

aparência queremos dizer forma e estrutura do corpo; especificamente, gordura corporal, tônus muscular e 

proporções corporais. 

Ouça os itens abaixo com atenção e indique qual é a sua característica de acordo com a escala a seguir. 

RT1 The following questionnaire contains information about your body or appearance. By body or appearance 

we mean body shape and structure; specifically, body fat, muscle tone and body proportions. 

Listen to the items below carefully and indicate what is your characteristic according to the following 

scale. 

RT2 The following questions contains information about your body or appearance. By this we mean body 

shape and structure; specifically, body fat, muscle tone and body proportions. 

Carefully listen to the items below and indicate what is their characteristic according to the following 
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scale: 

 NOTA 

Original Note: For each item, respondents indicate the "degree to which the statement is characteristic or true of 

you" on a 5-point scale (not at all, slightly, moderately, very, extremely characteristic). Asterisks represent 

questions to be reverse scored before summing. 

T1 Nota: Para cada item, os entrevistados indicam o "grau em que a afirmação é característica ou uma 

verdade a seu respeito" em uma escala de 5 pontos (nada, ligeiramente, moderadamente, muito, 

extremamente característica). Asteriscos representam perguntas a serem pontuadas reversamente antes da 

soma. 

T2 Nota: Em cada item, os entrevistados indicam o "grau em que a afirmação é característica ou verdadeira a 

seu respeito" em uma escala de 5 pontos (de modo nenhum, ligeiramente, moderadamente, muito, 

extremamente característico). Asteriscos representam questões que devem ser pontuadas de forma reversa 

antes da soma. 

T12 Nota: Em cada item, os entrevistados indicam o "grau em que a afirmação é característica ou verdadeira a 

seu respeito" em uma escala de 5 pontos (nada a ver comigo; pouco parecido comigo; moderadamente 

parecido comigo; muito parecido comigo; tudo a ver comigo). Asteriscos representam questões que devem 

ser pontuadas de forma reversa antes da soma. 

RT1 Note: In each item, respondents indicate the "degree to which the statement is characteristic or true about 

themselves" on a 5-point scale (nothing to do with me; little like me; moderately similar to me; much like 

me; everything to do with me). Asterisks represent questions that should be scored backwards before the 

sum. 

RT2 Note: In each item, the people interviewed indicates the "degree in which the statement is characteristic or 

true about you" on a 5-point scale (nothing like me; little like me; moderately similar to me; very similar 

to me; everything to do with me). Asterisks represent questions that should be scored backwards before the 

sum 

Fonte: A autora (2020). 

 

5.1.1.4 Comitê de Peritos 

 

Nesta etapa, cada item da escala foi analisado minuciosamente, os quais serão 

apresentados a seguir. Vale ressaltar que nesta fase é realizada uma avaliação das 

equivalências (conceitual, cultural, semântica, idiomática e operacional).  

O título da escala escolhido na reunião de síntese foi ESCALA DA ANSIEDADE 

FÍSICO SOCIAL – SPAS. Segundo prévia pesquisa da mestranda, o título da versão já 

adaptada para o Brasil (CAMPANA et al., 2015) foi ESCALA DE ANSIEDADE FÍSICO-

OCIAL – SPAS. Foi sugerido também diferenciarmos algo no título para identificar que essa 

escala é para adolescentes com deficiência visual, porém foi colocado que isso não poderia ser 

feito, pois dificultaria a identificação da escala no contexto nacional e internacional. Sendo 

assim, optamos por manter o título da versão previamente adaptada pelo motivo de fortalecer 

essa escala e esse constructo no Brasil. Quase todas as equivalências foram pontuadas como 0 

(adequada) ou 1 (extremamente adequado), com exceção da equivalência operacional que foi 

pontuada com -1 pela metodologista, pois o modelo da escala original não é usado no Brasil. 

Logo, passou-se a analisar os outros pontos da escala. 
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Escala likert: Na versão síntese os pontos da likert escolhidos foram: 1 - NADA A 

VER COMIGO; 2-POUCO PARECIDO COMIGO; 3- MODERADAMENTE PARECIDO 

COMIGO; 4 - MUITO PARECIDO COMIGO; 5- TUDO A VER COMIGO. 

Entretanto, optamos por retirar a palavra MODERADAMENTE, por ficar de mais fácil 

entendimento para a população alvo, ficando da seguinte forma: 1 - NADA A VER 

COMIGO; 2-POUCO PARECIDO COMIGO; 3- PARECIDO COMIGO; 4 - MUITO 

PARECIDO COMIGO; 5-TUDO A VER COMIGO.  

Itens 1, 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 11 e 12: Manteve-se a versão sugerida na reunião de síntese 

como a versão final, pois todos esses itens obtiveram equivalência 1 (extremamente 

adequado). 

Item 5: Na reunião de síntese a versão sugerida foi “QUANDO AVALIO MINHA 

APARÊNCIA, ME SINTO MUITO BEM COM MEU CORPO”. Porém, a juíza de síntese 

sugeriu que deveríamos inserir o pronome “EU”, para não iniciar o trecho com pronome 

oblíquo e a representante da população alvo reforçou a importância do uso deste pronome 

para a população com deficiência visual. A versão final ficou: “QUANDO AVALIO MINHA 

APARÊNCIA, EU ME SINTO MUITO BEM COM MEU CORPO”.  

Item 7: Na reunião de síntese a versão sugerida foi “NA PRESENÇA DE OUTRAS 

PESSOAS, ME PREOCUPO COM MEU CORPO”. Porém, a juíza de síntese colocou que 

deveríamos inserir o pronome “EU”, para não iniciar o trecho com pronome oblíquo e a 

representante da população alvo reforçou a importância do uso deste pronome para a 

população com deficiência visual. A versão final ficou: “NA PRESENÇA DE OUTRAS 

PESSOAS, EU ME PREOCUPO COM MEU CORPO”.  

Nas orientações ao participante foi sugerido que os termos “tônus muscular” e 

“proporções corporais”, fossem substituídos por “músculos” e “tamanho corporal”, pois seria 

de melhor entendimento para a população alvo. A versão pré-final ficou: “O 

QUESTIONÁRIO A SEGUIR CONTÉM INFORMAÇÕES RELATIVAS AO SEU CORPO 

OU À SUA APARÊNCIA. POR CORPO OU APARÊNCIA QUEREMOS DIZER FORMA 

E ESTRUTURA DO CORPO; ESPECIFICAMENTE, GORDURA CORPORAL, 

MÚSCULOS E TAMANHO CORPORAL. OUÇA OS ITENS ABAIXO COM ATENÇÃO E 

INDIQUE QUAL É A SUA CARACTERÍSTICA DE ACORDO COM A ESCALA A 

SEGUIR.” 

No item NOTA: a única mudança foi a retirada da palavra “moderadamente”. Esse 

item obteve equivalência 1 (extremamente adequado). Na equivalência operacional da escala 

foi sugerido pelo perito metodologista duas adaptações: mudança no layout da escala para um 

modelo mais utilizado no Brasil (em forma de tabela e numerado de 1 a 5) e que a aplicação 

da escala fosse em forma de áudio, seguindo o modelo da SAS-EB. Esta é uma equivalência 

operacional como nos orienta Swami e Barron (2018). O Quadro 4 demonstra as 

equivalências de acordo com cada perito.  

Quadro 4. Equivalências da SPAS 

Itens Equivalência 
Perito 1 

Metodologista 

Perito 2 

Especialista 

em Imagem 

Corporal 

Perito 3 

Especialista 

da Educação 

Especial 

Perito 4 

Psicólogo 

Perito 5 

Linguista 

Perito 6 

Membro da 

população alvo 

Título 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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Conceitual 1 1 1 1 1 1 

Orientaç

ões 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

Opções 

de 

resposta 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item1 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

-1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 2 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 3 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 4 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 5 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 6 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 7 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 8 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 9 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 
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Fonte: A autora (2020). 

Feitos os ajustes, todos os itens foram pontuados com equivalência 1 (extremamente 

adequado). No Quadro 5, apresentam-se as versões da SPAS. 

Quadro 5. Versão original, versão síntese e versão pré-final da SPAS 

Item Versão Original Síntese das traduções Versão pré-final após comitê de 

peritos que foi utilizada no 

primeiro pré-teste 

Título SOCIAL PHYSIQUE ANXIETY 

SCALE (SPAS) 

ESCALA DA ANSIEDADE FÍSICO 

SOCIAL (SPAS) 

 

ESCALA DE ANSIEDADE FÍSICO 

SOCIAL (SPAS) 

 

Orientações The following questionnaire 

contains statements concerning 

your body physique or figure.  By 

physique or figure we mean body 

form and structure; specifically, 

body fat, muscular tone, and 

general body proportions. 

Read each item carefully and 

indicate how characteristic it is of 

you according to the following 

scale. 

O questionário a seguir contém 

informações relativas ao seu corpo ou 

à (orientação linguista = à) sua 

aparência. Por corpo ou aparência 

queremos dizer forma e estrutura do 

corpo; especificamente, gordura 

corporal, tônus muscular e 

proporções corporais. 

Ouça os itens abaixo com atenção e 

indique qual é a sua característica de 

acordo com a escala a seguir. 

O questionário a seguir contém 

informações relativas ao seu corpo ou 

sua aparência. Por corpo ou aparência 

queremos dizer forma e estrutura do 

corpo; especificamente, gordura 

corporal, músculos e tamanho 

corporal. 

Ouça os itens abaixo com atenção e 

indique qual é a sua característica de 

acordo com a escala a seguir. 

Respostas 1 = Not at all characteristic of me            

2 = Slightly characteristic of me 

3 = Moderately characteristic of me                   

1-Nada a ver comigo     

2 - Pouco parecido comigo 

3- Moderadamente parecido comigo    

1-Nada a ver comigo     

2 - Pouco parecido comigo 

Operacional 

Conceitual 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 10 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

Item 11 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 12 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

Nota 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 
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4 = Very characteristic of me 

5 = Extremely characteristic of me 

4 - Muito parecido comigo 

5- Tudo a ver comigo 

3- Parecido comigo     

4 - Muito parecido comigo 

5- Tudo a ver comigo 

1 I am comfortable with the 

appearance of my physique or 

figure. * 

Eu estou confortável com minha 

aparência física.* 

Eu estou confortável com minha 

aparência física.* 

2 I would never worry about wearing 

clothes that might make me look 

too thin or overweight. * 

Eu sempre me preocupo em usar 

roupas que possam me deixar muito 

magro(a) ou gordo(a). 

Eu sempre me preocupo em usar 

roupas que possam me deixar muito 

magro(a) ou gordo(a). 

3 I wish I wasn’t so uptight about my 

physique or figure 

Eu gostaria de me preocupar menos 

com meu corpo. 

Eu gostaria de me preocupar menos 

com meu corpo. 

4 There are times when I am 

bothered by thoughts that other 

people are evaluating my weight or 

muscular development negative. 

Às vezes fico incomodado(a) por 

pensar que outras pessoas estão 

avaliando negativamente meu peso e 

meus músculos. 

Às vezes fico incomodado(a) por 

pensar que outras pessoas estão 

avaliando negativamente meu peso e 

meus músculos 

5 When I look in the mirror, I feel 

good about my physique or figure. 

* 

Quando avalio minha aparência, me 

sinto muito bem com meu corpo. * 

Quando avalio minha aparência, eu 

me sinto muito bem com meu corpo. 

* 

6 Unattractive features of my 

physique or figure make me 

nervous in certain social settings. 

Em certos grupos sociais, minhas 

características físicas pouco atraentes 

me deixam nervoso (a). 

Em certos grupos sociais, minhas 

características físicas pouco atraentes 

me deixam nervoso (a). 

7 In the presence of others, I feel 

apprehensive about my physique or 

figure. 

Na presença de outras pessoas, me 

preocupo com meu corpo. 

Na presença de outras pessoas, eu me 

preocupo com meu corpo. 

8 I am comfortable with how fit my 

body appears to others. * 

Eu estou tranquilo(a) em relação ao 

que os outros acham de meu corpo. * 

Eu estou tranquilo(a) em relação ao 

que os outros acham de meu corpo. * 

9 It would make me uncomfortable to 

know others were evaluating my 

physique or figure. 

Eu fico desconfortável quando 

percebo que estão avaliando meu 

corpo. 

Eu fico desconfortável quando 

percebo que estão avaliando meu 

corpo. 

10 When it comes to displaying my 

physique or figure to others, I am a 

shy person. 

Quando se trata de mostrar meu 

corpo para os outros, sou tímido(a). 

Quando se trata de mostrar meu 

corpo para os outros, sou tímido(a). 

11 I usually feel relaxed when it’s 

obvious that others are looking at 

my physique or figure. * 

Eu normalmente me sinto 

tranquilo(a) quando percebo que 

estão olhando para meu corpo. * 

Eu normalmente me sinto 

tranquilo(a) quando percebo que 

estão olhando para meu corpo. * 

12 When in a bathing suit, I often feel 

nervous about how well-

proportioned my body is. 

Quando estou de roupa de banho, 

quase sempre me sinto nervoso(a) 

com a forma do meu corpo 

Quando estou de roupa de banho, 

quase sempre me sinto nervoso(a) 

com a forma do meu corpo 

Nota Note: For each item, respondents 

indicate the "degree to which the 

statement is characteristic or true 

of you" on a 5-point scale (not at 

all, slightly, moderately, very, 

Nota: Em cada item, os entrevistados 

indicam o "grau em que a afirmação é 

característica ou verdadeira a seu 

respeito" em uma escala de 5 pontos 

(nada a ver comigo; pouco parecido 

Nota: Em cada item, os entrevistados 

indicam o "grau em que a afirmação 

é característica ou verdadeira a seu 

respeito" em uma escala de 5 pontos 

(nada a ver comigo; pouco parecido 
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extremely characteristic). Asterisks 

represent questions to be reverse 

scored before summing. 

comigo; moderadamente parecido 

comigo; muito parecido comigo; tudo 

a ver comigo). Asteriscos 

representam questões que devem ser 

pontuadas de forma reversa antes da 

soma. 

comigo; parecido comigo; muito 

parecido comigo; tudo a ver comigo). 

Asteriscos representam questões que 

devem ser pontuadas de forma 

reversa antes da soma. 

Fonte: A autora (2020). 

 

5.1.2 FAS 

 

5.1.2.1 Tradução 

 

Com relação à tradução desta escala, as duas versões (T1 e T2), foram muito similares, 

demonstrando apenas algumas diferenças, uma delas relacionada à palavra “appreciation”, 

tendo sido traduzida por T1 como “valorização” e por T2 como “apreciação”. Outra diferença 

observada foi que T2 omitiu o pronome “eu”, enquanto T1 o preservou em todas as sentenças. 

Maiores detalhes podem ser visualizados no Quadro 6. 

 

5.1.2.2 Reunião de Síntese  

 

Quando iniciamos o processo de adaptação desta escala no Brasil não tínhamos 

referência para o título, sendo escolhido “ESCALA DE APRECIAÇÃO DA 

FUNCIONALIDADE - FAS”, mantendo a sigla original. Em seguida, foram analisados a 

escala likert, os itens e as orientações. 

A graduação da escala likert ficou: 1 - DISCORDO TOTALMENTE; 2 - DISCORDO; 

3 - NÃO CONCORDO NEM DISCORDO; 4 - CONCORDO; 5 - CONCORDO 

TOTALMENTE.  

Não houve dificuldade para chegar a uma versão T12 dos itens desta escala na reunião 

de síntese. Porém, tivemos uma dúvida com relação a como deveria ser feita a análise dos 

escores. Foi sugerido pela orientadora que a mestranda procurasse no artigo de criação da 

escala como se dava essa análise ou que entrasse em contato com a autora da escala para 

obtermos essa informação.  

Vale destacar que todos os itens deveriam ser flexionados com relação ao gênero, o 

que seria feito colocando a letra “a” entre parênteses. Salienta-se, ainda, que a representante 

da população-alvo destacou a importância de manter o pronome “eu” nas sentenças. Relatou 

que, por ser cega, muitas vezes está ao lado de sua mãe, e quando querem saber alguma 

informação sobre ela, acabam reportando-se à sua mãe. Ainda acrescentou que o pronome 

“eu” serve para representar a independência da pessoa com deficiência visual, pois demonstra 

que é ela quem realmente está respondendo. 

 

 

 

 

 



 

67 

5.1.2.3 Retrotradução  

 

As retrotraduções foram realizadas de forma independente e sem contato prévio dos 

retrotradutores com a escala original. Destaca-se, ainda, que não demonstraram discrepâncias 

entre si e com a versão original. O formulário contendo todas as versões pode ser visualizado 

no Quadro 6.   

Quadro 6. Versão original, tradução, retrotradução e versão síntese (T12) da FAS 

Título 

Original 

FUNCTIONALITY APPRECIATION SCALE (FAS) 

T1 ESCALA DE VALORIZAÇÃO DA FUNCIONALIDADE 

T2 ESCALA DA APRECIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE CORPORAL 

T12 ESCALA DE APRECIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE (FAS) 

RT2 FUNCTIONALITY APPRECIATION SCALE (FAS) 

RT2  FUNCTIONALITY ASSESSMENT SCALE (FAS) 

 RESPOSTAS 

Originais Strongly disagree                Disagree             Neither agree nor disagree                  Agree               

Strongly Agree 

T1 Discordo fortemente            Discordo            Não concordo nem discordo                  Concordo            

Concordo fortemente 

T2 Discordo completamente     Discordo            Nem concordo nem discordo                  Concordo           

Concordo complemente 

T12 Discordo totalmente             Discordo               Não concordo nem discordo 

Concordo                   Concordo totalmente 

RT1 Strongly disagree         Disagree          I do not agree nor disagree                            Agree         Strongly 

agree 

RT2 Strongly disagree              Disagree            Neither agree nor disagree 

Agree        Strongly agree 

 ITENS 

1. Original I appreciate my body for what it is capable of doing. 

T1 Eu aprecio meu corpo pelo que ele é capaz de fazer. 

T2 Aprecio meu corpo pelo que ele é capaz de fazer. 

T12 Eu valorizo meu corpo pelo que ele é capaz de fazer. 

RT1 I value my body for what it is capable of. 

RT2 I value my body for what it is capable of. 

2. Original I am grateful for the health of my body, even if it isn’t always as healthy as I would like it to be. 

T1 Eu sou grato pela saúde do meu corpo, mesmo que este não esteja sempre tão saudável quanto eu gostaria 

que estivesse. 

T2 Sou grato pela saúde do meu corpo, mesmo que as vezes ele não seja tão saudável como eu gostaria que 
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fosse. 

T12 Eu sou grato(a) pela saúde do meu corpo, mesmo que nem sempre seja tão saudável quanto gostaria 

RT1 I am grateful for the health of my body, even if it is not always as healthy as I would like. 

RT2 I am grateful for the health of my body, even if it isn’t always as healthy as I would like. 

3. Original I appreciate that my body allows me to communicate and interact with others. 

T1 Eu sou grato que meu corpo me permite comunicar e interagir com os outros. 

T2 Aprecio o meu corpo, pois ele me permite comunicar e interagir com os outros. 

T12 Eu valorizo meu corpo, pois ele me permite comunicar e interagir com os outros. 

RT1 I value my body because it allows me to communicate and interact with others. 

RT2 I value my body because it allows me to communicate and interact with others. 

4. Original I acknowledge and appreciate when my body feels good and/or relaxed. 

T1 Eu reconheço e aprecio quando meu corpo se sente bem ou relaxado. 

T2 Reconheço e aprecio quando meu corpo se sente bem e/ou relaxado. 

T12 Eu reconheço e valorizo quando meu corpo se sente bem e/ou relaxado. 

RT1 I recognize and value when my body feels good and /or relaxed. 

RT2 I recognize and value when my body feels good and / or relaxed. 

5. Original I am grateful that my body enables me to engage in activities that I enjoy or find important. 

T1 Eu sou grato que meu corpo me permite engajar em atividades que eu gosto ou acho importante. 

T2 Sou grato por meu corpo me permitir participar de atividades que gosto ou considero importantes. 

T12 Eu sou grato(a) por meu corpo me permitir participar de atividades que gosto ou considero importantes. 

RT1 I am grateful that my body allows me to participate in activities that I enjoy or consider important. 

RT2 I am  grateful that my body allows me to participate in activities that I enjoy or consider important. 

6. Original I feel that my body does so much for me. 

T1 Eu sinto que meu corpo faz muito por mim. 

T2 Sinto que meu corpo faz muito por mim. 

T12 Eu sinto que meu corpo faz muito por mim. 

RT1 I feel that my body does a lot for me. 

RT2 I feel that my body does a lot for me. 

7. Original I respect my body for the functions that it performs. 

T1 Eu respeito meu corpo pelas funções que este excuta. 

T2 Eu respeito meu corpo pelas funções que ele desempenha. 

T12 Eu respeito meu corpo pelas funções que ele desempenha. 

RT1 I respect my body for the functions it performs. 

RT2 I respect my body for the functions it performs. 

 ORIENTAÇÕES 

Original Scoring: Scores on the seven FAS items are averaged, whit higher scores reflecting higher level of 
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Functionality Appreciation. 

T1 Pontuação: Os pontos nos sete itens do FAS são uma média, com pontuações mais altas demonstrando 

níveis mais altos de apreciação da funcionalidade. 

T2 Pontuação: As pontuações nos sete itens da escala são calculadas em média, com pontuações mais altas 

refletindo níveis mais altos de apreciação da funcionalidade do corpo. 

T12 Pontuação: As pontuações nos sete itens da escala são calculadas por média, com pontuações mais altas 

refletindo níveis mais altos de apreciação da funcionalidade do corpo. 

RT1 Scoring: The scores of the seven items on the scale are averaged, with higher scores reflecting higher 

levels of appreciation of body functionality 

RT2 Scoring: Scores on the seven scale items are averaged, with higher scores reflecting higher levels of 

appreciation of the body functionality. 

Fonte: A autora (2020). 

 

5.1.2.4 Comitê de peritos  

 

Na versão final desta escala, foi mantida a versão sugerida: “ESCALA DE 

APRECIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE – FAS”.  O item “Orientação ao participante” não 

foi avaliado na reunião de síntese, desta forma, chegamos a uma versão final no Comitê de 

peritos. Foi escolhida uma fusão de T1 e T2, que ficou: “POR FAVOR, INDIQUE ATÉ QUE 

PONTO VOCÊ CONCORDA COM CADA UMA DAS AFIRMAÇÕES A SEGUIR:”. Nos 

itens 1, 3, 4, 5, 6, 7, na escala likert e na “Pontuação” foi mantida a versão síntese como 

versão final.  

Item 2: Como sugestão da juíza de síntese, deveríamos inserir o “eu” antes de 

“gostaria”, pois levantou que poderia se referir tanto a “eu gostaria”, como a “ele gostaria”, 

dando uma ideia de ambiguidade. A versão final ficou “EU SOU GRATO(A) PELA SAÚDE 

DO MEU CORPO, MESMO QUE NEM SEMPRE SEJA TÃO SAUDÁVEL QUANTO EU 

GOSTARIA”. Vale destacar que a maioria dos itens obteve equivalência 1 (extremamente 

adequado). A dúvida com relação à avaliação das pontuações desta escala foi sanada mediante 

avaliação de seu artigo de criação pela orientadora e mestranda, ou seja, quanto maior o 

escore, maior a apreciação da funcionalidade corporal. O Quadro 7 apresenta as equivalências 

da FAS. 

Quadro 7. Equivalências da FAS 

Itens Equivalência 
Perito 1 

Metodologista 

Perito 2 

Especial

ista em 

Imagem 

Corporal 

Perito 3 

Especialista 

da Educação 

Especial 

Perito 4 

Psicólogo 

Perito 5 

Linguista 

Perito 6 

Membro da 

população-

alvo 

Título 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Orient Semântica 1 1 1 1 0 1 
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Fonte: A autora (2020). 

Feitos os ajustes, todos os itens foram pontuados com equivalência 1 (extremamente 

adequado). Uma sugestão da orientadora foi que fizéssemos uma adaptação na aplicação das 

escalas, seguindo o modelo da SAS-EB em forma de áudio. Esta é uma equivalência 

operacional, como orientam Swami e Barron (2018).  

ações Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

Opçõe

s de 

respost

a 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item1 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

Item 2 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 3 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 4 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 5 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

Item 6 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Item 7 

Semântica 

Idiomática 

Cultural 

Operacional 

Conceitual 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 
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Quadro 8. Versão original, versão síntese e versão pré-final após comitê de peritos da FAS 

Item Versão Original Síntese das traduções Versão pré-final após comitê de 

peritos que foi utilizada no 

primeiro pré-teste 

Título FUNCTIONALITY 

APPRECIATION SCALE 

(FAS) 

ESCALA DE APRECIAÇÃO DA 

FUNCIONALIDADE (FAS) 

ESCALA DE APRECIAÇÃO DA 

FUNCIONALIDADE (FAS) 

Orientações Please indicate the extent to 

which you agree with each 

of the following statements: 

Por favor, indique até que ponto 

você concorda com cada uma das 

afirmações a seguir: 

Por favor, indique até que ponto 

você concorda com cada uma das 

afirmações a seguir: 

Respostas Strongly disagree -                 

Disagree - Neither agree 

nor disagree – Agree -                

Strongly Agree 

Discordo totalmente - Discordo               

Não concordo nem discordo - 

Concordo - Concordo totalmente 

Discordo totalmente - Discordo               

Não concordo nem discordo - 

Concordo - Concordo totalmente 

1 I appreciate my body for 

what it is capable of doing 

Eu valorizo meu corpo pelo que ele 

é capaz de fazer. 

Eu valorizo meu corpo pelo que ele 

é capaz de fazer. 

2 I am grateful for the health 

of my body, even if it isn’t 

always as healthy as I 

would like it to be 

Eu sou grato(a) pela saúde do meu 

corpo, mesmo que nem sempre seja 

tão saudável quanto gostaria. 

Eu sou grato(a) pela saúde do meu 

corpo, mesmo que nem sempre seja 

tão saudável quanto eu gostaria. 

3 I appreciate that my body 

allows me to communicate 

and interact with others. 

Eu valorizo meu corpo, pois ele me 

permite comunicar e interagir com 

os outros. 

Eu valorizo meu corpo, pois ele me 

permite comunicar e interagir com 

os outros. 

4 I acknowledge and 

appreciate when my body 

feels good and/or relaxed. 

Eu reconheço e valorizo quando 

meu corpo se sente bem e/ou 

relaxado. 

Eu reconheço e valorizo quando 

meu corpo se sente bem e/ou 

relaxado. 

5 I am grateful that my body 

enables me to engage in 

activities that I enjoy or find 

important. 

Eu sou grato(a) por meu corpo me 

permitir participar de atividades que 

gosto ou considero importantes. 

Eu sou grato(a) por meu corpo me 

permitir participar de atividades que 

gosto ou considero importantes. 

6 I feel that my body does so 

much for me. 

Eu sinto que meu corpo faz muito 

por mim. 

Eu sinto que meu corpo faz muito 

por mim. 

7 I respect my body for the 

functions that it performs. 

Eu respeito meu corpo pelas 

funções que ele desempenha. 

Eu respeito meu corpo pelas 

funções que ele desempenha. 

Pontuações Scoring: Scores on the 

seven FAS items are 

averaged, whit higher 

scores reflecting higher 

level of Functionality 

Appreciation. 

Pontuação: As pontuações nos sete 

itens da escala são calculadas por 

média, com pontuações mais altas 

refletindo níveis mais altos de 

apreciação da funcionalidade do 

corpo. 

Pontuação: As pontuações nos sete 

itens da escala são calculadas por 

média, com pontuações mais altas 

refletindo níveis mais altos de 

apreciação da funcionalidade do 

corpo. 

Fonte: A autora (2020) 
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5.1.3 SAS-EB 

 

5.1.3.1 Comitê de Peritos 

 

 Dos 23 formulários enviados aos peritos, 10 retornaram com suas considerações. O 

Quadro 9 detalha a avaliação de cada um dos 10 peritos para cada aspecto avaliado da escala. 

Quadro 9. Principais considerações dos peritos – SAS-EB 

Título  ESCALA DE AUTOACEITAÇÃO PARA PESSOAS COM CEGUEIRA CONGÊNITA 

PRECOCE 

Versão sugerida ESCALA DE AUTOACEITAÇÃO PARA ADOLESCENTES ESCOLARES COM 

DEFICIÊNCIA VISUAL (SAS-VI) 

Perito 1 

 

Se o adolescente não frequentar escola, não poderá ser avaliado? Por que validar apenas 

para escolares, e não adolescentes em geral? Isso não ficou claro para mim. 

SUGESTÃO: ESCALA DE AUTOACEITAÇÃO PARA ADOLESCENTES COM 

DEFICIÊNCIA VISUAL (SAS-VI) 

Perito 2 
Na minha opinião, manter similaridade com o título e sigla original ajudará o instrumento 

ser encontrado por pesquisadores interessados nessa área futuramente, bem como na sua 

disseminação. Essa é a versão II da SAS-EB, sendo que a primeira tem como público-alvo 

adultos e a segunda, adolescentes. De qualquer maneira, prefiro a utilização de 

adolescentes apenas, ou seja, sem “escolares”. Mantive “com deficiência visual” ao invés 

de “cegueira congênita precoce”, entendendo a diferença entre o público. 

Não ficou claro o motivo de você ter escolhido o VI na sigla SAS-VI.  

SUGESTÃO: ESCALA DE AUTOACEITAÇÃO PARA ADOLESCENTES COM 

DEFICIÊNCIA VISUAL (SAS-EB II) 

Perito 3 Apesar de a proposta estar adequada, sugiro não manter escolares no título. Assim, sua 

escala poderá ser usada em outros contextos, que não apenas a escola. 

Perito 5 
Será que adolescentes com deficiência visual vão entender “autoaceitação”? 

Perito 7 A forma sugerida se mostra mais adequada à população alvo. 

Perito 10 Título compatível com o objetivo proposto na pesquisa. 

Opções de resposta Nunca; Raramente; Às vezes; Frequentemente e Sempre. 

Versão sugerida Nunca; Raramente; Às vezes; Frequentemente e Sempre 

Todos os especialistas Extremamente adequado 

                              ITENS 

1. Original 1. Você gosta de seu corpo como ele é? 
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Versão sugerida 1. Você gosta de seu corpo como ele é? 

Perito 5 SUGESTÃO: Você gosta de seu corpo? 

2. Original Você gosta de sua aparência, por exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu modo de vestir? 

Versão sugerida Você gosta de sua aparência, por exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu modo de vestir? 

Perito 5  SUGESTÃO: Você gosta de sua aparência? Por exemplo: Seu cabelo, seu rosto, seu modo 

de vestir... 

3. Original  Você se considera capaz de decidir o que é melhor para você? 

Versão sugerida Você se considera capaz de decidir o que é melhor para você? 

Perito 3 
Tenho dúvidas se o item seria claro para população de adolescentes.... o que vocês 

pretendem dizer com “o que é melhor para você?” digo em termos de decisões de vida? 

Em termos de decisões relacionadas a cegueira??  

Perito 5  SUGESTÃO: Você acha que é capaz de decidir o que é melhor para você? 

Perito 6  Tenho dúvidas se o item seria claro para população de adolescentes.... o que vocês 

pretendem dizer com “o que é melhor para você?” digo em termos de decisões de vida? 

Em termos de decisões relacionadas à cegueira? ... 

4. Original 4. Você é muito positivo(a) em relação a sua vida? 

Versão sugerida 4. Você é muito positivo(a) em relação a sua vida? 

Perito 5 SUGESTÃO: Você se sente positivo em relação a sua vida? 

Perito 7 
Sugiro retirar o termo “muito” do enunciado 

Perito 10 
Não considero adequado “muito positivo” - extremo da visão e sentimento sobre si 

mesmo. O “muito” que me dá uma visão de extremo. 

5. Original Ser cego lhe dificulta se relacionar com outras pessoas? 

Versão sugerida  Possuir deficiência visual lhe dificulta se relacionar com outras pessoas? 

Perito 1 A construção da frase é muito formal.  Dependendo da idade, já que a adolescência vai dos 

10 aos 19 anos, alguns participantes podem ter dificuldade de entendimento. 

Outra questão que me chama a atenção, é o fato de que a maior parte dos itens se inicia 

com “você”, mas alguns não. Acredito que a padronização seja importante em um 

instrumento. 

SUGESTÃO: Você acha que a deficiência visual dificulta sua relação com outras pessoas? 

Perito 3 
Não entendi o porquê da alteração. Penso que o termo “ser cego” seria bem entendido pela 

população adolescente. O uso do termo “possuir deficiência” soa estranho, apesar de não 

estar incorreto.  

Perito 4 Ninguém possui uma deficiência, mas sim, tem. 
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SUGESTÃO: Ter deficiência visual dificulta o relacionamento com outras pessoas? 

Perito 5 SUGESTÕES: 

Você sente dificuldade em se relacionar com outras pessoas devido a sua deficiência 

visual? 

Ser deficiente visual dificulta a sua relação com outras pessoas? 

A deficiência visual dificulta sua relação com outras pessoas? 

Perito 7 Retirar o termo “possuir”. SUGESTÃO: “Ser deficiente visual ...” 

6. Original Sua cegueira lhe atrapalha a fazer coisas que você gosta? 

Versão sugerida Sua deficiência visual lhe atrapalha a fazer coisas que você gosta?  

Perito 1 SUGESTÃO: Você acha que a deficiência visual atrapalha que você faça as coisas que 

gosta?  

Perito 3 Aqui o termo não soou estranho por não estar acompanhado do verbo “possuir”. 

Perito 4 
Se no enunciado já está claro dizendo que a deficiência visual é sua, não precisa colocar 

você, e, além disso, penso que fica melhor para fazer coisas que gosta, e não a fazer..., 

embora seja correto também. 

SUGESTÃO: Sua deficiência visual lhe atrapalha para fazer coisas que gosta? 

Perito 5 SUGESTÕES:  

Sua deficiência visual te atrapalha a fazer coisas que você gosta? 

A deficiência visual te atrapalha a fazer coisas que você gosta? 

Perito 9 “Sua deficiência” sugere uma forma pejorativa. Sugiro “TER” 

7. Original Você se sente capaz de superar as dificuldades que possam existir no seu dia-a-dia? 

Versão sugerida Você se sente capaz de superar as dificuldades que possam existir no seu dia-a-dia? 

Perito 2 
Segundo novo acordo ortográfico, deve-se utilizar “dia a dia” sem hífen. 

“Você se sente capaz de superar as dificuldades que possam existir no seu dia a dia?” 

Perito 6 
As dificuldades com relação à cegueira ou com relação a vida como um todo? 

Perito 7 Segundo novo acordo ortográfico, deve-se utilizar “dia a dia” sem hífen. 

SUGESTÃO: Você se sente capaz de superar as dificuldades que possam existir no seu dia 

a dia? 

8. Original Você se incomoda com algumas atitudes negativas da sociedade a respeito de sua condição 

de cego? 

Versão sugerida Você se incomoda com algumas atitudes negativas da sociedade a respeito de sua condição 

de adolescente com deficiência visual? 
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Perito 1 SUGESTÃO: Você se incomoda com algumas atitudes negativas da sociedade a respeito 

da sua deficiência visual? 

Perito 4 
Não há necessidade de dizer que é adolescente e nem condição, pois ele não está em 

condição de deficiência visual ele tem deficiência visual. E o adolescente foi retirado 

porque o foco é a deficiência visual. 

SUGESTÃO: Você se incomoda com algumas atitudes negativas da sociedade a respeito 

de sua deficiência visual? 

Perito 5 SUGESTÃO: Você se incomoda com algumas atitudes negativas da sociedade 

relacionadas à sua deficiência visual? 

Perito 7 O que seria compreendido como atitudes negativas. Penso que caberia um exemplo, 

semelhante ao enunciado da questão 3. 

Perito 9 “De” sua condição “De” adolescentes. Sugiro “Da” sua condição” de adolescente. 

Confesso ter dúvidas, mas ficou de, de...... 

9. Original Você gosta do jeito que você é? 

Versão sugerida  Você gosta do jeito que você é? 

Perito 1 O que esse item acessa exatamente? O participante pode pensar em aspectos físicos, 

psicológicos, sociais.... Uma vez que o item faz parte do fator “Aceitação corporal”, sugiro 

que isso seja especificado. 

Perito 5 SUGESTÃO: Você gosta do seu jeito? 

10. Original Você cuida de sua aparência, por exemplo, de seu cabelo, sua pele, seu vestuário? 

Versão sugerida Você cuida de sua aparência, por exemplo, de seu cabelo, sua pele, seu vestuário? 

Perito 1 SUGESTÃO: Você cuida de sua aparência, por exemplo, de seu cabelo, sua pele, suas 

roupas? 

Perito 5 
Meninos cuidariam da pele? Será que não poderíamos incluir um item que contemple o 

cuidado da aparência relacionado aos meninos? Pois eles podem responder sempre que 

não, por realmente não serem citados hábitos deles. 

Perito 8 
Trocar vestuário por suas roupas. 

Perito 9 Vestuário talvez não seja compreendido pela população alvo. 

11. Original 11. Ser cego lhe dificulta ter um relacionamento amoroso? 

Versão sugerida 11. Possuir deficiência visual lhe dificulta namorar? 

Perito 1 SUGESTÃO: Você acha que a deficiência visual dificulta sua vida amorosa? 

Perito 3 Não entendi o porquê da alteração. Penso que o termo “ser cego” seria bem entendido pela 

população adolescente. O uso do termo “possuir deficiência” soa estranho, apesar de não 

estar incorreto. 
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Perito 4 
Ninguém possui uma deficiência, mas sim, tem. 

 

SUGESTÃO: Ter deficiência visual dificulta ter um relacionamento amoroso? 

Perito 5 SUGESTÕES: 

Sua deficiência visual te dificulta ter um namorado (a)? 

Você sente dificuldades em namorar devido a sua deficiência visual? 

Você acha que a sua deficiência visual dificulta ter um namorado (a)? 

Perito 7 
Sugiro retirar o termo “possuir”. Colocar “ser deficiente visual...” 

Perito 10 
Relacionamento amoroso se resume apenas em “namorar”? Qual o limite (idade a idade) 

que vai considerar como adolescente? Alguns já vão morar juntos cedo. 

12. Original Você reconhece suas qualidades? 

Versão sugerida Você reconhece suas qualidades? 

Perito 1 O que esse item acessa exatamente? O participante pode pensar em qualidades físicas, 

psicológicas, sociais.... Uma vez que o item faz parte do fator “Aceitação corporal”, sugiro 

que isso seja especificado. 

Perito 9 Durante a gravação a cada item perguntado estará gravado as opções de respostas, certo? 

Pois penso que neste momento responderia sim ou não. 

13. Original Você se considera fisicamente atraente? 

Versão sugerida Você se considera fisicamente atraente? 

Perito 5 
Você se considera atraente? 

Perito 9 A palavra atraente é de fácil entendimento para a população alvo? 

14. Original  Você se incomoda com opiniões preconceituosas a respeito de sua cegueira? 

Versão sugerida Você se incomoda com opiniões preconceituosas a respeito de sua deficiência visual? 

Perito 5 SUGESTÃO: Você se incomoda com opiniões preconceituosas sobre sua deficiência 

visual? 

Perito 9 Sugiro sempre usar ter e ser, pois antes da deficiência vem sempre a pessoa. Penso que 

possa alterar. 

15. Original Quando você observa algum tipo de preconceito social em relação a sua cegueira, você se 

sente inferior às outras pessoas? 

Versão sugerida Quando você observa algum tipo de preconceito social em relação a sua deficiência visual, 

você se sente inferior às outras pessoas? 

Perito 1 SUGESTÃO: Você se sente inferior às outras pessoas quando observa algum tipo de 
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preconceito social em relação a sua deficiência visual? 

Perito 4 Acredito que é uma pergunta condicional. Ou seja: o indivíduo só terá condições de 

responder caso ele observe algum tipo de preconceito social. Caso a pessoa não observe 

isso, talvez tenha dificuldade para responder. 

Perito 5 SUGESTÃO: Você se sente inferior a outras pessoas quando percebe algum tipo de 

preconceito com sua (sobre sua) deficiência visual? 

Perito 6 Acredito que é uma pergunta condicional. Ou seja: o individuo só terá condições de 

responder caso ele observe algum tipo de preconceito social. Caso a pessoa não observe 

isso, talvez tenha dificuldade para responder. 

Perito 10 Sugiro sempre usar ter e ser, pois antes da deficiência vem sempre a pessoa. Penso que 

possa alterar. 

16. Original Suas opiniões são muito respeitadas nos lugares que você frequenta, por exemplo, 

trabalho, escola, lar? 

Versão sugerida Suas opiniões são muito respeitadas nos lugares que você frequenta, por exemplo, escola, 

lar? 

Perito 1 SUGESTÃO: Você acha que suas opiniões são muito respeitadas nos lugares que você 

frequenta, por exemplo, na escola, em casa? 

Perito 10 
O ‘muito”, considero extremo. Só “respeitadas” não é o suficiente? 

17 Original Sua cegueira lhe atrapalha a fazer coisas que você necessita fazer? 

Versão sugerida Sua deficiência visual lhe atrapalha a fazer coisas que você necessita fazer? 

Perito 1 SUGESTÃO: Você acha que a deficiência visual atrapalha que você faça as coisas que 

precisa fazer? 

Perito 4 
SUGESTÃO: Sua deficiência visual lhe atrapalha para fazer coisas que necessita fazer? 

 

Se no enunciado já está claro dizendo que a deficiência visual é sua, não precisa colocar 

você, e além disso penso que fica melhor para fazer coisas que gosta, e não a fazer..., 

embora seja correto também. 

Perito 5 
SUGESTÃO: A sua deficiência visual te atrapalha a fazer coisas que você necessita? 

A deficiência visual te atrapalha a fazer suas coisas? 

Perito 9 Sugiro sempre usar ter e ser, pois antes da deficiência vem sempre a pessoa. Penso que 

possa alterar. 

18. Original Você se incomoda com perguntas inadequadas sobre sua cegueira? 

Versão sugerida Você se incomoda com perguntas inadequadas sobre sua deficiência visual? 

Perito 5 Você se sente incomodado com perguntas sobre a sua deficiência visual? 
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Perito 9 Novamente “sua deficiência”. Insisto neste ponto pois já ouvi na comunidade com 

cegueira/com deficiência visual “Eu não sou a deficiência”, antes da deficiência eu sou 

uma pessoa e isso me marcou bastante. 

Fonte: A autora (2020). 

A seguir, apresenta-se o Quadro 10 com as equivalências avaliadas por cada perito. 

Quadro 10. Equivalências da SAS-EB 

Itens Equivalência 

 

Perito 

1 

 

Perito 

2 

 

Perito 

3 

 

Perito 

4 

 

Perito 

5 

 

Perito 

6 

 

Perito 

7 

 

Perito 

8 

 

Perito 

9 

 

Perito 10 

Título 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

0 

1 

-1 

-1 

-1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

Opções 

de 

resposta 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

Item1 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

0 

0 

 

0 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

0 

Item 2 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Item 3 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Item 4 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

-1 

-1 

-1 

-1 

1 

1 

0 

0 

 

0 

0 

0 

0 

-1 

-1 

-1 

-1 

Item 5 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

-1 

-1 

-1 

-1 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

Item 6 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

-1 

0 

1 

1 

1 

1 

Item 7 
Semântica 

Cultural 

Conceitual 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

0 

1 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 
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Operacional 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 

Item 8 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

-1 

-1 

-1 

-1 

0 

1 

0 

0 

-1 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

Item 9 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Item 10 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

-1 

0 

0 

0 

0 

0 

Item 11 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

-1 

-1 

0 

0 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

-1 

-1 

-1 

-1 

Item 12 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Item 13 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Item 14 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

-1 

0 

1 

1 

1 

1 

Item 15 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

 

0 

1 

0 

0 

 

0 

0 

-1 

0 

 

-1 

-1 

-1 

-1 

Item 16 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

1 

0 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

 

0 

0 

0 

0 

 

1 

1 

1 

1 

Item 17 

Semântica 

Cultural 

Conceitual 

Operacional 

 

1 

0 

1 

1 

 

 

1 

1 

1 

1 

 

 

1 

1 

1 

1 

-1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

 

0 

0 

-1 

0 

 

1 

1 

1 

1 

Fonte: A autora (2020). 

Como é possível observar no quadro 10, o título recebeu pontuação -1 pelo perito 2 em 

todas as equivalências, sua sugestão foi de que se retirasse do texto a palavra 

“ESCOLARES”, pois isso restringiria a adaptação desta escala para contextos estritamente 
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educacionais. Nesse mesmo sentido, os peritos 1 e 3 também destacaram essa questão. Dada 

essa relevante sugestão, o título foi reformulado. Ainda no que se refere ao título, foi sugerido 

que se mantivesse seu nome original, porém com uma identificação que especificasse a 

população-alvo, dessa forma, a versão sugerida foi SAS-VI, na qual VI (visual impairment) 

identificasse a população com deficiência visual. 

O item 4 foi avaliado como inadequado pelos peritos 7 e 10 em todas as equivalências, 

os quais sugeriram que fosse retirada a palavra “MUITO” da sentença, contudo esta palavra 

foi mantida por questões metodológicas, ou seja, para garantir maiores condições de 

discriminar grupos. 

O item 5 foi pontuado pelo perito 7 como inadequado, que sugeriu que trocássemos a 

palavra “POSSUIR” por “TER”, destacando que o indivíduo não “POSSUI UMA 

DEFICIÊNCIA”, mas sim “TEM UMA DEFICIÊNCIA”. Neste mesmo item, o perito 1 

reportou que a construção da frase sugerida estava muito formal, pois, dependendo da idade 

(considerando que a adolescência compreende dos 10 aos 19 anos), alguns participantes 

poderiam ter dificuldade de entendimento. Este mesmo perito sugeriu também a padronização 

do uso do “VOCÊ” no início de alguns itens, destacando que padronização é importante para 

um instrumento. Dessa forma, a estrutura do item foi mudada, tendo como base essas 

contribuições, buscando uma construção semântica de bom entendimento para a população-

alvo.  

O item 6 foi considerado pelo perito 4 com equivalência semântica -1 e pelo perito 9 

com equivalência conceitual -1. Entretanto essas sugestões se davam no âmbito da estrutura 

da sentença, não sendo necessário seguir suas sugestões. 

O item 8 obteve -1 pelo perito 1 na equivalência conceitual, -1 pelo perito 7 em todas 

as equivalências e -1 na equivalência semântica pelo perito 9. De acordo com as sugestões, a 

palavra “ADOLESCENTE” foi retirada para a adequação deste item. 

O item 9 foi avaliado como inadequado pelo perito 1 na equivalência conceitual, 

entretanto sua sugestão (especificar o que esse item objetivava acessar) não pôde ser atendida, 

pois perderia o objetivo do item. 

O item 10 foi avaliado com -1 pelo perito 9 na equivalência conceitual, e por isso a 

palavra “VESTUÁRIO” foi trocada por “ROUPA”. 

No item 11, o perito 7 avaliou as equivalências semântica e conceitual -1 e o perito 10 

avaliou todas as equivalências como -1. As sugestões foram sobre o uso dos termos 

“NAMORAR” e “RELACIONAMENTO AMOROSO”, pois poderia ser de difícil 

entendimento para toda a faixa etária. Baseando-se nessas sugestões, optou-se então, pelo uso 

de “VIDA AMOROSA”, sendo, possivelmente, uma questão a ser sanada no pré-teste.  

O item 12 recebeu avaliação inadequada na equivalência conceitual pelos peritos 1 e 4, 

entretanto suas sugestões (sobre o que esse item objetivava avaliar e que os adolescentes 

poderiam se confundir para responder), não alteravam a estrutura do item. O item 14 recebeu -

1 na equivalência conceitual pelo perito 9 (sua sugestão foi com relação a usar a palavra 

“SER” ou “TER”). Entretanto, sua estrutura não precisou ser alterada. 

O item 15 recebeu -1 na equivalência conceitual pelo perito 9 e -1 em todas as 

equivalências pelo perito 10. Foi sugerida uma estrutura que simplificasse o entendimento. 

Dessa forma, foram feitas modificações para atender às sugestões e o item ficou: “VOCÊ SE 

INCOMODA COM OPINIÕES PRECONCEITUOSAS A RESPEITO DE SUA 

DEFICIÊNCIA VISUAL?”. O item 17 recebeu -1 na equivalência semântica pelo perito 4 e -

1 na equivalência conceitual pelo perito 9. Entretanto, suas considerações não mudaram a 

estrutura do item. Da mesma forma, o item 18 recebeu -1 na equivalência conceitual pelo 

perito 9. Entretanto, essa consideração não alterou a estrutura da frase. 
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Mediante o recebimento dos formulários, novamente a orientadora e a mestranda se 

reuniram para a apreciação de cada consideração dos peritos, sendo possível chegar a uma 

versão pré-final para ser aplicada no pré-teste. 

Com os ajustes, foi possível chegar a uma versão pré-final da SAS-VI (Apêndice 6) 

para ser aplicada no pré-teste. Esta escala seguirá o modelo de aplicação da SAS-EB, ou seja, 

em forma de áudio. Apresenta-se a seguir o Quadro 11 contendo a versão original, a versão 

sugerida e a versão pré-final, após comitê de peritos da SAS-VI.  

Quadro 11. Versão original, versão sugerida e versão pré-final da SAS-VI após comitê de 

peritos: 

Item Versão Original Versão Sugerida Versão pré-final após comitê de 

peritos que foi utilizada no 

primeiro pré-teste 

Título ESCALA DE AUTOACEITAÇÃO 

PARA PESSOAS COM 

CEGUEIRA CONGÊNITA 

PRECOCE 

ESCALA DE AUTOACEITAÇÃO 

PARA ADOLESCENTES 

ESCOLARES COM DEFICIÊNCIA 

VISUAL (SAS-VI) 

ESCALA DE AUTOACEITAÇÃO 

PARA ADOLESCENTES COM 

DEFICIÊNCIA VISUAL (SAS-VI) 

Resposta Nunca – Raramente - Às vezes - 

Frequentemente - Sempre. 

Nunca – Raramente - Às vezes - 

Frequentemente - Sempre 

Nunca – Raramente - Às vezes - 

Frequentemente - Sempre 

1 Você gosta de seu corpo como ele é? Você gosta de seu corpo como ele é? Você gosta de seu corpo como ele é? 

2 Você gosta de sua aparência, por 

exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu 

modo de vestir? 

Você gosta de sua aparência, por 

exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu 

modo de vestir? 

Você gosta de sua aparência, por 

exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu 

modo de vestir? 

3 Você se considera capaz de decidir o 

que é melhor para você? 

Você se considera capaz de decidir o 

que é melhor para você? 

Você se considera capaz de decidir o 

que é melhor para você? 

4 Você é muito positivo(a) em relação 

a sua vida? 

Você é muito positivo(a) em relação a 

sua vida? 

Você é muito positivo(a) em relação 

a sua vida? 

5 Ser cego lhe dificulta se relacionar 

com outras pessoas? 

Possuir deficiência visual lhe dificulta 

se relacionar com outras pessoas? 

Você acha que a deficiência visual 

dificulta sua relação com outras 

pessoas? 

6 Sua cegueira lhe atrapalha a fazer 

coisas que você gosta? 

Sua deficiência visual lhe atrapalha a 

fazer coisas que você gosta? 

Sua deficiência visual te atrapalha a 

fazer coisas que você gosta? 

7 Você se sente capaz de superar as 

dificuldades que possam existir no 

seu dia-a-dia? 

Você se sente capaz de superar as 

dificuldades que possam existir no seu 

dia-a-dia? 

Você se sente capaz de superar as 

dificuldades que possam existir no 

seu dia a dia? 

8 Você se incomoda com algumas 

atitudes negativas da sociedade a 

respeito de sua condição de cego? 

Você se incomoda com algumas 

atitudes negativas da sociedade a 

respeito de sua condição de adolescente 

com deficiência visual? 

Você se incomoda com algumas 

atitudes negativas da sociedade a 

respeito de sua deficiência visual? 

9 Você gosta do jeito que você é? Você gosta do jeito que você é? Você gosta do jeito que você é? 

10 Você cuida de sua aparência, por 

exemplo, de seu cabelo, sua pele, seu 

vestuário? 

Você cuida de sua aparência, por 

exemplo, de seu cabelo, sua pele, seu 

vestuário? 

Você cuida de sua aparência, por 

exemplo, de seu cabelo, sua pele, 

suas roupas? 
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11 Ser cego lhe dificulta ter um 

relacionamento amoroso? 

Possuir deficiência visual lhe dificulta 

namorar? 

Você acha que a deficiência visual 

dificulta sua vida amorosa? 

12 Você reconhece suas qualidades? Você reconhece suas qualidades? Você reconhece suas qualidades? 

13 Você se considera fisicamente 

atraente? 

Você se considera fisicamente atraente? Você se considera fisicamente 

atraente? 

14 Você se incomoda com opiniões 

preconceituosas a respeito de sua 

cegueira? 

Você se incomoda com opiniões 

preconceituosas a respeito de sua 

deficiência visual? 

Você se incomoda com opiniões 

preconceituosas a respeito de sua 

deficiência visual? 

15 Quando você observa algum tipo de 

preconceito social em relação a sua 

cegueira, você se sente inferior às 

outras pessoas? 

Quando você observa algum tipo de 

preconceito social em relação a sua 

deficiência visual, você se sente 

inferior às outras pessoas? 

Você se incomoda com opiniões 

preconceituosas a respeito de sua 

deficiência visual? 

16 Suas opiniões são muito respeitadas 

nos lugares que você frequenta, por 

exemplo, escola, lar? 

Suas opiniões são muito respeitadas 

nos lugares que você frequenta, por 

exemplo, trabalho, escola, lar? 

Suas opiniões são muito respeitadas 

nos lugares que você frequenta, por 

exemplo, na escola, em casa? 

17 Sua cegueira lhe atrapalha a fazer 

coisas que você necessita fazer? 

Sua deficiência visual lhe atrapalha a 

fazer coisas que você necessita fazer? 

Sua deficiência visual te atrapalha a 

fazer coisas que você precisa fazer? 

18 Você se incomoda com perguntas 

inadequadas sobre sua cegueira? 

Você se incomoda com perguntas 

inadequadas sobre sua deficiência 

visual? 

Você se incomoda com perguntas 

inadequadas sobre sua deficiência 

visual? 

Instruções 

ao 

Pesquisador 

Esta Escala objetiva avaliar a 

autoaceitação de adultos com 

cegueira congênita ou precoce e deve 

ser aplicada mediante as seguintes 

recomendações:  

a) O pesquisador deve aplicar 

a Escala individualmente; 

b) A Escala deve ser aplicada 

em áudio, visando manter as mesmas 

condições de aplicação do 

instrumento. O áudio pode ser 

adquirido com a autora da EAC 

(FFRM).  

c) Condições semelhantes de 

aplicação devem ser mantidas 

(ambiente físico, hora do dia, etc.) e, 

preferencialmente, a Escala deve ser 

aplicada em um ambiente tão 

silencioso quanto possível; 

A forma de análise dos resultados 

deve ser feita por meio do somatório 

dos escores da Escala. Os escores 

devem ser calculados da seguinte 

forma: (a) Nunca = 1 ponto; (b) 

Raramente = 2 pontos; (c) Às vezes 

Esta Escala objetiva avaliar a 

autoaceitação de adolescentes com 

deficiência visual e deve ser aplicada 

mediante as seguintes recomendações:  

a) O pesquisador deve aplicar a Escala 

individualmente; 

b) A Escala deve ser aplicada em áudio, 

visando manter as mesmas condições 

de aplicação do instrumento. O áudio 

pode ser adquirido com Augusta 

Quintanilha (augustapsic@gmail.com).  

c) Condições semelhantes de aplicação 

devem ser mantidas (ambiente físico, 

hora do dia, etc.) e, preferencialmente, 

a Escala deve ser aplicada em um 

ambiente tão silencioso quanto 

possível; 

A forma de análise dos resultados deve 

ser feita por meio do somatório dos 

escores da Escala. Os escores devem 

ser calculados da seguinte forma: (a) 

Nunca = 1 ponto; (b) Raramente = 2 

pontos; (c) Às vezes = 3 pontos; (d) 

Frequentemente = 4 pontos e (e) 

Sempre = 5 pontos. Os itens 9, 10, 13, 

Esta Escala objetiva avaliar a 

autoaceitação de adolescentes com 

deficiência visual e deve ser aplicada 

mediante as seguintes 

recomendações:  

a) O pesquisador deve aplicar a 

Escala individualmente; 

b) A Escala deve ser aplicada em 

áudio, visando manter as mesmas 

condições de aplicação do 

instrumento. O áudio pode ser 

adquirido com Augusta Quintanilha 

(augustapsic@gmail.com).  

c) Condições semelhantes de 

aplicação devem ser mantidas 

(ambiente físico, hora do dia, etc.) e, 

preferencialmente, a Escala deve ser 

aplicada em um ambiente tão 

silencioso quanto possível; 

A forma de análise dos resultados 

deve ser feita por meio do somatório 

dos escores da Escala. Os escores 

devem ser calculados da seguinte 

forma: (a) Nunca = 1 ponto; (b) 

Raramente = 2 pontos; (c) Às vezes = 
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= 3 pontos; (d) Frequentemente = 4 

pontos e (e) Sempre = 5 pontos. Os 

itens 9, 10, 13, 16, 20, 22, 24 e 26 

possuem escore reverso, logo, devem 

ser assim calculados: (a) Nunca = 5 

pontos; (b) Raramente = 4 pontos; 

(c) Às vezes = 3 pontos; (d) 

Frequentemente = 2 pontos e (e) 

Sempre = 1 ponto. Quanto maior a 

pontuação, maior o índice de 

autoaceitação. 

16, 20, 22, 24 e 26 possuem escore 

reverso, logo, devem ser assim 

calculados: (a) Nunca = 5 pontos; (b) 

Raramente = 4 pontos; (c) Às vezes = 3 

pontos; (d) Frequentemente = 2 pontos 

e (e) Sempre = 1 ponto. Quanto maior a 

pontuação, maior o índice de 

autoaceitação. 

3 pontos; (d) Frequentemente = 4 

pontos e (e) Sempre = 5 pontos. Os 

itens 9, 10, 13, 16, 20, 22, 24 e 26 

possuem escore reverso, logo, devem 

ser assim calculados: (a) Nunca = 5 

pontos; (b) Raramente = 4 pontos; (c) 

Às vezes = 3 pontos; (d) 

Frequentemente = 2 pontos e (e) 

Sempre = 1 ponto. Quanto maior a 

pontuação, maior o índice de 

autoaceitação. 

Instruções 

ao 

participante 

Esta Escala contém 18 perguntas. 

Você ouvirá cada uma delas e 

gostaria que você as respondesse de 

forma espontânea e sincera. Você 

terá cinco opções de respostas: 1) 

nunca, 2) raramente, 3) às vezes, 4) 

frequentemente e 5) sempre. Não há 

resposta certa e nem errada, apenas, 

gostaria de conhecer o que é verdade 

para você. Eu me comprometo a não 

comentar suas respostas e a marcar 

exatamente neste formulário a sua 

indicação. Caso considere 

necessário, qualquer questão poderá 

ser repetida, quantas vezes você 

desejar, até que seja compreendida 

por você. Por exemplo, eu te faço a 

seguinte pergunta e te dou as 

seguintes opções de resposta: 

Esta Escala contém 18 perguntas. Você 

ouvirá cada uma delas e gostaria que 

você as respondesse de forma 

espontânea e sincera. Você terá cinco 

opções de respostas: 1) nunca, 2) 

raramente, 3) às vezes, 4) 

frequentemente e 5) sempre. Não há 

resposta certa e nem errada, apenas, 

gostaria de conhecer o que é verdade 

para você. Eu me comprometo a não 

comentar suas respostas e a marcar 

exatamente neste formulário a sua 

indicação. Caso considere necessário, 

qualquer questão poderá ser repetida, 

quantas vezes você desejar, até que seja 

compreendida por você. Por exemplo, 

eu te faço a seguinte pergunta e te dou 

as seguintes opções de resposta: 

Esta Escala contém 18 perguntas. 

Você ouvirá cada uma delas e 

gostaria que você as respondesse de 

forma espontânea e sincera. Você 

terá cinco opções de respostas: 1) 

nunca, 2) raramente, 3) às vezes, 4) 

frequentemente e 5) sempre. Não há 

resposta certa e nem errada, apenas, 

gostaria de conhecer o que é verdade 

para você. Eu me comprometo a não 

comentar suas respostas e a marcar 

exatamente neste formulário a sua 

indicação. Caso considere necessário, 

qualquer questão poderá ser repetida, 

quantas vezes você desejar, até que 

seja compreendida por você. Por 

exemplo, eu te faço a seguinte 

pergunta e te dou as seguintes opções 

de resposta: 

Fonte: A autora (2020). 

 

5.2 Segunda Etapa: Pré-Teste 

 

5.2.1 Características gerais da amostra  

 

Inicialmente serão apresentados os resultados sociodemográficos gerais da amostra 

total dos três pré-testes totalizando 25 participantes, e, posteriormente, serão apresentados os 

resultados de cada instrumento separadamente SPAS, FAS e SAS-VI, respectivamente.   

Tabela 1. Características gerais da amostra total 

Variável N % 

Faixa etária  

11 anos 

14 anos 

15 anos 

 

1 

1 

4 

 

4 

4 

16 
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16 anos 

17 anos 

18 anos 

19 anos 

1 

4 

8 

6 

4 

16 

32 

24 

Estado 

Rio de Janeiro 

Paraná 

São Paulo 

Santa Catarina 

Paraíba 

Minas Gerais 

Ceará 

Goiás 

 

5 

8 

5 

3 

1 

1 

1 

1 

 

20 

32 

20 

12 

4 

4 

4 

4 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

11 

14 

 

44 

56 

Tipo de Deficiência Visual 

Cegueira congênita 

Cegueira adquirida  

Baixa visão 

 

13 

4 

8 

 

52 

16 

32 

Causa da Deficiência Visual 

Tumor 

Retinopatia da prematuridade 

Descolamento de retina 

Atrofia do nervo ótico 

Glaucoma 

Nascença/Genética 

Toxoplasmose congênita 

Hidrocefalia 

Rubéola 

Síndrome de Crouzon 

Não sabe 

 

2 

4 

2 

1 

6 

4 

1 

1 

1 

1 

2 

 

8 

16 

8 

4 

24 

16 

4 

4 

4 

4 

8 

Lê em Braille 

Sim 

Não 

Está aprendendo 

 

15 

8 

2 

 

60 

32 

8 
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Escolaridade 

Ensino fundamental incompleto 

Ensino médio incompleto 

Ensino médio completo 

Faculdade 

 

4 

14 

6 

1 

 

16 

56 

24 

4 

Tipo de escola 

Regular (como aluno de inclusão) 

Especial 

Regular e Especial 

 

13 

4 

8 

 

52 

16 

32 

Acesso à internet 

Sim 

Não 

Às vezes 

 

22 

- 

3 
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- 

12 

Uso de leitor de tela 

Sim 

Não 

 

23 

2 
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8 

Prática de atividade física 

Sim  

Não 

 

17 

8 

 

68 

32 

Renda  

Menos de 1 salário mínimo 

1 a 2 salários mínimos 

2 a 3 salários mínimos 

3 a 4 salários mínimos 

Mais de 4 salários mínimos 

Não informou 

 

1 

16 

1 

2 

4 

1 

 

4 

64 

4 

8 

16 

4 

Fonte: A Autora (2021).  

Foram necessários três pré-testes para que os pontos de saturação das três escalas 

fossem alcançados. Em todos os pré-testes, foram coletadas informações por meio do TCLE, 

do TALE, do questionário sociodemográfico e dos formulários on-line que continham as 

escalas, a análise protocolar e as perguntas para o esclarecimento de pontos específicos sobre 

a população da pesquisa. O tempo médio de duração dos pré-testes foi de 45 minutos, porém 

o TCLE e o TALE eram disponibilizados antes do horário marcado para a entrevista.  

Os resultados sociodemográficos de cada um dos pré-testes realizados serão 

apresentados a seguir. 
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5.2.2 Resultado Sociodemográfico: Primeiro, segundo e terceiro pré-teste 

 

O primeiro pré-teste foi realizado com sete participantes, sendo três adolescentes do 

sexo feminino (42%). A idade média da amostra foi de 17 anos (DP = 3,07). Três 

adolescentes (42%) eram do CEDEVIR (11, 17 e 19 anos), dois adolescentes (29%) eram do 

IPC (uma de 19 anos e um de 19 anos) e dois adolescentes (29%) eram do IBC (um de 14 

anos e outro de 19 anos). Dentre os participantes desse pré-teste três residem em Resende 

(RJ), dois em Curitiba (PR) e outros dois no Rio de janeiro (RJ).  

O segundo pré-teste foi realizado com oito participantes, sendo três adolescentes do 

sexo feminino (37,5%). A idade média da amostra foi de 16 anos (DP = 1,31). Seis 

adolescentes (75%) eram do eram do IPC (dois adolescentes de 15 anos, um de 17 anos, dois 

de 17 anos e um de 15 anos) e dois adolescentes (25%) foram contatados através de redes 

sociais (25%) (um de 18 e outro de 19 anos). Dentre os participantes do segundo pré-teste, 

seis (75%) residem em Curitiba (PR), um (12,5%) em João Pessoa (PB) e um (12,5%) em São 

Paulo (SP). 

O terceiro pré-teste foi realizado com dez participantes, sendo cinco adolescentes do 

sexo feminino (50 %). A idade média da amostra foi de 17,6 anos (DP = 1,24). Nesse pré-

teste todos os adolescentes (100%) foram indicados pelo método “bola de neve” (um 

adolescente de 15 anos, um de 16 anos, sete de 18 anos e um de 19 anos). Dentre os 

participantes, quatro (40%) residem em São Paulo (SP), três (30%) em Florianópolis (SC), um 

(10%) em Montes Claros (MG), um (10%) em Goiânia (GO) e um (10%) em Fortaleza (CE). 

Tabela 2. Dados descritivos dos três pré-testes 

Variável 1º Pré-teste 2º Pré-teste 3º Pré-teste 

Faixa etária (anos)  N %  N %  N % 

11 1 14,3 15 3 37,5 15 1 10 

14 1 14,3 17 3 37,5 16 1 10 

17 1 14,3 18 1 12,5 18 7 70 

19 4 57,1 19 1 12,5 19 1 10 

 

Sexo  N %  N %  N % 

F 3 42,8 F 3 37,5 F 5 50 

M 4 57,2 M 5 62,5 M 5 50 

 

Tipo de Deficiência 

Visual 

 N %  N %  N % 

CC 4 57,1 CC 5 62,5 CC 4 40 

CA 1 14,3 CA 1 12,5 CA 2 20 

BV 2 28,6 BV 2 25 BV 4 40 

Causa da 

deficiência visual 

 N %  N %  N % 

Tumor 2 28,6 NÇ 1 12,5 GT 2 20 
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RP 2 28,6 RP 2 25 GL 3 30 

DR 1 14,3 GT 1 12,5 RB 1 10 

ANO 1 14,3 GL 3 37,5 DR 1 10 

NS 1 14,3 TC 1 12,5 H 1 10 

SC 1 10 

NS 1 10 

Lê em Braille  N %  N %  N % 

Sim 5 71,4 Sim 4 50 Sim 6 60 

Não 1 14,3 Não 4 50 Não 3 30 

EA 1 14,3    EA 1 10 

Escolaridade  N %  N %  N % 

EFI 3 42,8 EFI 1 12,5 EMI 6 60 

EMI 3 42,8 EMI 5 62,5 EMC 3 30 

EMC 1 14,4 EMC 2 25 Faculdade 1 10 

 

Tipo de escola  N %  N %  N % 

Regular* 2 28,6 Regular* 1 12,5 

Especial 3 42,8 Especial 1 12,5 Regular* 10 100 

R e E 2 28,6 R e E 6 75 

Acesso à internet  N %  N %  N % 

Sim 5 71,4 Sim 7 87,5 Sim 10 100 

AV 2 28,6 AV 1 12,5 AV - - 

Uso de leitor de tela  N %  N %  N % 

Sim 6 85,7 Sim 8 100 Sim 9 90 

Não 1 14,3 Não - - Não 1 10 

Prática de atividade 

física 

 N %  N %  N % 

Sim 4 57,1 Sim 4 50 Sim 9 90 

Não 3 42,9 Não 4 50 Não 1 10 

Renda  N %  N %  N % 

Menos de 

1 salário 

mínimo 

1 14,3 1 a 2 

salários 

mínimos 

5 62,5 1 a 2 

salários 

mínimos 

6 60 

1 a 2 

salários 

mínimos 

5 71,4 3 a 4 

salários 

mínimos 

1 12,5 3 a 4 

salários 

mínimos 

1 10 
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2 a 3 

salários 

mínimos 

1 14,3 Mais de 4 

salários 

mínimos 

2 25 Mais de 4 

salários 

mínimos 

2 20 

Não 

informou 

1 10 

Fonte: A autora (2021). 

Legenda: M/F – Masculino ou Feminino/ F – Feminino/ M – Masculino /N – Número/ CC – Cegueira 

congênita/ CA – Cegueira adquirida/ BV – Baixa visão/ RP – Retinopatia da prematuridade/ DR – 

Descolamento de retina/ ANO – Atrofia do nervo ótico/ NS – Não sabe/ NÇ – Nascença/ GT – Genética/ GL – 

Glaucoma/    TC – Toxoplasmose congênita/ RB – Rubéola/ DR – Descolamento de retina/ SC - Síndrome de 

Crouzon/ EA – Está aprendendo/ EFI – Ensino fundamental incompleto/ EMI – Ensino médio incompleto/ 

EMC – Ensino médio completo/ *Regular como aluno de exclusão/ R e E – Regular e Especial /AV – Às 

vezes/ AF – Atividade física.  

A seguir, os resultados de cada pré-teste serão apresentados separadamente, de acordo 

com cada um dos instrumentos, para melhor organização dos resultados. Vale destacar que os 

três instrumentos foram avaliados na mesma entrevista por cada participante. 

 

5.2.3 SPAS: primeiro pré-teste  

 

Em relação à dificuldade de responder SPAS, três (42%) respondentes relataram um 

pouco de dificuldade para responder a escala. Ao serem questionados o porquê de acharem 

difícil, dois responderam que é por serem assuntos novos para eles e um não soube responder. 

Quatro (58%) relataram não apresentar nenhuma dificuldade. Com relação a considerar o 

processo cansativo, nenhum adolescente relatou ser cansativo responder a essa escala. Os 

participantes demoraram de 6 a 10 minutos para responder.  

Tabela 3. Inquérito sobre nível de dificuldade e cansaço no primeiro pré-teste (SPAS) 

Nível Quanto foi difícil responder a estas 

perguntas? 

Quanto foi cansativo responder a 

estas perguntas? 

Nada 4 (58%) 7 (100%) 

Um pouco 3 (42%) - 

Muito - - 

Fonte: A autora (2021). 

Com relação aos itens da SPAS, algumas observações dos participantes foram 

relevantes durante a análise protocolar e o interrogatório. No item 1 (“EU ESTOU 

CONFORTÁVEL COM MINHA APARÊNCIA FÍSICA”) um dos adolescentes relatou achar 

difícil esse item. Ao ser solicitado que explicasse o que entendeu do item, disse que não é o 

entendimento, mas o fato de não se sentir confortável com a própria aparência. 

 No item 5 (“QUANDO AVALIO MINHA APARÊNCIA, ME SINTO MUITO BEM 

COM MEU CORPO”), uma das participantes disse que não costuma avaliar sua aparência e 
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que não se preocupa muito com isso. Ao ser questionada sobre o que entendeu do item 

respondeu que quando precisa avaliar sua aparência pergunta para as pessoas e imagina como 

vai ficar. 

Já no item 8 (“EU ESTOU TRANQUILO(A) EM RELAÇÃO AO QUE OS OUTROS 

ACHAM DE MEU CORPO”) uma das participantes demorou para dar a resposta. Ao ser 

questionada o que esse item queria dizer, relatou: “Esse item quer dizer se eu me sinto 

tranquila sobre o que os outros me dizem sobre o meu corpo”. Da mesma forma ocorreu com 

o item 10 (“QUANDO SE TRATA DE MOSTRAR MEU CORPO PARA OS OUTROS, 

SOU TÍMIDO(A)”). Devido à demora para responder, foi solicitado ao entrevistado que 

explicasse o que esse item desejava investigar. Explicou: “Algumas vezes me sinto 

desconfortável por mostrar o corpo, por poder gerar pensamentos pecaminosos quando 

alguém me ver sem camisa”. Dessa forma, ambos os itens foram mantidos, pois a demora em 

responder não estava relacionada ao entendimento do item.  

Com relação às opções de resposta, uma adolescente ficou confusa. Porém, ela fez 

uma comparação com uma escala que respondeu anteriormente e entendeu. Dessa forma, não 

houve necessidade de ajustes nas orientações, nos itens e nas opções de resposta dessa escala 

do primeiro para o segundo pré-teste. 

Dessa forma, os itens, as opções de reposta e orientações da escala não sofreram 

alterações do primeiro para o segundo pré-teste, pois não foram identificadas dúvidas em seu 

entendimento.  

 

5.2.4 SPAS: Segundo pré-teste  

 

Em relação à dificuldade de responder SPAS, três respondentes (37,5%) relataram um 

pouco de dificuldade para responder a escala. Dois adolescentes acharam um pouco difícil, 

pois não era um assunto com o qual estavam acostumados a lidar. Outro participante teve 

dificuldade de diferenciar corpo de rosto. Cinco (62,5%) relataram não apresentar nenhuma 

dificuldade. Com relação a considerar o processo cansativo, nenhum adolescente relatou ser 

cansativo responder a essa escala. Os participantes demoraram de 5 a 10 minutos para 

responder.  

Tabela 4. Inquérito sobre dificuldade de cansaço no segundo pré-teste (SPAS) 

Nível Quanto foi difícil responder a estas perguntas? Quanto foi cansativo responder a estas perguntas? 

Nada 5 (62,5%) 8 (100%) 

Um pouco 3 (37,5%) - 

Muito - - 

Fonte: A autora (2021). 

No item 3 (“EU GOSTARIA DE ME PREOCUPAR MENOS COM MEU CORPO”), 

um dos participantes pediu para repetir. Dessa forma, no interrogatório foi questionado o que 

esse item queria saber e respondeu: “Esse item quer saber se eu gostaria de me preocupar 

menos com meu corpo”. Nesse mesmo item, outro participante também pediu para repetir e 

no interrogatório explicou: “Esse item quer saber se eu queria me preocupar menos com meu 

corpo, mas é parecido comigo por conta da aparência do meu olho”.  
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No item 5 (“QUANDO AVALIO MINHA APARÊNCIA, ME SINTO MUITO BEM 

COM MEU CORPO”), foi solicitado a um participante com baixa visão que explicasse o que 

esse item queria dizer. Ele respondeu “Esse item quer dizer que quando a pessoa olha no 

espelho, pensa: é, não sou tão feio quanto eu penso”. Demonstrando, assim, uma compreensão 

adequada do item.  

No Item 6 (“EM CERTOS GRUPOS SOCIAIS, MINHAS CARACTERÍSTICAS 

FÍSICAS POUCO ATRAENTES ME DEIXAM NERVOSO (A)”), foi notada uma demora 

para responder por duas participantes. Ao serem questionadas sobre o que esse item queria 

dizer, as respostas foram as seguintes: “Esse item quer saber se me sinto segura com meu 

corpo no meio social” e “Esse item quer dizer, por exemplo: se estou na escola e tenho medo 

de me julgarem”. Ainda sobre esse item, um dos participantes destacou a questão do formato 

do olho. Disse que já existe a pressão social por conta da deficiência visual e o glaucoma 

intensifica o preconceito por causa da deformação dos olhos. “Não é algo que me deixa 

preocupado, mas sei que a pessoa tem preconceito”. Desse modo, foi considerado que não 

houve dificuldade de entendimento do item por ambos os participantes. 

No Item 8 (“EU ESTOU TRANQUILO(A) EM RELAÇÃO AO QUE OS OUTROS 

ACHAM DE MEU CORPO”), dois participantes foram questionados sobre o que esse item 

queria saber. Responderam: “Esse item quer saber, por exemplo, quando vou numa piscina e 

uso calção de banho ou estou sem camisa, eu não fico nervoso ou nada do tipo” e “Esse item 

quer saber minha opinião sobre a opinião dos outros sobre meu corpo”. Ambas respostas 

foram ao encontro da proposta do item, não sendo necessária sua alteração.  

Vale destacar que um dos participantes desse pré-teste possui glaucoma, o que lhe 

causa desconforto relacionado ao formato do rosto. Desse modo, pediu para registrar que, na 

maioria das respostas, estava respondendo considerando o corpo como todo, pois se fosse 

considerar o rosto, as repostas poderiam mudar. Logo no início quando ouviu a palavra 

“corpo” teve uma dúvida e perguntou: “Quando você fala em corpo, considera o rosto 

também?” Foi questionado o que ele entendia sobre corpo, e disse que via o corpo como um 

todo, então foi orientado que respondesse dessa forma. Foi observado que o fato de ter 

glaucoma e ter o olho com formato alterado o incomodava. Dessa forma, foi compreendido 

que seu questionamento não influenciou no entendimento dos itens. 

De forma geral, não houve necessidade de ajustes nas orientações, nos itens e nas 

opções de resposta dessa escala no segundo pré-teste, pois não houve dificuldade na 

compreensão de nenhum item. Em itens em que se observava um tempo maior para produção 

de resposta, era solicitado que o participante relatasse com suas palavras o que o item queria 

saber. Em todas as vezes que isso foi feito o adolescente conseguia reproduzir com suas 

palavras o significado correto do item.  

 

5.2.5 SPAS: Terceiro pré-teste  

 

Em relação à dificuldade de responder SPAS, dois (20%) entrevistados relataram ter 

um pouco de dificuldade. Ao serem questionados o porquê de acharem difícil, uma 

participante disse: “Quando se trata de falar sobre o corpo é meio confuso pra mim, não são as 

perguntas em si...”, já outro participante disse que para responder a certas perguntas teve que 

pensar um pouco. Em contrapartida, para 8 (80%) participantes não foi nada difícil. Com 

relação a considerar o processo cansativo, nenhum adolescente relatou ser cansativo 

responder a essa escala. Os participantes demoraram de 5 a 8 minutos para responder. Vale 

destacar que o interrogatório foi feito somente nos itens que o participante pedia para repetir 

ou demorava para responder. 
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Tabela 5. Inquérito sobre nível de dificuldade e cansaço no terceiro pré-teste (SPAS) 

Nível Quanto foi difícil responder a estas 

perguntas? 

Quanto foi cansativo responder a estas 

perguntas? 

Nada 8 (80%) 10 (100%) 

Um pouco 2 (20%) - 

Muito - - 

Fonte: A autora (2021). 

No item 1 (“EU ESTOU CONFORTÁVEL COM MINHA APARÊNCIA FÍSICA”) 

uma participante explicou: “Esse item quer saber se estou bem com minha aparência física, se 

estou bem com meu corpo, meu físico”. Dessa forma, foi possível perceber que não houve 

dificuldade de entendimento desse item. 

No item 3 (“EU GOSTARIA DE ME PREOCUPAR MENOS COM MEU CORPO”), 

ao ser questionado sobre o que esse item queria dizer, uma adolescente respondeu: “Isso pra 

mim quer dizer uma pessoa que se preocupa muito com o corpo”, demonstrando uma 

compreensão adequada. 

No item 8 (“EU ESTOU TRANQUILO(A) EM RELAÇÃO AO QUE OS OUTROS 

ACHAM DE MEU CORPO”) dois participantes foram questionados sobre o que entenderam 

do item. As respostas foram: “Que estou tranquila quando os outros olham para meu corpo” e 

“Se eu me importo tanto com o que as pessoas pensam do meu corpo”. Dessa forma, nota-se 

que compreenderam adequadamente o item.  

No item 10 (“QUANDO SE TRATA DE MOSTRAR MEU CORPO PARA OS 

OUTROS, SOU TÍMIDO(A)”) uma participante relatou que seu entendimento do item foi: 

“Esse item quer saber quando se usa roupa curta, fica de biquíni, em situações sociais”, 

demonstrando um entendimento adequado do item. Com relação às orientações da escala e 

opções de resposta, não houve nenhuma dificuldade de entendimento.  

Ao finalizar o terceiro pré-teste, acreditamos ter alcançado o ponto de saturação entre 

todos os pré-testes já realizados, uma vez que os participantes demonstraram compreensão de 

todos os itens, não havendo necessidade de outro pré-teste. A seguir, apresenta-se a escala 

SPAS nos três pré-testes: 

Quadro 12. Síntese das versões da SPAS nos três pré-testes 

Item Versão 1º pré-teste Versão 2º pré-teste Versão 3º pré-teste  

(Versão final)  

Título ESCALA DE ANSIEDADE 

FÍSICO SOCIAL (SPAS) 

ESCALA DE ANSIEDADE 

FÍSICO SOCIAL (SPAS) 

ESCALA DE ANSIEDADE 

FÍSICO SOCIAL (SPAS) 

Orientações O questionário a seguir contém 

informações relativas ao seu 

corpo ou sua aparência. Por 

corpo ou aparência queremos 

dizer forma e estrutura do corpo; 

especificamente, gordura 

O questionário a seguir contém 

informações relativas ao seu 

corpo ou sua aparência. Por 

corpo ou aparência queremos 

dizer forma e estrutura do corpo; 

especificamente, gordura 

O questionário a seguir contém 

informações relativas ao seu 

corpo ou sua aparência. Por 

corpo ou aparência queremos 

dizer forma e estrutura do 

corpo; especificamente, gordura 
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corporal, músculos e tamanho 

corporal. Ouça os itens abaixo 

com atenção e indique qual é a 

sua característica de acordo com 

a escala a seguir. 

corporal, músculos e tamanho 

corporal. Ouça os itens abaixo 

com atenção e indique qual é a 

sua característica de acordo com 

a escala a seguir. 

corporal, músculos e tamanho 

corporal. 

Ouça os itens abaixo com 

atenção e indique qual é a sua 

característica de acordo com a 

escala a seguir. 

Respostas 1-Nada a ver comigo     

2 - Pouco parecido comigo 

3- Moderadamente parecido 

comigo    4 - Muito parecido 

comigo 

5- Tudo a ver comigo 

1-Nada a ver comigo     

2 - Pouco parecido comigo 

3- Moderadamente parecido 

comigo    4 - Muito parecido 

comigo 

5- Tudo a ver comigo 

1-Nada a ver comigo     

2 - Pouco parecido comigo 

3- Parecido comigo     

4 - Muito parecido comigo 

5- Tudo a ver comigo 

1 Eu estou confortável com 

minha aparência física.* 

Eu estou confortável com 

minha aparência física.* 

Eu estou confortável com 

minha aparência física.* 

2 Eu sempre me preocupo em 

usar roupas que possam me 

deixar muito magro(a) ou 

gordo(a). 

Eu sempre me preocupo em 

usar roupas que possam me 

deixar muito magro(a) ou 

gordo(a). 

Eu sempre me preocupo em 

usar roupas que possam me 

deixar muito magro(a) ou 

gordo(a). 

3 Eu gostaria de me preocupar 

menos com meu corpo. 

Eu gostaria de me preocupar 

menos com meu corpo. 

Eu gostaria de me preocupar 

menos com meu corpo. 

4 Às vezes fico incomodado(a) 

por pensar que outras pessoas 

estão avaliando negativamente 

meu peso e meus músculos. 

Às vezes fico incomodado(a) 

por pensar que outras pessoas 

estão avaliando negativamente 

meu peso e meus músculos. 

Às vezes fico incomodado(a) 

por pensar que outras 

pessoas estão avaliando 

negativamente meu peso e 

meus músculos. 

5 Quando avalio minha 

aparência, eu me sinto muito 

bem com meu corpo.* 

Quando avalio minha 

aparência, eu me sinto muito 

bem com meu corpo.* 

Quando avalio minha 

aparência, eu me sinto muito 

bem com meu corpo.* 

6 Em certos grupos sociais, 

minhas características físicas 

pouco atraentes me deixam 

nervoso(a). 

Em certos grupos sociais, 

minhas características físicas 

pouco atraentes me deixam 

nervoso(a). 

Em certos grupos sociais, 

minhas características físicas 

pouco atraentes me deixam 

nervoso(a). 

7 Na presença de outras 

pessoas, eu me preocupo com 

meu corpo. 

Na presença de outras pessoas, 

eu me preocupo com meu 

corpo. 

Na presença de outras 

pessoas, eu me preocupo 

com meu corpo. 

8 Eu estou tranquilo(a) em 

relação ao que os outros 

Eu estou tranquilo(a) em 

relação ao que os outros 

acham de meu corpo. * 

Eu estou tranquilo(a) em 

relação ao que os outros 

acham de meu corpo. * 
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acham de meu corpo. * 

9 Eu fico desconfortável quando 

percebo que estão avaliando 

meu corpo. 

Eu fico desconfortável quando 

percebo que estão avaliando 

meu corpo. 

Eu fico desconfortável 

quando percebo que estão 

avaliando meu corpo. 

10 Quando se trata de mostrar 

meu corpo para os outros, sou 

tímido(a). 

Quando se trata de mostrar 

meu corpo para os outros, sou 

tímido(a). 

Quando se trata de mostrar 

meu corpo para os outros, 

sou tímido(a). 

11 Eu normalmente me sinto 

tranquilo(a) quando percebo 

que estão olhando para meu 

corpo.* 

Eu normalmente me sinto 

tranquilo(a) quando percebo 

que estão olhando para meu 

corpo.* 

Eu normalmente me sinto 

tranquilo(a) quando percebo 

que estão olhando para meu 

corpo.* 

12 Quando estou de roupa de 

banho, quase sempre me sinto 

nervoso(a) com a forma do 

meu corpo. 

Quando estou de roupa de 

banho, quase sempre me sinto 

nervoso(a) com a forma do 

meu corpo. 

Quando estou de roupa de 

banho, quase sempre me 

sinto nervoso(a) com a forma 

do meu corpo. 

Nota Nota: Em cada item, os       

entrevistados indicam o "grau em 

que a afirmação é característica ou 

verdadeira a seu respeito" em uma 

escala de 5 pontos (nada a ver 

comigo; pouco parecido comigo; 

moderadamente parecido comigo; 

muito parecido comigo; tudo a ver 

comigo). Asteriscos representam 

questões que devem ser pontuadas 

de forma reversa antes da soma. 

Nota: Em cada item, os       

entrevistados indicam o "grau em 

que a afirmação é característica ou 

verdadeira a seu respeito" em uma 

escala de 5 pontos (nada a ver 

comigo; pouco parecido comigo; 

moderadamente parecido comigo; 

muito parecido comigo; tudo a ver 

comigo). Asteriscos representam 

questões que devem ser pontuadas 

de forma reversa antes da soma 

Nota: Em cada item, os 

entrevistados indicam o "grau em 

que a afirmação é característica ou 

verdadeira a seu respeito" em uma 

escala de 5 pontos (nada a ver 

comigo; pouco parecido comigo; 

parecido comigo; muito parecido 

comigo; tudo a ver comigo). 

Asteriscos representam questões 

que devem ser pontuadas de forma 

reversa antes da soma. 

Fonte: A autora (2020). 

Confiabilidade - A consistência interna da escala unifatorial medida com alfa de Cronbach 

foi adequada, α = 0,74, o que confere confiabilidade ao instrumento adaptado. 

A escala final resultante de todo esse processo de adaptação transcultural para 

adolescentes com deficiência visual pode ser visualizada abaixo. 

Quadro 13. Versão final da Social Physique Anxiety Scale, Escala de Ansiedade Físico social 

(SPAS) 

O questionário a seguir contém informações relativas ao seu corpo ou sua aparência. Por corpo ou aparência 

queremos dizer forma e estrutura do corpo; especificamente, gordura corporal, músculos e tamanho corporal. 

Ouça os itens abaixo com atenção e indique qual é a sua característica de acordo com a escala a seguir.  

  Nada a ver 

comigo 

Pouco 

parecido 

Parecido 

comigo 

Muito 

parecido 

Tudo a ver 

comigo 
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Nota: Em cada item, os entrevistados indicam o “grau em que a afirmação é característica ou verdadeira a seu 

respeito” em uma escala de 5 pontos (nada a ver comigo; pouco parecido comigo, parecido comigo; muito 

parecido comigo; tudo a ver comigo). Asteriscos representam questões que devem ser pontuadas de forma 

reversa antes da soma. 

Fonte: A autora (2021). 

 

5.2.6 FAS: Primeiro pré-teste 

 

Em relação à dificuldade de responder FAS, dois (28%) respondentes relataram um 

pouco de dificuldade para responder a escala. Um dos adolescentes achou difícil por não 

conhecer o assunto e o outro relatou que foi pelo fato de nunca ter pensado sobre isso. Cinco 

(72%) relataram não apresentar nenhuma dificuldade. Com relação a considerar o processo 

cansativo, nenhum entrevistado relatou ser cansativo responder às perguntas. Os participantes 

comigo comigo 

1 Eu estou confortável com minha aparência 

física.* 

1 2 3 4 5 

2 Eu sempre me preocupo em usar roupas que 

possam me deixar muito magro(a) ou gordo(a). 

1 2 3 4 5 

3 Eu gostaria de me preocupar menos com meu 

corpo. 

1 2 3 4 5 

4 Às vezes fico incomodado(a) por pensar que 

outras pessoas estão avaliando negativamente 

meu peso e meus músculos. 

1 2 3 4 5 

5 Quando avalio minha aparência, eu me sinto 

muito bem com meu corpo.* 

1 2 3 4 5 

6 Em certos grupos sociais, minhas características 

físicas pouco atraentes me deixam nervoso(a). 

1 2 3 4 5 

7 Na presença de outras pessoas, eu me preocupo 

com meu corpo. 

1 2 3 4 5 

8 Eu estou tranquilo(a) em relação ao que os 

outros acham de meu corpo. * 

1 2 3 4 5 

9 Eu fico desconfortável quando percebo que 

estão avaliando meu corpo. 

1 2 3 4 5 

10 Quando se trata de mostrar meu corpo para os 

outros, sou tímido(a). 

1 2 3 4 5 

11 Eu normalmente me sinto tranquilo(a) quando 

percebo que estão olhando para meu corpo.* 

1 2 3 4 5 

12 Quando estou de roupa de banho, quase sempre 

me sinto nervoso(a) com a forma do meu corpo. 

1 2 3 4 5 
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demoraram de 4 a 7 minutos para responder. A seguir, destacam-se alguns apontamentos dos 

participantes no 1º pré-teste da FAS. 

Tabela 6. Inquérito sobre nível de dificuldade e cansaço no primeiro pré-teste (FAS) 

Nível Quanto foi difícil responder a estas 

perguntas? 

Quanto foi cansativo responder a 

estas perguntas? 

Nada 5 (72%) 7 (100%) 

Um pouco 2 (28%) - 

Muito - - 

Fonte: A autora (2021). 

No item 4 (“EU RECONHEÇO E VALORIZO QUANDO MEU CORPO SE SENTE 

BEM E/OU RELAXADO”) um adolescente não entendeu e pediu para repetir. Foi solicitado 

que ele explicasse com suas palavras o que o item queria saber, respondeu: “Esse item quer 

saber se me sinto bem quando meu corpo não apresenta nenhum sinal de problema, quando 

não preciso tomar medicamento, quando meu corpo está cem por cento, com isso eu entendo 

que meu corpo está bem e relaxado”. Outra participante pediu para repetir por causa de falha 

na conexão. Quando ouviu, disse: “Essa eu concordo totalmente, porque eu me sinto bem 

mesmo não enxergando, eu não sinto vontade nenhuma de enxergar”. Outra adolescente fez o 

seguinte comentário: “Nossa, esse é um pouquinho complicado”. Ao ser perguntada o que 

entendeu desse item, respondeu: “Eu entendi que a pessoa se sente bem quando o corpo está 

bem fisicamente falando”.  

Ainda com relação ao item 4 foi observada uma redundância nos termos “reconheço e 

valorizo” e uma dificuldade de entendimento na expressão “e/ou”. Dessa forma, esse item foi 

alterado para o segundo pré-teste, ficando: “EU VALORIZO QUANDO MEU CORPO SE 

SENTE BEM E RELAXADO”.  

No item 7 (“EU RESPEITO MEU CORPO PELAS FUNÇÕES QUE ELE 

DESEMPENHA”), um dos participantes questionou o que seriam essas funções. Entretanto, a 

pergunta foi redirecionada ao participante, que respondeu: “Bombear sangue para o coração, 

andar de bicicleta, se não fosse minhas pernas eu não ia conseguir pedalar. Então eu tenho 

muito a agradecer”. Ainda sobre o item 7, uma das participantes pediu para repetir. Quando 

foi solicitado que explicasse com suas palavras o que o item queria saber, disse: “Esse item 

quer saber se respeito meu corpo pelo que ele é capaz de fazer”. E ainda relatou que ela 

própria falando melhorou seu entendimento. 

Os demais itens, opções de reposta e orientações da escala não sofreram alterações do 

primeiro para o segundo pré-teste, pois não foram identificadas dúvidas em seu entendimento. 

  

5.2.7 FAS: Segundo pré-teste 

 

Em relação à dificuldade de responder a FAS nesse segundo pré-teste, três (37,5%) 

respondentes relataram um pouco de dificuldade para responder a escala. Dois adolescentes 

responderam que a dificuldade estava relacionada a um assunto novo para eles. Outro 

adolescente disse achar um pouco difícil, porque solicitou para repetisse algumas perguntas. 

Cinco (62,5%) relataram não apresentar nenhuma dificuldade. Com relação a considerar o 
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processo cansativo, nenhum entrevistado relatou ser cansativo responder às perguntas. Os 

participantes demoraram de 5 a 8 minutos para responder.  

 

Tabela 7. Inquérito sobre nível de dificuldade e cansaço no segundo pré-teste (FAS) 

Nível Quanto foi difícil responder a estas 

perguntas? 

Quanto foi cansativo responder a 

estas perguntas? 

Nada 5 (62,5%)  8 (100 %) 

Um pouco 3 (37,5%) - 

Muito - - 

Fonte: A autora (2021). 

No segundo pré-teste, as modificações necessárias para o melhor entendimento do 

instrumento foram realizadas e foi seguida a mesma metodologia aplicada anteriormente. 

Quando era notada alguma dúvida ou demora para responder ao item, solicitava-se que o 

participante explicasse o que aquele item queria saber. 

Por exemplo, no item 1 (“EU VALORIZO MEU CORPO PELO QUE ELE É CAPAZ 

DE FAZER”), um participante explicou que esse item quer dizer sobre o corpo conseguir 

fazer tudo e ele valorizar isso. No item 2 (“EU SOU GRATO(A) PELA SAÚDE DO MEU 

CORPO, MESMO QUE NEM SEMPRE EU SEJA TÃO SAUDÁVEL QUANTO 

GOSTARIA”) dois participantes foram arguidos sobre o que entenderam do item, e suas 

respostas foram: “Esse item tá querendo saber se sou grato pela saúde do meu corpo, mesmo 

que eu não seja tão saudável” e “Parece que são duas perguntas em uma... esse item quer 

saber se sou grato pela saúde que tenho, embora não seja tão saudável quanto poderia ser”. 

Dessa forma, foi concluído que houve um bom entendimento desse item por esses 

participantes. 

No item 3 (“EU VALORIZO MEU CORPO, POIS ELE ME PERMITE 

COMUNICAR E INTERAGIR COM OS OUTROS”), o participante pediu para pensar o que 

responderia. Ao ser questionado o que o item queria saber, respondeu que através de seu 

corpo ele pode interagir com as pessoas. Reportou, ainda, que para o cego é bem difícil 

interagir sem ver as expressões das outras pessoas, devido à falta de visão. Foi notado que sua 

solicitação para pensar não estava relacionada ao entendimento do item, mas na escolha da 

opção de resposta que melhor representasse sua opinião.  

O item 4 (“EU VALORIZO QUANDO MEU CORPO SE SENTE BEM E 

RELAXADO”) foi um item que sofreu alteração do primeiro para o segundo pré-teste. Dessa 

forma, alguns participantes foram questionados sobre o que o item queria dizer. Eles 

responderam: “Esse item quer saber se valorizo quando meu corpo está bem e me sinto 

relaxado”; “Esse item quer dizer que meu corpo se sente relaxado, eu valorizo quando ele 

descansa” e “Esse item quer saber quando me sinto descansado, bem”. Todos os adolescentes 

responderam de forma coerente com o que o item queria saber. Assim, foi notado que a 

alteração feita no item o tornou mais simples e objetivo, tornando-o de fácil entendimento.  

No item 5 (“EU SOU GRATO(A) POR MEU CORPO ME PERMITIR PARTICIPAR 

DE ATIVIDADES QUE GOSTO OU CONSIDERO IMPORTANTES”) foi notado um 

pequeno intervalo entre a leitura do item e a resposta em três adolescentes. Assim, foi 

solicitado a esses participantes que relatassem o que o item queria dizer. Responderam: 
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“Assim que ouvi, pensei em atividades físicas”, “Entendo atividades como as coisas que gosto 

de fazer como aulas de teatro, canto, dança” e “Quer dizer que me sinto tranquilo em ouvir 

música, ter audição, ter a fala e tudo mais”.  Dessa forma, foi esclarecido que não houve 

dúvida com relação ao entendimento desse item. 

No item 6 (“EU SINTO QUE MEU CORPO FAZ MUITO POR MIM”) um 

participante disse que não entendeu bem o item. Foi solicitado que ele explicasse o que havia 

entendido. A partir dessa solicitação, ele conseguiu dar exemplos de atividades físicas que 

faz, como “treinar o abdômen”, relatando: “Às vezes vou até o limite e ainda consigo fazer 

um pouco mais”. Entendeu que isso poderia ser um exemplo do que seu corpo pode fazer por 

ele, reportando que, dessa forma, havia compreendido o item.  

No item 7 (“EU RESPEITO MEU CORPO PELAS FUNÇÕES QUE ELE 

DESEMPENHA”), foi solicitado a um dos adolescentes que reportasse o que o item queria 

saber, ao que respondeu: “Esse item quer saber, por exemplo: o tato, o olfato, paladar e que eu 

respeito meu corpo por isso”. 

Nos demais itens, opções de reposta e orientações da escala, não foram observadas 

dúvidas ou demora para responder, dessa forma, não foram necessárias alterações dessa escala 

no segundo pré-teste.  

 

5.2.8 FAS: Terceiro pré-teste  

 

Em relação à dificuldade de responder FAS, dois (20%) entrevistados reportaram ser 

um pouco difícil responder a escala. Foi perguntado a esses participantes o porquê de acharem 

difícil, uma participante disse que é pelo fato de ser um assunto que nunca parou para pensar. 

O outro participante não soube responder o motivo de achar difícil. Entretanto, para 8 (80%) 

participantes não foi nada difícil. Com relação a considerar o processo cansativo, nenhum 

adolescente relatou ser cansativo responder a essa escala. Os participantes demoraram de 3 a 6 

minutos para responder. 

Tabela 8. Inquérito sobre nível de dificuldade e cansaço no terceiro pré-teste (FAS) 

Nível Quanto foi difícil responder a estas 

perguntas? 

Quanto foi cansativo responder a 

estas perguntas? 

Nada 8 (80%) 10 (100%) 

Um pouco 2 (20 %) - 

Muito - - 

Fonte: A autora (2021). 

Vale destacar que o interrogatório foi feito somente nos itens que o participante pedia 

para repetir ou demorava para responder. 

No item 2 (“EU SOU GRATO(A) PELA SAÚDE DO MEU CORPO, MESMO QUE 

NEM SEMPRE EU SEJA TÃO SAUDÁVEL QUANTO GOSTARIA”) um participante 

entendeu o item da seguinte forma: “Que sou grata pela saúde do meu corpo, mas 

infelizmente não posso fazer uma coisa ou outra por conta da minha saúde”. Assim foi 

esclarecido que não houve dúvida com relação ao entendimento do item.  
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No item 4 (“EU VALORIZO QUANDO MEU CORPO SE SENTE BEM E 

RELAXADO”) foi questionado a dois participantes sobre o que esse item quer saber. As 

respostas foram: “Ele quer saber se valorizo meu corpo só quando ele está bem e relaxado” e 

“Quer saber se meu corpo se sente bem e relaxado. Se ele está num momento bom, eu 

valorizo isso”. Assim, foi confirmado que esse item obteve boa compreensão. 

Ao finalizar o terceiro pré-teste, acreditamos ter alcançado o ponto de saturação entre 

todos os pré-testes já realizados, uma vez que os participantes demonstraram compreensão de 

todos os itens, opções de resposta e orientações, não sendo necessário outro pré-teste. 

Quadro 14. Síntese das versões da FAS nos três pré-testes 

Item Versão 1º pré-teste Versão 2º pré-teste Versão 3º pré-teste 

(Versão final) 

Título ESCALA DE APRECIAÇÃO DA 

FUNCIONALIDADE (FAS) 

ESCALA DE APRECIAÇÃO DA 

FUNCIONALIDADE (FAS) 

ESCALA DE APRECIAÇÃO DA 

FUNCIONALIDADE (FAS) 

Orientações Por favor, indique até que ponto você 

concorda com cada uma das afirmações a 

seguir: 

Por favor, indique até que ponto você 

concorda com cada uma das afirmações 

a seguir: 

Por favor, indique até que ponto você 

concorda com cada uma das afirmações 

a seguir: 

Respostas Discordo totalmente - Discordo               

Não concordo nem discordo - 

Concordo - Concordo totalmente 

Discordo totalmente - Discordo               

Não concordo nem discordo - 

Concordo - Concordo totalmente 

Discordo totalmente - Discordo               

Não concordo nem discordo - 

Concordo - Concordo totalmente 

1 Eu valorizo meu corpo pelo que ele é 

capaz de fazer. 

Eu valorizo meu corpo pelo que ele é 

capaz de fazer. 

Eu valorizo meu corpo pelo que ele é 

capaz de fazer. 

2 Eu sou grato(a) pela saúde do meu corpo, 

mesmo que nem sempre seja tão 

saudável quanto eu gostaria. 

Eu sou grato(a) pela saúde do meu 

corpo, mesmo que nem sempre seja tão 

saudável quanto eu gostaria. 

Eu sou grato(a) pela saúde do meu 

corpo, mesmo que nem sempre seja tão 

saudável quanto eu gostaria. 

3 Eu valorizo meu corpo, pois ele me 

permite comunicar e interagir com os 

outros. 

Eu valorizo meu corpo, pois ele me 

permite comunicar e interagir com os 

outros. 

Eu valorizo meu corpo, pois ele me 

permite comunicar e interagir com os 

outros. 

4 Eu reconheço e valorizo quando meu 

corpo se sente bem e/ou relaxado. 

Eu valorizo quando meu corpo se sente 

bem e relaxado. 

Eu valorizo quando meu corpo se sente 

bem e relaxado. 

5 Eu sou grato(a) por meu corpo me 

permitir participar de atividades que 

gosto ou considero importantes. 

Eu sou grato(a) por meu corpo me 

permitir participar de atividades que 

gosto ou considero importantes. 

Eu sou grato(a) por meu corpo me 

permitir participar de atividades que 

gosto ou considero importantes. 

6 Eu sinto que meu corpo faz muito por 

mim. 

Eu sinto que meu corpo faz muito por 

mim. 

Eu sinto que meu corpo faz muito por 

mim. 

7 Eu respeito meu corpo pelas funções que 

ele desempenha.  

Eu respeito meu corpo pelas funções 

que ele desempenha. 

Eu respeito meu corpo pelas funções 

que ele desempenha.  

Pontuações Pontuação: As pontuações nos sete itens 

da escala são calculadas por média, com 

pontuações mais altas refletindo níveis 

mais altos de apreciação da 

funcionalidade do corpo. 

Pontuação: As pontuações nos sete itens 

da escala são calculadas por média, com 

pontuações mais altas refletindo níveis 

mais altos de apreciação da 

funcionalidade do corpo. 

Pontuação: As pontuações nos sete 

itens da escala são calculadas por 

média, com pontuações mais altas 

refletindo níveis mais altos de 

apreciação da funcionalidade do corpo. 

Fonte: A autora (2021). 

Confiabilidade - A consistência interna da escala unifatorial medida com alfa de Cronbach 

foi adequada, α = 0,74, o que confere confiabilidade ao instrumento adaptado. 
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A escala final resultante de todo esse processo de adaptação transcultural para 

adolescentes com deficiência visual pode ser visualizada abaixo. 

Quadro 15. Versão final da Functionality Appreciation Scale, Escala de Apreciação da 

Funcionalidade (FAS) 

Por favor, indique até que ponto você concorda com cada uma das afirmações a seguir: 

  Discordo 

totalmente 

Discordo Não concordo 

nem discordo 

Concordo Concordo 

totalmente 

1. Eu valorizo meu corpo pelo que ele é 

capaz de fazer. 

1 2 3 4 5 

2. Eu sou grato(a) pela saúde do meu corpo, 

mesmo que nem sempre seja tão saudável 

quanto eu gostaria. 

1 2 3 4 5 

3. Eu valorizo meu corpo, pois ele me 

permite comunicar e interagir com os 

outros. 

1 2 3 4 5 

4. Eu valorizo quando meu corpo se sente 

bem e relaxado. 

1 2 3 4 5 

5. Eu sou grato(a) por meu corpo me permitir 

participar de atividades que gosto ou 

considero importantes. 

1 2 3 4 5 

6. Eu sinto que meu corpo faz muito por 

mim. 

1 2 3 4 5 

7. Eu respeito meu corpo pelas funções que 

ele desempenha.  

1 2 3 4 5 

Pontuação: As pontuações nos sete itens da escala são calculadas por média, com pontuações mais altas 

refletindo níveis mais altos de apreciação da funcionalidade do corpo. 

Fonte: A autora (2021). 

 

5.2.9 SAS-VI: primeiro pré-teste 

 

Em relação à dificuldade de responder SAS-VI, quatro (57%) dos entrevistados 

reportaram um pouco de dificuldade. Desses, três relataram que a dificuldade estava associada 

a não saber responder duas questões e um destacou não saber o porquê de achar difícil. 

Entretanto, três (43%) relataram não apresentar nenhuma dificuldade. Com relação a 

considerar o processo cansativo, somente um (14 %) adolescente relatou ser um pouco 

cansativo responder às perguntas, justificando que já estava um pouco cansado. Contudo, seis 

(86%) relataram não ser nada cansativo. Os participantes demoraram de 10 a 15 minutos para 

responder a escala.  
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Tabela 9. Inquérito sobre nível de dificuldade e cansaço no primeiro pré-teste (SAS-VI) 

Nível Quanto foi difícil responder a estas 

perguntas? 

Quanto foi cansativo responder a 

estas perguntas? 

Nada 3 (43%) 6 (86%) 

Um pouco 4 (57%) 1 (14%) 

Muito - - 

Fonte: A autora (2021). 

A seguir, destacam-se alguns apontamentos relacionados ao entendimento dos itens.  

No item 3 (“VOCÊ ACHA QUE É CAPAZ DE DECIDIR O QUE É MELHOR 

PARA VOCÊ?”) dois adolescentes foram questionados sobre o que o item queria dizer, uma 

respondeu: “Às vezes, não sei decidir o que é melhor, porque só tenho 11 anos, sou menor de 

idade, mas também não sou insensata”. Outra participante esboçou a expressão: “Eita, hehe”. 

Entretanto, ao ser questionada sobre o que entendeu do item, disse que sua reação estava 

relacionada ao que deveria responder e não ao entendimento do item. 

No item 4 (“VOCÊ É MUITO POSITIVO(A) EM RELAÇÃO A SUA VIDA?”) três 

participantes foram perguntados sobre o entendimento do item. Responderam: “Ser positiva 

com a própria vida é saber comemorar, saber pensar de forma positiva, ser otimista... por 

exemplo: pensar que o coronavírus vai passar logo”; “Ser positivo é ter noção que a vida não 

é um mar de rosas, mas que terá momentos fáceis e difíceis” e “Esse item fala sobre cuidar de 

sua vida”. Dessa forma, foi esclarecido que não houve dificuldade de entendimento do item 

por parte dos participantes.  

No item 7 (“VOCÊ SE SENTE CAPAZ DE SUPERAR AS DIFICULDADES QUE 

POSSAM EXISTIR NO SEU DIA A DIA?”), dois participantes foram questionados sobre o 

que entenderam do item. Um deles respondeu: “Esse item quer saber sobre superar seus 

gigantes e aprender mais coisas para que venha evoluir”. Outra disse: “Dificuldades de seu dia 

a dia é ter aulas on-line por conta da pandemia e ter que ficar presa em casa, mas tenho me 

adaptado”. Dessa forma, foi percebido um entendimento adequado sobre o item.  

No item 8 (“VOCÊ SE INCOMODA COM ALGUMAS ATITUDES NEGATIVAS 

DA SOCIEDADE A RESPEITO DE SUA DEFICIÊNCIA VISUAL?”), uma das 

participantes, ao ser perguntada sobre o que são “as atitudes negativas da sociedade”, disse 

que acha que as “escolas normais” deveriam estar mais preparadas para receber as pessoas 

cegas e que os produtos no mercado deveriam ser escritos em braille também, porque pensa 

nos adultos cegos, em como eles vão saber o que comprar.  

O item 11 (“VOCÊ ACHA QUE A DEFICIÊNCIA VISUAL DIFICULTA SUA 

VIDA AMOROSA?”) demonstrou ser bastante controverso devido à expressão “vida 

amorosa”. Alguns adolescentes ficaram constrangidos, não sabendo nem o que responder. 

Uma participante expressou: “Aí fica difícil, pois não tenho vida amorosa”, disse que entende 

vida amorosa como algo de um casal, como namoro. Não teve uma sugestão para fazer. Outro 

participante relatou que entende vida amorosa como “algo mais sério, casamento, paixonite, 

namoro”. Um adolescente expressou um sorriso, quando questionado sobre o entendimento 

do que seria vida amorosa, respondeu que entendia como relacionamento, namoro. Uma 

adolescente ficou muito constrangida com a expressão “vida amorosa” e não conseguiu nem 

escolher uma opção de resposta. Ao ser solicitada sobre uma sugestão, falou: “Você acha que 

sua deficiência visual te dificulta a fazer amizades?”. Dessa forma, conseguiu responder. 
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Adiante, a pesquisadora perguntou o que ela achava se mudássemos para: “Você acha que a 

deficiência visual te dificulta fazer amizades ou namorar?”. Sua resposta foi positiva no 

sentido de que dessa forma ela também conseguiria responder. Outro fato relevante foi 

quando um dos adolescentes explicou que “vida amorosa” estava relacionada ao seu amor por 

sua mãe.  Diante do exposto, foi sugerida a alteração dessa expressão nesse item de 

“DIFICULTA SUA VIDA AMOROSA” para “TE DIFICULTA FAZER AMIZADES OU 

NAMORAR” para o segundo pré-teste. Dessa forma, o item foi alterado para: “VOCÊ ACHA 

QUE A DEFICIÊNCIA VISUAL TE DIFICULTA FAZER AMIZADES OU NAMORAR?”. 

O item 13 (“VOCÊ SE CONSIDERA FISICAMENTE ATRAENTE?”) também foi 

controverso devido à expressão “fisicamente atraente”, que causou certo desconforto nos 

adolescentes mais jovens. Uma das adolescentes falou: “Eu não penso nessas coisas. Isso 

parece que tá falando atraente para meninos, e eu não penso nessas coisas”. Uma das 

pesquisadoras explicou que essa escala, originalmente, foi criada para adultos e que essa etapa 

estava nos ajudando a adaptá-la para adolescentes. Após essa explicação, foi solicitada uma 

sugestão para substituir a expressão “fisicamente atraente”, mas a participante não conseguiu 

nos ajudar. Porém, fez o seguinte comentário: “Essa pergunta deveria ser mais específica, tipo 

atraente para quê?”. Outro adolescente não conseguiu responder e não soube dizer o que o 

item queria dizer. Assim sendo, foi sugerida a alteração desse item para uma linguagem mais 

simples, ficando: “VOCÊ SE ACHA BONITO(A)?”.  

No item 16 (“SUAS OPINIÕES SÃO MUITO RESPEITADAS NOS LUGARES 

QUE VOCÊ FREQUENTA, POR EXEMPLO, NA ESCOLA, EM CASA?”) os adolescentes 

foram questionados se achavam necessário colocar a expressão “no trabalho” ao final da 

frase. Três participantes (um de 17 anos e duas de 19 anos) sugeriram inserir essa expressão 

no final da frase. Uma delas ainda destacou “Pois tem jovens com deficiência visual que 

trabalham”.  Desse modo, o item ficou “SUAS OPINIÕES SÃO MUITO RESPEITADAS 

NOS LUGARES QUE VOCÊ FREQUENTA, POR EXEMPLO, NA ESCOLA, EM CASA, 

NO TRABALHO?”. 

No item 18 (“VOCÊ SE INCOMODA COM PERGUNTAS INADEQUADAS 

SOBRE SUA DEFICIÊNCIA VISUAL?”) um dos participantes destacou que toda pergunta 

deve ser respondida e sugeriu trocar a palavra “pergunta” por “colocações”. Entretanto, a 

palavra sugerida foi analisada e considerada mais erudita, por isso optamos por manter a 

palavra “PERGUNTAS” e inserir “COMENTÁRIOS”. Dessa maneira, o item ficou: “VOCÊ 

SE INCOMODA COM PERGUNTAS OU COMENTÁRIOS INADEQUADOS SOBRE 

SUA DEFICIÊNCIA VISUAL?”.   

Os demais itens, opções de reposta e orientações da escala não sofreram alterações do 

primeiro para o segundo pré-teste, pois não foram identificadas dúvidas em seu entendimento.  

Ao final do primeiro pré-teste, algumas questões ainda foram investigadas: análise da 

forma de aplicação da escala, expressões utilizadas e utilização para pessoas com baixa visão. 

Foi questionado se a expressão “sua deficiência visual” incomodava os adolescentes de 

alguma forma. Nenhum dos entrevistados relatou se sentir incomodado com essa expressão. 

Outro ponto que foi necessário para um melhor entendimento foi sobre a forma de aplicação 

da escala. Para isso foi feita a seguinte pergunta: “O que você achou de ouvir os itens através 

da leitura e responder on-line?”. Os 7 adolescentes (100%) responderam: “Achei legal”.  

No que diz respeito a responder a essa escala utilizando um programa leitor, dois 

(28%) entrevistados responderam que conseguiriam, dois (28%) responderam que não 

conseguiriam e 3 (44%) disseram que talvez conseguiriam responder dessa forma. 

Foi feita a seguinte pergunta aos adolescentes que têm baixa visão: “Se você tem baixa 

visão, responder a uma escala que outra pessoa lê para você te incomoda?” Os dois 

participantes que têm baixa visão responderam não se incomodar com essa forma de aplicação 
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da escala. Um deles ressaltou que quando lê demais força a vista, o que acaba prejudicando 

mais a visão e que, dessa forma, até o ajuda. 

Tabela 10. Análise da forma de aplicação e expressões utilizadas no primeiro pré-teste 

Questões analisadas Respostas 

A expressão “Sua deficiência visual” te 

incomoda? 

Não incomoda: 7 (100%) 

Incomoda: 0 

O que você achou de ouvir os itens através da 

leitura e responder on-line? 

Achei legal: 7 (100%) 

Não gostei: 0 

Você acha que conseguiria responder essa escala 

utilizando um programa leitor de tela? 

Sim: 2 (28%) 

Não: 2 (28%) 

Talvez: 3 (44%) 

“Se você tem baixa visão, responder a uma escala 

que outra pessoa lê para você te incomoda?  

(N total de adolescentes com baixa visão = 2) 

Não: 2 (100%) 

Sim: 0 

Aplicar com alguém lendo e on-line: 0 

Fonte: A autora (2021). 

 

5.2.10 SAS-VI: segundo pré-teste 

 

Em relação à dificuldade para responder SAS-VI, apenas um adolescente (12,5%) 

reportou um pouco de dificuldade para responder a essa escala. Ao ser questionado pelo 

motivo, relatou ser pelo fato de não ter entendido o termo “preconceito social”, mas ao ser 

perguntado pelo significado dessa expressão, soube responder corretamente. Sete (87,5%) 

relataram não apresentar nenhuma dificuldade. Com relação a considerar o processo 

cansativo, somente um (12,5 %) adolescente relatou ser um pouco cansativo responder às 

perguntas, quando arguido do porquê, disse que é pelo fato de ser maior do que as outras 

escalas. Os participantes demoraram de 8 a 15 minutos para responder a SAS-VI.  

Tabela 11. Inquérito sobre o nível de dificuldade e cansaço no segundo pré-teste (SAS-VI) 

Nível Quanto foi difícil responder a estas 

perguntas? 

Quanto foi cansativo responder a 

estas perguntas? 

Nada 7 (87,5%) 7 (87,5%) 
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Um pouco 1 (12,5%) 1 (12,5%) 

Muito - - 

Fonte: A autora (2021). 

A seguir, destacam-se alguns apontamentos dos itens que os participantes fizeram 

observações importantes nesse 2º pré-teste: 

No item 4 (“VOCÊ É MUITO POSITIVO(A) EM RELAÇÃO A SUA VIDA?”) foi 

questionado a dois adolescentes o que entendiam do item. Suas respostas foram: “Ser positivo 

é pensar positivo, fazer as coisas de maneira certa e na questão da autoestima, porque procuro 

me aceitar. Minha mãe sempre me ensinou isso” e “Esse item quer saber a questão de dias 

melhores, coisas boas na minha vida”. Assim sendo, demonstraram entendimento adequado 

do item.  

O item 11 (“VOCÊ ACHA QUE A DEFICIÊNCIA VISUAL TE DIFICULTA 

FAZER AMIZADES OU NAMORAR?”), no primeiro pré-teste, se demonstrou controverso, 

por isso foi questionado a quatro adolescentes o que esse item queria saber. As respostas 

obtidas foram: “Esse item quer saber se consigo fazer amizades normalmente ou ter 

relacionamento afetivo”, relatando, a seguir, que gostou do item dessa forma. Outra 

participante respondeu: “Esse é difícil, pra responder esse item focaria mais na amizade”. Ao 

ser questionada do porquê achou difícil, respondeu que é pelo fato de já estar namorando e se 

alguém a perguntar sobre isso não responderia pensando em namorar e sim fazer amizades. O 

terceiro respondeu: “Esse item quer saber se a deficiência visual me atrapalha a ter amigos ou 

namorar”. O quarto participante respondeu: “Esse item significa sobre aceitação social em 

relação a fazer amizades, ter contato com o mundo afora, se relacionar com amigos, namorar 

mesmo, arrumar um parceiro”. Dessa forma, foi possível observar que esse item teve um bom 

entendimento por parte dos adolescentes. 

No item 13 (“VOCÊ SE ACHA BONITO?”), pelo fato de ter sido um item que causou 

questionamentos no primeiro pré-teste, foi perguntado a seis participantes o que esse item 

queria saber. As respostas obtidas foram: “Esse item tem a ver com aparência”, “Ser bonita 

fisicamente é se ver (dependendo da deficiência), se sentir e se agradar com aquilo”, “Esse 

item quer saber se eu me acho bonito ”, “Esse item quer saber se me acho bonito de aparência, 

de físico”, “Ser bonito é você consigo mesmo” e “Para o cego é difícil imaginar padrão de 

beleza, mas no meu caso penso que é se sentir confortável”. Também foi questionado se eles 

gostaram da pergunta dessa forma ou se sugeririam algo diferente, foi relatado que gostaram 

desse item da maneira como estava. Assim, foi sanada qualquer dúvida com relação a essa 

questão, não sendo necessária a sua reformulação. 

No item 14 (“VOCÊ SE INCOMODA COM OPINIÕES PRECONCEITUOSAS A 

RESPEITO DE SUA DEFICIÊNCIA VISUAL?”) uma adolescente teve dúvida na palavra 

“preconceituosa”. Quando questionada o que entendia de seu significado, disse 

“preconceituosa pode ser de forma ruim mesmo (a pessoa ser preconceituosa) ou por 

ignorância de não entender que o cego pode fazer muitas coisas”. Desse modo, notou-se que o 

item foi bem entendido. Ressaltamos que somente essa adolescente teve essa dúvida. 

No item 16 (“SUAS OPINIÕES SÃO MUITO RESPEITADAS NOS LUGARES 

QUE VOCÊ FREQUENTA, POR EXEMPLO, NA ESCOLA, EM CASA, NO 

TRABALHO?”), foi questionado a três adolescentes o que achavam desse item contendo a 

palavra no trabalho, os três adolescentes relataram que acham importante ter “NO 

TRABALHO”, pois há adolescentes que já trabalham. 

No item 18 (“VOCÊ SE INCOMODA COM PERGUNTAS E COMENTÁRIOS 

INADEQUADOS SOBRE SUA DEFICIÊNCIA VISUAL?”), um adolescente foi 
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questionado sobre o que esse item queria saber. Ele relatou: “Esse item quer saber se me 

incomodo de alguém falar mal da minha deficiência visual. Tipo: você não vai conseguir fazer 

isso”. Outra participante perguntou: “O que seriam perguntas ou comentários inadequados?” 

Ao ser solicitada que explicasse com suas palavras o que esse item queria saber, deu um 

exemplo: “Já me falaram: você não faz porque é cega. Se fosse pergunta não acho 

inadequado, mas quando uma pessoa já tem uma opinião formada me incomoda”. Dessa 

maneira foi feita uma sugestão para modificação do item: “Você se incomoda com 

comentários inadequados sobre sua deficiência visual?”, sendo esta a única alteração 

necessária nesta escala para o terceiro pré-teste.  

Novamente, ao final do segundo pré-teste, algumas questões ainda foram investigadas. 

Foi questionado se a expressão “sua deficiência visual” incomodava os adolescentes de 

alguma forma. Sete (87,5%) dos entrevistados reportaram não se incomodar, e apenas um 

(12,5%) destacou que depende da situação (“Depende de como a pessoa está falando. Se está 

falando de maneira preconceituosa, me incomoda”). Vale destacar que esse adolescente tem 

baixa visão e está num processo de perda da visão.  

Sobre a forma de aplicação da escala foi feita a seguinte pergunta: “O que você achou 

de ouvir os itens através da leitura e responder on-line?”. Os oito adolescentes (100%) 

responderam: “Achei legal”.  

No que diz respeito a responder a essa escala utilizando um programa leitor, cinco 

entrevistados (62,5%) responderam que sim, um (12,5%) respondeu que não e dois (55%) 

disseram que talvez consigam responder dessa forma. 

Foi feita a seguinte pergunta aos adolescentes que têm baixa visão: “Se você tem baixa 

visão, responder a uma escala que outra pessoa lê para você te incomoda?”. Os dois 

participantes que têm baixa visão responderam não se incomodar com essa forma de aplicação 

da escala, um deles destacou ser bom para quem tem baixa visão, pois a vista fica cansada 

facilmente.   

Tabela 12. Análise da forma de aplicação e expressões utilizadas no segundo pré-teste 

Questões analisadas Respostas 

A expressão “sua deficiência visual” te incomoda? Não incomoda: 7 (87,5%) 

Incomoda: 1 (12,5%) 

O que você achou de ouvir os itens através da leitura e responder on-

line? 

Achei legal: 8 (100%) 

Não gostei: 0 

Você acha que conseguiria responder essa escala utilizando um 

programa leitor de tela? 

Sim: 5 (62,5%) 

Não: 1 (12,5%) 

Talvez: 2 (35%) 

“Se você tem baixa visão, responder a uma escala que outra pessoa lê 

para você te incomoda?  

(N total de adolescentes com baixa visão = 2) 

Não: 2 (100%) 

Sim: 0 

Aplicar com alguém lendo e on-line: 0 

Fonte: A autora (2021). 

5.2.11 SAS-VI: terceiro pré-teste 

 

Em relação à dificuldade para responder a SAS-VI, apenas uma adolescente (10%) 

reportou um pouco de dificuldade para responder a essa escala. Ao ser questionada pelo 
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motivo, relatou que é pelo fato de não ter costume de falar sobre assuntos pessoais. Contudo, 

9 (90%) dos participantes reportaram não apresentar nenhuma dificuldade. Com relação a 

considerar o processo cansativo, os 10 (100%) adolescentes relataram não achar cansativo 

responder às perguntas. Os participantes demoraram de 7 a 9 minutos para responder a SAS-

VI.   

Tabela 13. Inquérito sobre nível de dificuldade e cansaço no terceiro pré-teste (SAS-VI) 

Nível Quanto foi difícil responder a estas 

perguntas? 

Quanto foi cansativo responder a 

estas perguntas? 

Nada 9 (90%) 10 (100%) 

Um pouco 1 (10%) - 

Muito - - 

Fonte: A autora (2021). 

A seguir, destacam-se alguns apontamentos dos itens que os participantes fizeram 

nesse 3º pré-teste: 

No item 1 (“VOCÊ GOSTA DO SEU CORPO COMO ELE É?”), uma participante 

ressaltou que quando pensa em “corpo” gosta de seu corpo, mas quando pensa em rosto não 

gosta muito. Por conta disso, perguntou como deveria responder. Foi solicitado que explicasse 

como entendeu o item. Respondeu: “Acho que está perguntando se gosto do meu corpo de 

uma forma geral”. Dessa forma, foi esclarecido que seu entendimento sobre o item estava 

correto. 

No item 4 (“VOCÊ É MUITO POSITIVO(A) EM RELAÇÃO A SUA VIDA?”) um 

participante relatou: “Esse item quer dizer que podemos pensar sempre pelo lado bom das 

coisas que aparecem na vida”. Dessa forma, foi constatado que o item foi compreendido pelo 

participante.  

No item 16 (“SUAS OPINIÕES SÃO MUITO RESPEITADAS NOS LUGARES 

QUE VOCÊ FREQUENTA, POR EXEMPLO, NA ESCOLA, EM CASA, NO 

TRABALHO?”) uma das participantes relatou que já está na faculdade. Dessa forma foi 

questionado se achava interessante inserirmos a palavra faculdade no item. Ela respondeu que 

sim, pois conhece outros adolescentes que podem estar na faculdade. Assim, a palavra 

“FACULDADE” foi inserida no item, ficando: “SUAS OPINIÕES SÃO MUITO 

RESPEITADAS NOS LUGARES QUE VOCÊ FREQUENTA, POR EXEMPLO, NA 

ESCOLA, NA FACULDADE, EM CASA, NO TRABALHO?”. Sendo essa a única alteração 

feita nessa escala no terceiro pré-teste.   

Os demais itens, opções de reposta e orientações da escala não sofreram alterações no 

terceiro pré-teste, pois não foram identificadas dúvidas em seu entendimento.  

Da mesma forma como procedemos anteriormente, foi questionado se a expressão 

“sua deficiência visual” incomodava os adolescentes de alguma forma. Os dez entrevistados 

(100%) reportaram não se incomodar. Sobre a forma de aplicação da escala, foi feita a 

seguinte pergunta: “O que você achou de ouvir os itens através da leitura e responder on-

line?”. Os dez adolescentes (100%) responderam: “Achei legal”.  

No que diz respeito a responder a essa escala utilizando um programa leitor, sete 

entrevistados (70%) responderam que sim e três (30%) afirmaram que talvez consigam 

responder dessa forma. 
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Foi feita a seguinte pergunta aos adolescentes que têm baixa visão: “Se você tem baixa 

visão, responder a uma escala que outra pessoa lê para você te incomoda?” Os quatro 

participantes que têm baixa visão responderam não se incomodar com essa forma de aplicação 

da escala. Um inclusive reportou que até ajuda, pois as pessoas que têm baixa visão acabam 

ficando com a vista muito cansada quando precisam ler muitas informações.   

Tabela 14. Análise da forma de aplicação e expressões utilizadas no terceiro pré-teste 

Questões analisadas Respostas 

A expressão “sua deficiência visual” te incomoda? Não incomoda: 10 (100%) 

Incomoda: 0  

O que você achou de ouvir os itens através da leitura e responder on-

line? 

Achei legal: 10 (100%) 

Não gostei: 0 

Você acha que conseguiria responder essa escala utilizando um 

programa leitor de tela? 

Sim: 7 (70%) 

Não: 0  

Talvez: 3 (30%) 

Se você tem baixa visão, responder a uma escala que outra pessoa lê 

para você te incomoda?  

(N total de adolescentes com baixa visão = 4) 

Não: 4 (100%) 

Sim: 0 

Aplicar com alguém lendo e on-line: 0 

Fonte: A autora (2021). 

Assim, com base nos três pré-testes, foi possível chegarmos a alguns resultados. Com 

relação à expressão “Sua deficiência visual” incomodar, 24 adolescentes (96%) relataram não 

se incomodar com essa expressão. Já com relação a ouvir os itens através da leitura e 

responder on-line, 25 entrevistados (100%) destacaram que acharam adequada essa forma de 

aplicação da escala. No que diz respeito a responder às escalas utilizando um programa leitor 

de tela, 19 respondentes (76 %) ressaltaram que “sim” ou “talvez” consigam responder dessa 

forma.  Com relação aos adolescentes com baixa visão, 8 (100%) responderam que não se 

incomodam em responder a uma escala que outra pessoa lê.  

A seguir, apresentamos um quadro com a versão da SAS-VI nos três pré-testes. 

Quadro 16. Síntese das versões da SAS-VI nos três pré-testes 

Item Versão 1º pré-teste Versão 2º pré-teste Versão 3º pré-teste 

(Versão final) 

Título ESCALA DE AUTOACEITAÇÃO 

PARA ADOLESCENTES COM 

DEFICIÊNCIA VISUAL (SAS-VI) 

ESCALA DE AUTOACEITAÇÃO 

PARA ADOLESCENTES COM 

DEFICIÊNCIA VISUAL (SAS-VI) 

ESCALA DE AUTOACEITAÇÃO 

PARA ADOLESCENTES COM 

DEFICIÊNCIA VISUAL (SAS-VI) 

Resposta Nunca - Raramente - Às vezes - 

Frequentemente - Sempre. 

Nunca - Raramente - Às vezes - 

Frequentemente - Sempre 

Nunca - Raramente - Às vezes - 

Frequentemente - Sempre 

1 Você gosta de seu corpo como ele é? Você gosta de seu corpo como ele é? Você gosta de seu corpo como ele é? 

2 Você gosta de sua aparência, por 

exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu 

modo de vestir? 

Você gosta de sua aparência, por 

exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu 

modo de vestir? 

Você gosta de sua aparência, por 

exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu 

modo de vestir? 
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3 Você acha que é capaz de decidir o 

que é melhor para você? 

Você acha que é capaz de decidir o que 

é melhor para você? 

Você acha que é capaz de decidir o 

que é melhor para você? 

4 Você é muito positivo(a) em relação 

a sua vida? 

Você é muito positivo(a) em relação a 

sua vida? 

Você é muito positivo(a) em relação 

a sua vida? 

5 Você acha que a deficiência visual 

dificulta sua relação com outras 

pessoas? 

Você acha que a deficiência visual 

dificulta sua relação com outras 

pessoas? 

Você acha que a deficiência visual 

dificulta sua relação com outras 

pessoas? 

6 Sua deficiência visual te atrapalha a 

fazer coisas que você gosta? 

Sua deficiência visual te atrapalha a 

fazer coisas que você gosta? 

Sua deficiência visual te atrapalha a 

fazer coisas que você gosta? 

7 Você se sente capaz de superar as 

dificuldades que possam existir no 

seu dia a dia? 

Você se sente capaz de superar as 

dificuldades que possam existir no seu 

dia a dia? 

Você se sente capaz de superar as 

dificuldades que possam existir no 

seu dia a dia? 

8 Você se incomoda com algumas 

atitudes negativas da sociedade a 

respeito de sua deficiência visual? 

Você se incomoda com algumas 

atitudes negativas da sociedade a 

respeito de sua deficiência visual? 

Você se incomoda com algumas 

atitudes negativas da sociedade a 

respeito de sua deficiência visual? 

9 Você gosta do jeito que você é? Você gosta do jeito que você é? Você gosta do jeito que você é? 

10 Você cuida de sua aparência, por 

exemplo, de seu cabelo, sua pele, 

suas roupas? 

Você cuida de sua aparência, por 

exemplo, de seu cabelo, sua pele, suas 

roupas? 

Você cuida de sua aparência, por 

exemplo, de seu cabelo, sua pele, 

suas roupas? 

11 Você acha que a deficiência visual 

dificulta sua vida amorosa? 

Você acha que a deficiência visual te 

dificulta fazer amizades ou namorar? 

Você acha que a deficiência visual te 

dificulta fazer amizades ou namorar? 

12 Você reconhece suas qualidades? Você reconhece suas qualidades? Você reconhece suas qualidades? 

13 Você se considera fisicamente 

atraente? 

Você se acha bonito? Você se acha bonito? 

14 Você se incomoda com opiniões 

preconceituosas a respeito de sua 

deficiência visual? 

Você se incomoda com opiniões 

preconceituosas a respeito de sua 

deficiência visual? 

Você se incomoda com opiniões 

preconceituosas a respeito de sua 

deficiência visual? 

15 Você se sente inferior às outras 

pessoas quando observa algum tipo 

de preconceito social em relação a 

sua deficiência visual? 

Você se sente inferior às outras pessoas 

quando observa algum tipo de 

preconceito social em relação a sua 

deficiência visual? 

Você se sente inferior às outras 

pessoas quando observa algum tipo 

de preconceito social em relação a 

sua deficiência visual? 

16 Suas opiniões são muito respeitadas 

nos lugares que você frequenta, por 

exemplo, na escola, em casa? 

Suas opiniões são muito respeitadas 

nos lugares que você frequenta, por 

exemplo, na escola, em casa, no 

trabalho? 

Suas opiniões são muito respeitadas 

nos lugares que você frequenta, por 

exemplo, na escola, na faculdade em 

casa, no trabalho? 

17 Sua deficiência visual te atrapalha a 

fazer coisas que você precisa fazer? 

Sua deficiência visual te atrapalha a 

fazer coisas que você precisa fazer? 

Sua deficiência visual te atrapalha a 

fazer coisas que você precisa fazer? 

18 Você se incomoda com perguntas 

inadequadas sobre sua deficiência 

visual? 

Você se incomoda com perguntas ou 

comentários inadequadas sobre sua 

deficiência visual? 

Você se incomoda com comentários 

inadequados sobre sua deficiência 

visual? 

Instruções 

ao 

Esta Escala objetiva avaliar a 

autoaceitação de adultos com 

Esta Escala objetiva avaliar a 

autoaceitação de adultos com cegueira 

Esta Escala objetiva avaliar a 

autoaceitação de adolescentes com 
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Pesquisador cegueira congênita ou precoce e deve 

ser aplicada mediante as seguintes 

recomendações:  

a) O pesquisador deve aplicar 

a Escala individualmente; 

b) A Escala deve ser aplicada 

em áudio, visando manter as mesmas 

condições de aplicação do 

instrumento. O áudio pode ser 

adquirido com a autora da EAC 

(FFRM).  

c) Condições semelhantes de 

aplicação devem ser mantidas 

(ambiente físico, hora do dia, etc.) e, 

preferencialmente, a Escala deve ser 

aplicada em um ambiente tão 

silencioso quanto possível; 

A forma de análise dos resultados 

deve ser feita por meio do somatório 

dos escores da Escala. Os escores 

devem ser calculados da seguinte 

forma: (a) Nunca = 1 ponto; (b) 

Raramente = 2 pontos; (c) Às vezes 

= 3 pontos; (d) Frequentemente = 4 

pontos e (e) Sempre = 5 pontos. Os 

itens 9, 10, 13, 16, 20, 22, 24 e 26 

possuem escore reverso, logo, devem 

ser assim calculados: (a) Nunca = 5 

pontos; (b) Raramente = 4 pontos; 

(c) Às vezes = 3 pontos; (d) 

Frequentemente = 2 pontos e (e) 

Sempre = 1 ponto. Quanto maior a 

pontuação, maior o índice de 

autoaceitação. 

congênita ou precoce e deve ser 

aplicada mediante as seguintes 

recomendações:  

a) O pesquisador deve aplicar a 

Escala individualmente; 

b) A Escala deve ser aplicada 

em áudio, visando manter as mesmas 

condições de aplicação do instrumento. 

O áudio pode ser adquirido com a 

autora da EAC (FFRM).  

c) Condições semelhantes de 

aplicação devem ser mantidas 

(ambiente físico, hora do dia, etc.) e, 

preferencialmente, a Escala deve ser 

aplicada em um ambiente tão silencioso 

quanto possível; 

A forma de análise dos resultados deve 

ser feita por meio do somatório dos 

escores da Escala. Os escores devem 

ser calculados da seguinte forma: (a) 

Nunca = 1 ponto; (b) Raramente = 2 

pontos; (c) Às vezes = 3 pontos; (d) 

Frequentemente = 4 pontos e (e) 

Sempre = 5 pontos. Os itens 9, 10, 13, 

16, 20, 22, 24 e 26 possuem escore 

reverso, logo, devem ser assim 

calculados: (a) Nunca = 5 pontos; (b) 

Raramente = 4 pontos; (c) Às vezes = 3 

pontos; (d) Frequentemente = 2 pontos 

e (e) Sempre = 1 ponto. Quanto maior a 

pontuação, maior o índice de 

autoaceitação. 

deficiência visual e deve ser aplicada 

mediante as seguintes 

recomendações:  

a) O pesquisador deve aplicar a 

Escala individualmente; 

b) A Escala deve ser aplicada em 

áudio, visando manter as mesmas 

condições de aplicação do 

instrumento. O áudio pode ser 

adquirido com Augusta Quintanilha 

(augustapsic@gmail.com).  

c) Condições semelhantes de 

aplicação devem ser mantidas 

(ambiente físico, hora do dia, etc.) e, 

preferencialmente, a Escala deve ser 

aplicada em um ambiente tão 

silencioso quanto possível; 

A forma de análise dos resultados 

deve ser feita por meio do somatório 

dos escores da Escala. Os escores 

devem ser calculados da seguinte 

forma: (a) Nunca = 1 ponto; (b) 

Raramente = 2 pontos; (c) Às vezes = 

3 pontos; (d) Frequentemente = 4 

pontos e (e) Sempre = 5 pontos. Os 

itens 9, 10, 13, 16, 20, 22, 24 e 26 

possuem escore reverso, logo, devem 

ser assim calculados: (a) Nunca = 5 

pontos; (b) Raramente = 4 pontos; (c) 

Às vezes = 3 pontos; (d) 

Frequentemente = 2 pontos e (e) 

Sempre = 1 ponto. Quanto maior a 

pontuação, maior o índice de 

autoaceitação. 

Instruções 

ao 

participante 

Esta Escala contém 18 perguntas. 

Você ouvirá cada uma delas e 

gostaria que você as respondesse de 

forma espontânea e sincera. Você 

terá cinco opções de respostas: 1) 

nunca, 2) raramente, 3) às vezes, 4) 

frequentemente e 5) sempre. Não há 

resposta certa e nem errada, apenas, 

gostaria de conhecer o que é verdade 

para você. Eu me comprometo a não 

comentar suas respostas e a marcar 

exatamente neste formulário a sua 

indicação. Caso considere 

necessário, qualquer questão poderá 

ser repetida, quantas vezes você 

Esta Escala contém 18 perguntas. Você 

ouvirá cada uma delas e gostaria que 

você as respondesse de forma 

espontânea e sincera. Você terá cinco 

opções de respostas: 1) nunca, 2) 

raramente, 3) às vezes, 4) 

frequentemente e 5) sempre. Não há 

resposta certa e nem errada, apenas, 

gostaria de conhecer o que é verdade 

para você. Eu me comprometo a não 

comentar suas respostas e a marcar 

exatamente neste formulário a sua 

indicação. Caso considere necessário, 

qualquer questão poderá ser repetida, 

quantas vezes você desejar, até que seja 

Esta Escala contém 18 perguntas. 

Você ouvirá cada uma delas e 

gostaria que você as respondesse de 

forma espontânea e sincera. Você 

terá cinco opções de respostas: 1) 

nunca, 2) raramente, 3) às vezes, 4) 

frequentemente e 5) sempre. Não há 

resposta certa e nem errada, apenas, 

gostaria de conhecer o que é verdade 

para você. Eu me comprometo a não 

comentar suas respostas e a marcar 

exatamente neste formulário a sua 

indicação. Caso considere necessário, 

qualquer questão poderá ser repetida, 

quantas vezes você desejar, até que 



 

109 

desejar, até que seja compreendida 

por você. Por exemplo, eu te faço a 

seguinte pergunta e te dou as 

seguintes opções de resposta: 

compreendida por você. Por exemplo, 

eu te faço a seguinte pergunta e te dou 

as seguintes opções de resposta: 

seja compreendida por você. Por 

exemplo, eu te faço a seguinte 

pergunta e te dou as seguintes opções 

de resposta: 

Fonte: A autora (2020). 

Confiabilidade – A consistência interna dos três fatores da escala medida com alfa de 

Cronbach foi: Fator 1 Aceitação corporal – α = 0,75; Fator 2 Proteção contra estigmas – α 

= 0,52, Fator 3 Sentimentos e crenças de capacidades – α = 0,83. Apenas o fator 2 encontra-

se abaixo do limite de referência adotado neste estudo (0,6).  

A escala final resultante de todo esse processo de adaptação transcultural para 

adolescentes com deficiência visual pode ser visualizada abaixo. 

Quadro 17. Versão final da Self-Acceptance Scale – Visual Impairment, Escala de 

Autoaceitação para Adolescentes com Deficiência Visual (SAS-VI) 

Instruções ao pesquisador: 

Esta escala objetiva avaliar a autoaceitação de adolescentes com deficiência visual e deve ser aplicada 

mediante as seguintes recomendações:  

a) O pesquisador deve aplicar a escala individualmente; 

b) A escala deve ser aplicada em áudio, visando manter as mesmas condições de aplicação do 

instrumento. O áudio pode ser adquirido com Augusta Quintanilha (augustapsic@gmail.com).  

c) Condições semelhantes de aplicação devem ser mantidas (ambiente físico, hora do dia, etc.) e, 

preferencialmente, a escala deve ser aplicada em um ambiente tão silencioso quanto possível; 

A forma de análise dos resultados deve ser feita por meio do somatório dos escores da escala. Os escores 

devem ser calculados da seguinte forma: (a) Nunca = 1 ponto; (b) Raramente = 2 pontos; (c) Às vezes = 3 

pontos; (d) Frequentemente = 4 pontos e (e) Sempre = 5 pontos. Os itens 9, 10, 13, 16, 20, 22, 24 e 26 

possuem escore reverso, logo, devem ser assim calculados: (a) Nunca = 5 pontos; (b) Raramente = 4 

pontos; (c) Às vezes = 3 pontos; (d) Frequentemente = 2 pontos e (e) Sempre = 1 ponto. Quanto maior a 

pontuação, maior o índice de autoaceitação. 

 

Instruções ao participante: 

Esta escala contém 18 perguntas. Você ouvirá cada uma delas e gostaria que você as respondesse 

de forma espontânea e sincera. Você terá cinco opções de respostas: 1) nunca, 2) raramente, 3) às 

vezes, 4) frequentemente e 5) sempre. Não há resposta certa e nem errada, apenas gostaria de 

conhecer o que é verdade para você. Eu me comprometo a não comentar suas respostas e a 

marcar exatamente neste formulário a sua indicação. Caso considere necessário, qualquer questão 

poderá ser repetida, quantas vezes você desejar, até que seja compreendida por você. Por 

exemplo, eu te faço a seguinte pergunta e te dou as seguintes opções de resposta:  

 

a) Você assiste televisão até tarde? Você poderá responder: 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
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Então, eu marcarei no formulário a sua indicação. Vamos começar? 

 

1.       Você gosta de seu corpo como ele é? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

2.       Você gosta de sua aparência, por exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu modo de se vestir? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

 

3. 

 

Você acha que é capaz de decidir o que é melhor para você? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

4. Você é muito positivo(a) em relação a sua vida? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

5. Você acha que a deficiência visual dificulta sua relação com outras pessoas? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

6. Sua deficiência visual te atrapalha a fazer coisas que você gosta? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

7.           Você se sente capaz de superar as dificuldades que possam existir no seu dia a dia? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

8.       Você se incomoda com algumas atitudes negativas da sociedade a respeito de sua deficiência 

visual? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

9.       Você gosta do jeito que você é? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
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10. Você cuida de sua aparência, por exemplo, de seu cabelo, sua pele, suas roupas? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

11.       Você acha que a deficiência visual te dificulta fazer amizades ou namorar? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

12.       Você reconhece suas qualidades? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

13. Você se acha bonito? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

14. Você se incomoda com opiniões preconceituosas a respeito de sua deficiência visual? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

15. Você se sente inferior às outras pessoas quando observa algum tipo de preconceito social em 

relação a sua deficiência visual? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

16. Suas opiniões são muito respeitadas nos lugares que você frequenta, por exemplo, na escola, 

na faculdade, em casa, no trabalho? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

17. Sua deficiência visual te atrapalha a fazer coisas que você precisa fazer? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

18. Você se incomoda com comentários inadequados sobre sua deficiência visual? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

Fonte: A autora (2021). 

Portanto, acreditamos ter chegado ao ponto de saturação para todos os itens, opções de 

resposta e orientações das três escalas. Desse modo, finalizamos a etapa de pré-teste da 

dissertação, chegando a uma versão final de cada escala, ou seja, sua validade de conteúdo. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

O objetivo dessa pesquisa foi realizar a adaptação transcultural e avaliar a 

confiabilidade das escalas Social Physique Anxiety Scale (SPAS), Functionality Appreciation 

Scale (FAS) e Self-Acceptance Scale-Visual Impairment (SAS-VI) para adolescentes com 

deficiência visual no Brasil. A escolha desses instrumentos se deu pelo fato de entendermos 

que os conceitos-chave que essas escalas avaliam, a saber, a ansiedade físico social, a 

apreciação da funcionalidade corporal e autoaceitação, são importantes na formação da 

imagem corporal na referida população.  

Para adaptar um instrumento para um novo contexto cultural é fundamental que o 

processo de adaptação transcultural seja realizado de forma criteriosa, respeitando as 

orientações metodológicas para obter uma nova versão mais fidedigna possível (SILVA et al., 

2021). Assim, manter a equivalência entre a versão original e a traduzida é importante para 

que o instrumento alcance o seu objetivo na mensuração do constructo medido (BEATON et 

al., 2002; SWAMI; BARRON, 2019). 

O processo de adaptação transcultural dos instrumentos seguiu o guia de Beaton et al. 

(2002). Assim, foram realizadas duas traduções, a reunião de síntese das traduções, duas 

retrotraduções e a reunião do Comitê de Peritos para a elaboração de uma versão pré-final que 

foi utilizada no pré-teste. Para o pré-teste, também foram seguidas as orientações de Malhotra 

(2002), que preconizam a participação de 5 a 10 respondentes em cada pré-teste.  

A adaptação transcultural da Social Physique Anxiety Scale (SPAS) partiu da escala 

original de 12 itens (HART; LLEARY; REJESKI, 1989). Mesmo tendo em vista outras 

adaptações transculturais da SPAS (SOUZA; FERNANDES, 2009; MAIANO et al., 2010; 

CAMPANA; TAVARES; SILVA, 2011; CALMEIRO et al., 2012; SÁENZ-ALVAREZ et 

al., 2013) essa escolha se deu em concordância com a orientação de estudo prévio que sugere 

que novas adaptações sejam feitas a partir da escala original, a fim de obter resultados mais 

consistentes (SÁENZ-ALVAREZ et al., 2013).  

Durante essa primeira etapa, o grau de compreensão por parte dos especialistas, em 

todas as equivalências, foi adequado. Com relação à sigla, optou-se por manter a sigla original 

(SPAS), indo ao encontro de uma adaptação prévia (CAMPANA; TAVARES; SILVA, 2011). 

Essa decisão foi tomada com o intuito de fortalecer o instrumento no contexto brasileiro, 

propiciando facilidade em sua identificação pela comunidade científica.  

No que tange aos itens, uma informação importante no processo de adaptação foi a 

sugestão da representante da população-alvo, sobre inserir o pronome “eu” antes dos itens 1, 

2, 3, 8, 9 e 11, pois representa a autonomia da pessoa com deficiência visual. Essa adaptação 

foi importante, tendo em vista que está em consonância com achados sobre estilo de vida e 

autonomia na população de pessoas com deficiência visual (SCHERER, 2020). 

Ainda sobre a adaptação dos itens, vale destacar que, originalmente, o item 2 é um 

item na negativa e com escore reverso, entretanto, para melhor entendimento da população-

alvo foi sugerido que o transformássemos em afirmativa, sendo assim, esse item perdeu o 

escore reverso. Essa adaptação vai ao encontro da adaptação transcultural prévia realizada 

para o Brasil (CAMPANA; TAVARES; SILVA, 2011). Estudos destacam que a alteração das 

assertivas na negativa garantem uma compreensão mais clara do item (BARNETTE, 2000; 

BERTOQUINI; PAIS-RIBEIRO, 2006; DALMORO; VIEIRA, 2013).   

Considerando a particularidade da população de nossa pesquisa, o item 5 (“Quando 

me olho no espelho, me sinto muito bem com meu corpo”) precisou ser adaptado para que 

fizesse sentido para pessoas com deficiência visual. Dessa forma, foi mudado para “Quando 

avalio minha aparência, eu me sinto muito bem com meu corpo”. Essa adaptação vai ao 
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encontro de outros estudos sobre as especificidades das pessoas com deficiência visual no que 

diz respeito à adaptação e construção de instrumentos psicométricos (MORGADO, 2014; 

TELES, 2020; SCHERER, 2020).  

Com relação às opções de resposta da escala likert, as expressões “Nada a ver comigo” 

e “Tudo a ver comigo” foram escolhidas para atender à compreensão dos adolescentes. Essa 

adaptação está em concordância com estudos que reportam que a adaptação de expressões 

devem ser o mais próximo da realidade linguística da população-alvo, pois interfere 

positivamente no entendimento da escala (PESCE et al., 2005; RONZAN, 2017; SILVA; 

GONDIM, 2019).  

De acordo com as orientações de Swami e Barron (2019), foi necessário efetuarmos 

uma equivalência operacional com relação ao layout da SPAS. Originalmente, essa escala 

possui um formato não utilizado no Brasil, dessa forma, foi feita uma alteração para um 

modelo mais adequado, em forma de tabela e numerado de 1 a 5. 

A última etapa do processo de adaptação transcultural da SPAS foi o pré-teste. Essa 

etapa consistiu em aplicar a versão pré-final em uma pequena amostra da população-alvo, de 

5 a 10 sujeitos por pré-teste (MALHOTRA, 2002; BEATON et al., 2002). Durante o pré-

teste, a compreensão adequada dos itens é uma confirmação para o pesquisador de que houve 

clareza no entendimento e de que as respostas refletem a real escolha do respondente 

(CARVALHO, 2013; MORGADO et al., 2017). Foram necessários três pré-testes, contudo, 

ao longo das entrevistas foi possível constatar que houve entendimento adequado de todos os 

itens da escala, não sendo necessários ajustes em nenhum dos itens. Esses dados também 

estão em concordância com estudo prévio que destacou que nessa etapa não foi relatada 

nenhuma dúvida em relação às assertivas da SPAS (CAMPANA; TAVARES; SILVA, 2011).  

Com relação à confiabilidade da SPAS para nossa amostra, o alfa de Cronbach foi 

calculado, sendo considerados aceitáveis valores acima de 0,60 (NUNNALLY, 1994). Na 

avaliação de sua confiabilidade, o instrumento comprovou sua consistência interna (α = 0,74). 

Esses dados estão em concordância com o estudo original que obteve boa consistência interna 

(α = 0,90). Nesse mesmo sentido, a confiabilidade obtida por Campana, Tavares e Silva 

(2011) foi de α = 0, 84. Vale mencionar que esses resultados se referem a adaptações feitas 

para adultos. Em adaptações realizadas especificamente para adolescentes em outros países, o 

valor da consistência interna medida pelo alfa de Cronbach foi de 0,74 (MAIANO et al., 

2010), 0,87 (CALMEIRO et al., 2012), 0,85 (SÁENZ-ALVAREZ et al., 2013). Esses dados 

vão ao encontro de nossos achados, demonstrando que a SPAS mantém uma confiabilidade 

adequada. Munidos desses dados, finalizamos a discussão da SPAS e passaremos à próxima 

escala, a FAS. 

O constructo da apreciação da funcionalidade corporal é um conceito relevante de ser 

investigado nas diversas populações (ALLEVA et al., 2017), inclusive em pessoas com 

deficiência visual. Entretanto, até recentemente, não eram encontrados instrumentos para 

avaliar esse conceito da imagem corporal positiva (FARIA, 2020). Pelo fato desse constructo 

ser relevante para investigação na população de adolescentes com deficiência visual, foi 

realizada a adaptação transcultural da Functionality Appreciation Scale (FAS).  

Para tanto, essa adaptação também seguiu os passos previstos por Beaton et al. (2002): 

tradução, síntese, retrotradução, reunião do Comitê de Peritos e pré-teste. Especificamente 

neste último passo, seguimos as diretrizes de Malhotra (2002), que preconizam uma amostra 

de 5 a 10 sujeitos. No período que transcorreu a fase de tradução, reunião de síntese e comitê 

de peritos não foi encontrada nenhuma adaptação prévia da FAS, portanto não tínhamos 

referência para o título, sendo escolhido “Escala de apreciação da funcionalidade - FAS”, 

mantendo a sigla original. Entretanto, em recente estudo de adaptação transcultural e análise 

psicométrica desta escala para jovens universitários brasileiros, o mesmo título e sigla foram 

escolhidos (FARIA et al., 2020). Vale mencionar que, em conjunto, ambas as adaptações da 
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FAS para o Brasil, ao manterem o mesmo título e sigla, fortalecem o instrumento no contexto 

brasileiro, de modo que a escala seja facilmente identificada e reconhecida pela comunidade 

científica. 

Nessa primeira etapa de adaptação, a FAS demonstrou ser uma escala de fácil tradução 

e não foi encontrada dificuldade para se chegar a uma versão pré-final. Nossa constatação vai 

ao encontro do estudo supracitado, que reporta que o instrumento se mostrou de fácil tradução 

e adaptação para jovens brasileiros de ambos os sexos (FARIA, 2020). 

De acordo com as orientações de Ferreira et al. (2002), nas etapas da reunião de 

síntese e comitê de peritos é fundamental que haja um representante da população-alvo. Pela 

peculiaridade de nossa população, nossos resultados confirmam e reforçam essa orientação. 

No processo de adaptação da FAS, um membro da população-alvo ressaltou a importância de 

iniciar os itens com o pronome “eu”, pois representa a independência da pessoa com 

deficiência visual, demonstrando que é ela realmente quem está respondendo. Esses 

resultados estão alinhados com outro estudo de adaptação transcultural de escala para pessoas 

com deficiência visual para o Brasil que utiliza as assertivas iniciadas com o pronome “eu” 

(TELES, 2020). Finalizada a adaptação transcultural, foi possível chegarmos a uma versão 

pré-final, que foi enviada ao pré-teste.  

Tendo em vista a importância do pré-teste, a FAS foi testada em uma pequena parcela 

da população para avaliar o entendimento de cada item pelos adolescentes com deficiência 

visual (NUNALLY, 1994; BEATON et al., 2002), sendo necessários três pré-testes. Já no 

primeiro pré-teste foi notada uma dificuldade de entendimento no item 4, (“Eu reconheço e 

valorizo quando meu corpo se sente bem e/ou relaxado”). Esse item foi reformulado, ficando 

com um entendimento mais claro. Dessa forma, alteramos o item para: Eu valorizo quando 

meu corpo se sente bem e relaxado. Essa alteração fez com que não ocorresse mais 

dificuldade em sua compreensão nos outros pré-testes.  

Na avaliação de sua confiabilidade, o instrumento comprovou sua consistência interna 

(α = 0,74). Nossos resultados estão em concordância com outro estudo de adaptação da FAS 

no Brasil que obteve α = 0,90 (FARIA, 2020) e em outros países, como, por exemplo, na 

Malásia α = 0,70 (SWAMI, 2019). Entretanto, em outros contextos em que a FAS foi 

adaptada foi utilizada outra medida de consistência interna, na Itália Ω = 0,70 (CEREA et al., 

2021) e na Romênia Ω= 0.89 (SWAMI et al., 2021), apesar de diferentes metodologias essa 

escala manteve sua confiabilidade adequada. Estudos atuais têm demonstrado que a FAS é 

uma medida válida e confiável para uso em diversas populações e países (SWAMI et al., 

2019; FARIA et al., 2020; CEREA et al., 2021; SWAMI et al., 2021).  

Em complemento às escalas anteriores, ao considerar a relevância do conceito de 

autoaceitação para a população de pessoas com deficiência visual (MORGADO et al., 2014), 

a Self-Acceptance Scale-Early Blideness (SAS-EB) foi escolhida para passar pelo processo de 

adaptação transcultural para adolescentes. Essa escala foi originalmente criada no Brasil para 

adultos cegos, dessa forma, sua adaptação não passou pelas etapas de tradução, reunião de 

síntese e retrotradução. Sua adaptação transcultural se iniciou a partir do Comitê de peritos, 

atendendo às recomendações de Beaton et al. (2002).  

Nessa etapa, os especialistas sugeriram alterações e pontuaram as equivalências. Nesse 

sentido, estudos destacam a importância de promover uma rigorosa equivalência dos 

instrumentos a fim de assegurar um processo de adaptação adequado ao entendimento da nova 

cultura (HERDMAN; FOX-RUSHBY; BADIA, 1998; BEATON et al., 2002; SWAMI; 

BARRON, 2018).  

Uma importante contribuição dos peritos foi concernente ao título. Eles reportaram 

que idealmente seria adequado que diferenciássemos algo no título da escala, demonstrando 

que ela era destinada à outra população. Dessa forma, decidimos manter a sigla original, mas 

com alguma diferenciação. Assim, foi escolhida a extensão “VI” (Visual Impairment) para 
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diferenciar o título da versão original, ficando seu nome: Self-Acceptance Scale-Visual 

Impairment (SAS-VI). Dessa forma, a partir das contribuições dos peritos, foi possível obter 

uma versão que foi enviada ao pré-teste.  

No primeiro pré-teste, algumas alterações foram essenciais para dar prosseguimento 

ao nosso estudo. Por exemplo, o item 11 (“Você acha que a deficiência visual dificulta sua 

vida amorosa?”) precisou ser reformulado para compreensão adequada dos adolescentes mais 

novos. A expressão “vida amorosa” não fez sentido para eles. Assim sendo, alteramos o item 

para: Você acha que a deficiência visual te dificulta fazer amizades ou namorar? A partir 

dessa reformulação, esse item não apresentou mais dificuldade de compreensão em todos os 

pré-testes.  

De forma semelhante, também se comportou o item 13 (“Você se considera 

fisicamente atraente?”) pois a expressão “fisicamente atraente” causou incômodo nos 

adolescentes mais novos. Dessa forma, o item foi reformulado para uma linguagem mais 

simples e adequada à faixa etária, ficando: Você se acha bonito(a)?. Essas alterações atendem 

à orientação de Guillemin (1993) que ressaltam que para verificar a adequada compreensão da 

linguagem do instrumento, ele precisa ser entendido por indivíduos com idade entre 10 e 12 

anos. 

Vale destacar que a população de nossa pesquisa abrange adolescentes de 10 a 19 

anos, abarcando tanto escolares, quanto adolescentes na faculdade. Tendo em vista esse 

aspecto, o item 16 precisou ser reformulado, pois uma participante relatou que já estava na 

faculdade e outro que entraria no próximo semestre. Ao serem questionados sobre incluir a 

expressão “na faculdade”, foram favoráveis a essa mudança. Desse modo, procedemos com a 

alteração para atender contextos de adolescentes que já estão na graduação.   

Concernente às alterações necessárias para atender à faixa etária e contexto 

acadêmico, ressaltamos que esse foi um aspecto relevante observado em nosso estudo. Vale 

ainda destacar que essas expressões foram discutidas durante a avaliação das equivalências, 

entretanto achamos mais adequado levá-las ao pré-teste para percebermos o entendimento dos 

respondentes. De posse dessas informações, sugerimos que novos estudos, que abarquem essa 

variação de idade, observem essa equivalência conceitual antes de enviarem os itens para o 

pré-teste.  

Em complemento, adaptações prévias de escalas para o contexto brasileiro de 

adolescentes reportam que a adequação dos itens é um aspecto importante da validade de 

conteúdo. Essas adequações têm como objetivo adequar a linguagem sob o ponto de vista 

cultural e conceitual para a população de interesse, mantendo, no entanto, o objetivo do 

instrumento original (LOPES; APOLINÁRIO; LIMA, 2017; DIAS et al., 2018; SANTOS, 

2018). 

Ainda sobre as alterações necessárias nos itens da SAS-VI durante o pré-teste, 

destaca-se o item 18 (“Você se incomoda com perguntas e comentários inadequados sobre sua 

deficiência visual?”). Devido à palavra “perguntas”, houve a colocação por dois respondentes 

de que toda pergunta deveria ser respondida. De acordo com essas contribuições, o item foi 

alterado para Você se incomoda com comentários inadequados sobre sua deficiência visual?, 

possibilitando a melhor compreensão da população-alvo. 

No que se refere à confiabilidade da SAS-VI, sua consistência interna foi avaliada de 

acordo com seus três fatores, separadamente. Dessa forma, apenas um fator, (fator Proteção 

contra estigmas) apresentou valor de alfa abaixo do limite de referência (0,52). Na versão 

original da SAS-EB, o fator de estigmas também se apresentou com menor valor de alfa 

dentre os três fatores avaliados α = 0,69, enquanto os outros dois fatores tiveram α= 0,70 e α = 

0,74.  

Algumas justificativas podem contribuir para o entendimento do baixo valor de alfa no 

fator Proteção contra estigmas. A primeira delas se refere ao fato deste fator da SAS-VI ser 
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formado pelos itens 8, 11, 15 e 18. Desse modo, o fato dos itens 11 e 18 terem passado por 

reformulação no decorrer dos três pré-testes pode ter impacto nos resultados. Outra 

justificativa é que esse é o fator que tem um menor número de itens, apenas 4. E já se sabe 

que quanto maior o número de itens maior é a consistência interna do fator (MORGADO et 

al., 2017).  

Portanto, futuras investigações devem considerar esses dados para a análise. Mas, 

especificamente, podemos afirmar que os fatores Aceitação corporal e Sentimentos e crenças 

de capacidades possuem confiabilidade confirmada a partir da presente investigação. 

Enquanto o fator Proteção contra estigmas precisa ser novamente testado em estudos futuros 

com a população de adolescentes com deficiência visual para avaliar a confiabilidade. 

Alguns outros aspectos foram, ainda, investigados em nosso estudo. Por exemplo, 

gostaríamos de entender se a expressão “sua deficiência visual” incomodava os adolescentes 

de alguma forma. Entretanto, nenhum dos entrevistados relatou se sentir incomodado com 

essa expressão. Esses dados estão em consonância com estudos que reportam que 

adolescentes com deficiência visual podem encarar a deficiência como mais uma de suas 

características (ANDERSON et al., 2019; QUINTANILHA et al., 2021).  

Outro aspecto que merece destaque é a metodologia aplicada na coleta de dados. 

Todas as entrevistas foram on-line, e gostaríamos de saber se eles conseguiriam responder a 

escala utilizando um programa leitor de tela. Assim, 22 entrevistados (88%) responderam que 

sim ou talvez consigam responder dessa forma. Esses dados estão em concordância com 

achados que demonstram a autonomia de pessoas com deficiência visual em vários aspectos, 

sobretudo na utilização de tecnologias assistivas (GASPARETTO et al., 2012; LUIZ, 2020; 

FRAZÃO et al., 2020).  

Outra questão que também nos causou inquietações durante a fase inicial desta 

pesquisa foi o fato de tirarmos a autonomia das pessoas com baixa visão no que tange à leitura 

da escala. Por isso, questionamos aos adolescentes que têm baixa visão se ficavam 

incomodados de responder a uma escala que outra pessoa lia para eles. Os nove participantes 

(100 %) preferiam dessa maneira, ressaltando que nessa metodologia de aplicação do 

instrumento não forçariam a visão. Isso nos esclareceu que essa forma de aplicação da escala 

pode ser adequada para adolescentes com baixa visão. 

Um fato peculiar observado na coleta de dados foi a empolgação de alguns 

participantes por estarem participando de uma pesquisa direcionada especificamente para eles. 

Esses achados são relevantes, visto que recentes revisões da literatura destacam que estudos 

com pessoas com deficiência visual, especificamente relacionados à imagem corporal, são 

escassos (MORGADO, 2019; QUINTANILHA et al., 2021). 

No entanto, pelo menos duas limitações deste estudo podem ser ressaltadas. A 

primeira foi a dificuldade de conseguir acesso a população através de uma coleta on-line. Em 

consonância com essa limitação, alguns autores destacam desafios relacionados a essa 

metodologia de coleta, como: conexão com a internet, dificuldade no contato com a 

população, dificuldade de acesso a dispositivos midiáticos, perda de dados, maior demora na 

aplicação da entrevista (DAMASCENO et al., 2014; BITTENCOURT; FERRAZ; 

MERCADO, 2019; SALVADOR et al., 2020). Ainda podemos destacar que, devido a essa 

metodologia, alguns aspectos expressivos passíveis de serem observados numa coleta 

presencial podem ter se perdido. A segunda limitação está relacionada à coleta ter se dado no 

atual contexto que vivemos de pandemia e luto, causando implicações emocionais. Esses 

fatores podem ter interferido na participação e respostas dos entrevistados. Entretanto, mesmo 

considerando a coleta on-line como uma limitação, essa estratégia metodológica possibilitou a 

realização desta pesquisa, o que não seria possível presencialmente, devido à pandemia da 

Covid-19.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

As escalas SPAS e FAS demonstraram ser instrumentos com validade de conteúdo e 

confiabilidade adequadas para a utilização na população de adolescentes com deficiência 

visual no Brasil. A escala SAS-VI também apresentou resultados satisfatórios de validade de 

conteúdo e confiabilidade, porém, um de seus fatores apresentou consistência interna abaixo 

do recomendado na literatura, sendo essenciais estudos futuros sobre a consistência interna do 

instrumento com a população de adolescentes com deficiência visual. Embora as primeiras 

evidências de validade de conteúdo e confiabilidade dos instrumentos avaliados sejam 

satisfatórias, eles ainda não se encontram aptos a serem utilizados no contexto brasileiro em 

estudos sobre a imagem corporal. São necessários estudos futuros que testem outras 

importantes qualidades psicométricas das escalas em adolescentes brasileiros com deficiência 

visual, tais como: estrutura fatorial, validade de constructo e estabilidade.  
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APÊNDICES 

Apêndice 1 – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: AUGUSTA KARLA SILVA QUINTANILHA 

ENDEREÇO: Rod. BR 393, 711, Km 275, Dorândia, Barra do Piraí, RJ  

FONE: (24) 99232-6248/ (24) 99921-4746 E-MAIL: augustapsic@gmail.com  

Este termo tem por objetivo solicitar sua autorização para participação de seu filho na Pesquisa Adaptação 

transcultural, validação e confiabilidade de escalas de avaliação da imagem corporal para 

adolescentes escolares com deficiência visual no Brasil. 

JUSTIFICATIVA: Atualmente, existem poucas medidas para avaliar a imagem corporal do adolescente 

com deficiência visual, em especial os aspectos relacionados à aceitação, funcionalidade e ansiedade social 

relacionados ao próprio corpo. Este estudo pretende validar instrumentos úteis para avaliação da imagem 

corporal deste grupo, o que poderá aumentar os estudos nesta área, os quais encontram-se limitados até este 

momento.  

OBJETIVO: O objetivo desta pesquisa é realizar a adaptação transcultural, validação e confiabilidade de 

escalas de avaliação da imagem corporal para adolescentes escolares com deficiência visual.  

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: Seu filho está sendo convidado a participar desta pesquisa e caso 

aceite, responderá a perguntas de escalas. Além disso, serão solicitadas algumas informações referentes ao 

questionário sociodemográfico.  

DESCONFORTO E POSSÍVEIS RISCOS ASSOCIADOS À PESQUISA: Esta pesquisa poderá 

acarretar em algum desconforto físico ou emocional. Para reduzir ao mínimo este possível desconforto, os 

questionários serão aplicados numa sala privada, previamente organizada, aconchegante, sem barreiras 

arquitetônicas e por uma pessoa treinada para esta função. Seu filho poderá deixar de responder qualquer 

questão que possa lhe trazer incômodo. Também haverá uma psicóloga na equipe de pesquisadores, que 

estará presente na aplicação das escalas, e poderá encaminhar o participante para atendimento na 

instituição, caso se faça necessário.  

BENEFÍCIOS DA PESQUISA: A participação de seu filho neste estudo contribuirá para um avanço nas 

pesquisas em imagem corporal e deficiência visual, pois os pesquisadores poderão contar com medidas 

validadas para nosso país, ajudando no processo de inclusão social e escolar de pessoas com deficiência 

visual. Em consequência, também haverá benefícios indiretos provindos de uma atuação preventiva e 

terapêutica mais eficaz dos profissionais da área de saúde.  

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: Para participar desta pesquisa, seu filho não terá custos, por isso, 

não receberá qualquer vantagem financeira. Em qualquer momento, poderá ser esclarecido sobre os 

procedimentos utilizados nesta pesquisa e as formas de divulgação dos resultados. Ele também terá a 

liberdade e o direito de recusar a participação ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, 

bastando entrar em contato com o pesquisador. Caso você tenha alguma reclamação ou queira denunciar 

qualquer abuso desta pesquisa, ligue para o Comitê de Ética da UFRJ - IESC, Praça Jorge Machado 

Moreira, nº 100, Ilha do Fundão, Rio de Janeiro, RJ Tel.: (21) 3938-2598. Os resultados estarão à sua 

disposição quando finalizada. O nome de seu filho ou o material que indique sua participação não será 

liberado sem sua permissão. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o 

pesquisador responsável por um período de 5 anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de 

consentimento encontra-se impresso em duas vias originais: sendo que uma será arquivada pelo 

pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você. Os pesquisadores tratarão a identidade de seu 

filho com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e científicos. 

CONFIDENCIALIDADE E AVALIAÇÃO DOS REGISTROS: A identidade de seu filho será mantida 

em total sigilo por tempo indeterminado. Os resultados dos procedimentos executados nesta pesquisa serão 

analisados e divulgados em palestras, conferências, periódico científico ou outra forma de divulgação, 

disponíveis para todos os participantes, sempre mantendo a confidencialidade.  
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Consentimento Pós-Informação  

 

Eu, ___________________________________________, portador da Carteira de identidade nº 

________________________ expedida pelo Órgão __________, por me considerar devidamente 

informado(a) e esclarecido(a) sobre o conteúdo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente 

expresso meu consentimento para inclusão de meu filho, como sujeito da pesquisa. Fui informado que seu 

número de registro na pesquisa é _______ e recebi cópia desse documento por mim assinado a “tinta” ou 

com minha impressão digital. 

Assinatura do Participante ______________________________________________  

Data ____/____/______ 

Testemunha _________________________________________________________  

Data ____/____/______ 

Assinatura da Pesquisadora _____________________________________________  

Data ____/____/______ 

Contatos para obter maiores informações sobre a pesquisa: 

ORIENTADORA: Prof.ª Dr.ª Fabiane Frota da Rocha Morgado. . Tel.: (21) 2681-4733 

Comitê de Ética da UFRJ – Instituto Estudos e Saúde Coletiva: Praça Jorge Machado Moreira, nº 100, 

Ilha do Fundão, Rio de Janeiro, RJ (21) 3938-2598 E-mail: cep.iesc@gmail.com 

  

mailto:cep.iesc@gmail.com
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Apêndice 2 – Termo de assentimento livre e esclarecido (TALE)  

 TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 

 

 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa Adaptação transcultural, 

validação e confiabilidade de escalas de avaliação da imagem corporal para adolescentes escolares 

com deficiência visual no Brasil. Nesta pesquisa pretendemos validar instrumentos para avaliar a 

imagem corporal de adolescentes com deficiência visual.  

MOTIVO: O motivo que nos leva a estudar esse assunto é porque existem poucas medidas para avaliar a 

imagem corporal do adolescente com deficiência visual, em especial os aspectos relacionados ao próprio 

corpo. Este estudo pretende validar instrumentos úteis para avaliação da imagem corporal de adolescentes, 

o que poderá aumentar os estudos nesta área, os quais se encontram-se limitados até este momento.  

OBJETIVO: O objetivo desta pesquisa é realizar a adaptação transcultural, validação e confiabilidade de 

escalas de avaliação da imagem corporal para adolescentes escolares com deficiência visual.  

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: Para aplicação desta pesquisa, caso aceite o nosso convite, irá 

responder a perguntas de questionário e escalas. Para participar desta pesquisa, o responsável por você 

já assinou uma autorização. Você será esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se, o que não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é 

atendido (a) pelo pesquisador que irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Você não 

será identificado em nenhuma publicação. 

DESCONFORTO E POSSÍVEIS RISCOS ASSOCIADOS À PESQUISA: Esta pesquisa poderá 

acarretar em algum desconforto físico ou emocional. Para reduzir ao mínimo este possível desconforto, os 

questionários serão aplicados numa sala privada, previamente organizada, aconchegante, sem barreiras 

arquitetônicas e por uma pessoa treinada para esta função. Você poderá deixar de responder qualquer 

questão que possa lhe trazer incômodo. Também há uma psicóloga na equipe de pesquisadores, que estará 

presente na aplicação das escalas, e poderá encaminhá-lo para atendimento na instituição, caso se faça 

necessário 

BENEFÍCIOS DA PESQUISA: A sua participação neste estudo contribuirá para um avanço nas pesquisas 

em imagem corporal e deficiência visual, pois os pesquisadores poderão contar com medida validadas para 

nosso país, ajudando no processo de inclusão social e escolar de pessoas com deficiência visual. Em 

consequência, você terá benefícios indiretos provindos de uma atuação preventiva e terapêutica mais eficaz 

dos profissionais da área de saúde.  

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: Para participar desta pesquisa, você não terá custos, por isso, não 

receberá qualquer vantagem financeira. Em qualquer momento, poderá ser esclarecido sobre os 

procedimentos utilizados nesta pesquisa e as formas de divulgação dos resultados. Tem também a liberdade 

e o direito de recusar sua participação ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, bastando 

entrar em contato com o pesquisador. Caso você tenha alguma reclamação ou queira denunciar qualquer 

abuso desta pesquisa, ligue para o Comitê de Ética da UFRJ, Praça Jorge Machado Moreira, nº 100, Ilha do 

Fundão, Rio de Janeiro, RJ Tel.: (21) 3938-2598. Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada. 

Seu nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a permissão do seu responsável. 

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um 

período de 5 anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de consentimento encontra-se impresso 

em duas vias originais: sendo que uma será arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será 

fornecida a você. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo 

a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações 

somente para os fins acadêmicos e científicos. 

CONFIDENCIALIDADE E AVALIAÇÃO DOS REGISTROS: A sua identidade será mantida em total 

sigilo por tempo indeterminado. Os resultados dos procedimentos executados nesta pesquisa serão 

analisados e divulgados em palestras, conferências, periódico científico ou outra forma de divulgação, 

sempre mantendo a confidencialidade dos participantes.  

Eu, __________________________________________________, portador (a) do documento de 

Identidade ____________________ (se já tiver documento), fui informado (a) dos objetivos da presente 

pesquisa, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 
solicitar novas informações, e o meu responsável poderá modificar a decisão de participar se assim o 
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desejar. Tendo o consentimento do meu responsável já assinado, declaro que concordo em participar dessa 

pesquisa. Recebi o termo de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

Assinatura do Participante ______________________________________________  

Data ____/____/______ 

Assinatura da Pesquisadora _____________________________________________  

Data ____/____/______ 

Rio de Janeiro, ____ de ______________ de 20___. 

Contatos para obter maiores informações sobre a pesquisa: 

ORIENTADORA: Prof.ª Dr.ª Fabiane Frota da Rocha Morgado. Tel.: (21) 2681-4733 

Comitê de Ética da UFRJ – Instituto Estudos e Saúde Coletiva: Praça Jorge Machado Moreira, nº 100, 

Ilha do Fundão, Rio de Janeiro, R (21) 3938-2598 E-mail: cep.iesc@gmail.com 
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Apêndice 3 – Questionário Sociodemográfico 

Questionário Sociodemográfico 

Questionário Sociodemográfico  

Nome completo: _________________________________________________________ 

Idade: _________________________________________Data: ____/____/__________ 

Peso: __________________________________________________________________ 

Altura: ________________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___/____/__________ 

Estado civil:  (   ) Casado(a)   (   ) Separado(a)     

Outro: __________________________________ 

Você possui filhos? (   ) Sim   (   ) Não 

Se você possui filhos, quantos são? __________________________________________ 

Tipo de deficiência visual:  (   ) Cegueira congênita  (   ) Cegueira adquirida  (   ) Baixa visão 

Causa da deficiência: (   ) Diabetes   (   ) Acidente   (   ) Catarata  (   ) Glaucoma (   ) Tracoma (   ) 

Opacidade córnea   (   ) Outra 

Se você respondeu "outra", qual foi a causa? ___________________________________ 

Você possui algum problema de saúde?  (   ) Sim   (   ) Não 

Se você respondeu "sim", qual problema de saúde possui?_________________________ 

Cor da sua pele: (   ) Branca  (   ) Negra (   ) Parda   (   ) Outra 

Se você respondeu "outra", qual a cor da sua pele? ______________________________ 

Cidade em que mora: _______________________________________Estado: ________ 

Com quem você mora? (   ) Sozinho(a)  (   ) Com meu pai e minha mãe (   ) Com meu pai 

(   ) Com minha mãe   (   ) Com meus avós   (   ) Em uma instituição (   ) Outro: 

Se você respondeu "outros", com quem você mora? _____________________________ 

Você sabe ler em Braille?  (   ) Sim  (   ) Não   (   ) Estou aprendendo 

Você trabalha? (   ) Sim   (   ) Não 

Se você respondeu "sim", em que você trabalha? ________________________________ 

Renda familiar: (   ) Menos de um salário mínimo  (  )  De um a dois salários mínimos 

(   ) De três a quatro salários mínimos   (   ) Mais de quatro salários mínimos 

Você faz algum tratamento médico? (   ) Sim (   ) Não 

Se você respondeu "sim", qual tratamento faz? _________________________________ 
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Você faz acompanhamento com algum outro profissional (psicólogo, psicopedagogo, terapeuta 

ocupacional, nutricionista, dentre outros)?  (   ) Sim   (   ) Não 

Se você respondeu "sim", qual outro acompanhamento faz?________________________ 

Se você faz outro acompanhamento, por qual motivo você o realiza?________________ 

Qual tipo de escola você estuda? (   ) Escola Especial (para pessoas com deficiência visual) 

(   ) Escola Regular (como aluno de inclusão)   (   ) Já estou na faculdade 

(   ) Não estudo em nenhuma escola 

Nome da escola que você estuda: ___________________________________________ 

Qual a sua escolaridade? (   ) Ensino fundamental completo (   ) Ensino fundamental incompleto  (   ) 

Ensino médio completo  (   ) Ensino médio incompleto 

(   ) Ensino superior em andamento  (   ) Outro 

Se você respondeu "outros", qual é a sua escolaridade? ___________________________ 

Nível de escolaridade do seu responsável/pai: (   ) Meu responsável/pai não estudou 

(   ) Ensino fundamental (   ) Ensino médio (   ) Ensino superior (   ) Pós-graduação 

(   ) Não sei  (   ) Outro 

Nível de escolaridade da sua responsável/mãe: (   ) Minha responsável/mãe não estudou 

(   ) Ensino fundamental (   ) Ensino médio (   ) Ensino superior (   ) Pós-graduação                 (   )Não 

sei(   ) Outro 

Você tem acesso à internet?  (   ) Sim (   ) Não (   ) Às vezes 

Você tem algum dispositivo para entrar na internet (por exemplo: celular, tablet, computador)? (   ) 

Sim  (   ) Não  (   ) Às vezes 

Você tem algum programa ledor em seu dispositivo (celular, tablet, computador)? 

(   ) Sim  (   )Não 

Você pratica atividade física frequentemente? (   ) Sim  (   ) Não 

Se você respondeu "sim", qual atividade física pratica?___________________________ 

Com que frequência você pratica atividade física? 

(   ) Uma vez por semana (   ) Duas vezes por semana  (   ) Três vezes por semana 

(   ) Quatro vezes por semana (   ) Cinco vezes por semana 

Qual a duração da atividade física que você pratica? (   ) Menos de uma hora   

(   ) Aproximadamente uma hora  (   ) Aproximadamente duas horas 

(   )Aproximadamente três horas 
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Apêndice 4 – Versão final da SPAS 

Social Physique Anxiety Scale, Escala de Ansiedade Físico social – SPAS 

O questionário a seguir contém informações relativas ao seu corpo ou sua aparência. Por corpo ou 

aparência queremos dizer forma e estrutura do corpo; especificamente, gordura corporal, músculos e 

tamanho corporal. Ouça os itens abaixo com atenção e indique qual é a sua característica de acordo 

com a escala a seguir. 

Nota: Em cada item, os entrevistados indicam o "grau em que a afirmação é característica ou verdadeira a seu 

respeito" em uma escala de 5 pontos (nada a ver comigo; pouco parecido comigo, parecido comigo; muito 

parecido comigo; tudo a ver comigo). Asteriscos representam questões que devem ser pontuadas de forma 

reversa antes da soma 

  Nada a ver 

comigo 

Pouco 

parecido 

comigo 

Parecido 

comigo 

Muito 

parecido 

comigo 

Tudo a ver 

comigo 

1 Eu estou confortável com minha aparência 

física.* 

1 2 3 4 5 

2 Eu sempre me preocupo em usar roupas que 

possam me deixar muito magro(a) ou gordo(a). 

1 2 3 4 5 

3 Eu gostaria de me preocupar menos com meu 

corpo. 

1 2 3 4 5 

4 Às vezes fico incomodado(a) por pensar que 

outras pessoas estão avaliando negativamente 

meu peso e meus músculos. 

1 2 3 4 5 

5 Quando avalio minha aparência, eu me sinto 

muito bem com meu corpo.* 

1 2 3 4 5 

6 Em certos grupos sociais, minhas características 

físicas pouco atraentes me deixam nervoso(a). 

1 2 3 4 5 

7 Na presença de outras pessoas, eu me preocupo 

com meu corpo. 

1 2 3 4 5 

8 Eu estou tranquilo(a) em relação ao que os 

outros acham de meu corpo. * 

1 2 3 4 5 

9 Eu fico desconfortável quando percebo que 

estão avaliando meu corpo. 

1 2 3 4 5 

10 Quando se trata de mostrar meu corpo para os 

outros, sou tímido(a). 

1 2 3 4 5 

11 Eu normalmente me sinto tranquilo(a) quando 

percebo que estão olhando para meu corpo.* 

1 2 3 4 5 

12 Quando estou de roupa de banho, quase sempre 

me sinto nervoso(a) com a forma do meu corpo. 

1 2 3 4 5 
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Apêndice 5 – Versão final da FAS 

 

Functionality Appreciation Scale, Escala de Apreciação da Funcionalidade - FAS  
Por favor, indique até que ponto você concorda com cada uma das afirmações a seguir: 

  Discordo 

totalmente 

Discordo Não concordo 

nem discordo 

Concordo Concordo 

totalmente 

1. Eu valorizo meu corpo pelo que ele é 

capaz de fazer. 

1 2 3 4 5 

2. Eu sou grato(a) pela saúde do meu 

corpo, mesmo que nem sempre seja 

tão saudável quanto eu gostaria. 

1 2 3 4 5 

3. Eu valorizo meu corpo, pois ele me 

permite comunicar e interagir com os 

outros. 

1 2 3 4 5 

4. Eu valorizo quando meu corpo se 

sente bem e relaxado. 

1 2 3 4 5 

5. Eu sou grato(a) por meu corpo me 

permitir participar de atividades que 

gosto ou considero importantes. 

1 2 3 4 5 

6. Eu sinto que meu corpo faz muito por 

mim. 

1 2 3 4 5 

7. Eu respeito meu corpo pelas funções 

que ele desempenha.  

1 2 3 4 5 

Pontuação: As pontuações nos sete itens da escala são calculadas por média, com pontuações mais altas 

refletindo níveis mais altos de apreciação da funcionalidade do corpo. 
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Apêndice 6 – Versão Final da SAS-VI 

Self-Acceptance Scale – Visual Impairment, Escala de Autoaceitação para Adolescentes com 

Deficiência Visual (SAS-VI) 

Instruções ao pesquisador: 

Esta Escala objetiva avaliar a autoaceitação de adolescentes com deficiência visual e deve ser aplicada 

mediante as seguintes recomendações:  

d) O pesquisador deve aplicar a Escala individualmente; 

e) A Escala deve ser aplicada em áudio, visando manter as mesmas condições de aplicação do 

instrumento. O áudio pode ser adquirido com Augusta Quintanilha (augustapsic@gmail.com).  

f) Condições semelhantes de aplicação devem ser mantidas (ambiente físico, hora do dia, etc.) e, 

preferencialmente, a Escala deve ser aplicada em um ambiente tão silencioso quanto possível; 

A forma de análise dos resultados deve ser feita por meio do somatório dos escores da Escala. Os escores 

devem ser calculados da seguinte forma: (a) Nunca = 1 ponto; (b) Raramente = 2 pontos; (c) Às vezes = 3 

pontos; (d) Frequentemente = 4 pontos e (e) Sempre = 5 pontos. Os itens 9, 10, 13, 16, 20, 22, 24 e 26 

possuem escore reverso, logo, devem ser assim calculados: (a)  Nunca = 5 pontos; (b) Raramente = 4 

pontos; (c) Às vezes = 3 pontos; (d) Frequentemente = 2 pontos e (e) Sempre = 1 ponto. Quanto maior a 

pontuação, maior o índice de autoaceitação. 

 

Instruções ao participante: 

Esta Escala contém 18 perguntas. Você ouvirá cada uma delas e gostaria que você as respondesse 

de forma espontânea e sincera. Você terá cinco opções de respostas: 1) nunca, 2) raramente, 3) às 

vezes, 4) frequentemente e 5) sempre. Não há resposta certa e nem errada, apenas, gostaria de 

conhecer o que é verdade para você. Eu me comprometo a não comentar suas respostas e a 

marcar exatamente neste formulário a sua indicação. Caso considere necessário, qualquer questão 

poderá ser repetida, quantas vezes você desejar, até que seja compreendida por você. Por 

exemplo, eu te faço a seguinte pergunta e te dou as seguintes opções de resposta:  

 

b) Você assiste televisão até tarde? Você poderá responder: 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 

 

Então, eu marcarei no formulário a sua indicação. Vamos começar? 

 

1. Você gosta de seu corpo como ele é? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
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2. Você gosta de sua aparência, por exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu modo de vestir? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

3. Você acha que é capaz de decidir o que é melhor para você? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

4. Você é muito positivo (a) em relação a sua vida? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

5. Você acha que a deficiência visual dificulta sua relação com outras pessoas? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

6. Sua deficiência visual te atrapalha a fazer coisas que você gosta? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

7. Você se sente capaz de superar as dificuldades que possam existir no seu dia a dia? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

8. Você se incomoda com algumas atitudes negativas da sociedade a respeito de sua 

deficiência visual? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

9. Você gosta do jeito que você é? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

10. Você cuida de sua aparência, por exemplo, de seu cabelo, sua pele, suas roupas? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

11. Você acha que a deficiência visual te dificulta fazer amizades ou namorar? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
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12. Você reconhece suas qualidades? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

13. Você se acha bonito? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

14. Você se incomoda com opiniões preconceituosas a respeito de sua deficiência visual? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

15. Você se sente inferior às outras pessoas quando observa algum tipo de preconceito 

social em relação a sua deficiência visual? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

16. Suas opiniões são muito respeitadas nos lugares que você frequenta, por exemplo, na 

escola, na faculdade, em casa, no trabalho? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

17. Sua deficiência visual te atrapalha a fazer coisas que você precisa fazer? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

18. Você se incomoda com comentários inadequadas sobre sua deficiência visual? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética Plataforma Brasil e UFRRJ 
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Anexo 2 – SPAS -Autorização dos autores  e escala original 
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Social Physique Anxiety Scale – SPAS 

The following questionnaire contains statements concerning your body physique or figure.  By 

physique or figure we mean body form and structure; specifically, body fat, muscular tone, and 

general body proportions. Read each item carefully and indicate how characteristic it is of you 

according to the following scale. 

          1 = Not at all characteristic of me. 

          2 = Slightly characteristic of me. 

          3 = Moderately characteristic of me. 

          4 = Very characteristic of me. 

          5 = Extremely characteristic of me. 

_____  1. I am comfortable with the appearance of my physique or figure. 

_____  2. I would never worry about wearing clothes that might make me look too thin  

  or overweight. 

_____  3. I wish I wasn't so up-tight about my physique or figure. 

_____  4. There are times when I am bothered by thoughts that other people are   

  evaluating my weight or muscular development negatively. 

_____  5. When I look in the mirror I feel good about my physique or figure. 

_____  6. Unattractive features of my physique or figure make me nervous in certain  

  social settings. 

_____  7. In the presence of others, I feel apprehensive about my physique or figure. 

_____  8. I am comfortable with how fit my body appears to others. 

_____  9. It would make me uncomfortable to know others were evaluating my physique  

  or figure. 

_____ 10. When it comes to displaying my physique or figure to others, I am a shy person. 

_____ 11. I usually feel relaxed when it's obvious that others are looking at my physique  

  or figure. 

_____ 12. When in a bathing suit, I often feel nervous about how well-proportioned my  

  body is. 

Note: For each item, respondents indicate the "degree to which the statement is characteristic 

or true of you" on a 5-point scale (not at all, slightly, moderately, very, extremely 

characteristic). Asterisks represent questions to be reverse scored before summing. 
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Anexo 3 – FAS - Autorização do autor  e escala original 

 

 

Functionality Appreciation Scale (FAS)  
Please indicate the extent to which you agree with each of the following statements: 

  Strongly 

disagree 

Disagree Neither 

agree nor 

disagree 

Agree Strongly 

agree 

1. I appreciate my body for what it 

is capable of doing. 

     

2. I am grateful for the health of my 

body, even if it isn’t always as 

healthy as I would like it to be. 

     

3. I appreciate that my body allows 

me to communicate and interact 

with others. 

     

4. I acknowledge and appreciate 

when my body feels good and/or 

relaxed. 

     

5. I am grateful that my body 

enables me to engage in activities 

that I enjoy or find important. 

     

6. I feel that my body does so much 

for me. 

     

7. I respect my body for the 

functions that it performs.  

     

Scoring: Scores on the seven FAS items are averaged, with higher scores reflecting higher levels of functionality  

appreciation.  
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Anexo 4 – SAS-EB – Autorização do autor e escala original  

  

Escala de autoaceitação para pessoas com cegueira congênita ou precoce 

(SAS-EB) 

Instruções ao pesquisador: 

Esta Escala objetiva avaliar a autoaceitação de adultos com cegueira congênita ou precoce e deve ser 

aplicada mediante as seguintes recomendações:  

g) O pesquisador deve aplicar a Escala individualmente; 

h) A Escala deve ser aplicada em áudio, visando manter as mesmas condições de aplicação do 

instrumento. O áudio pode ser adquirido com a autora da EAC (FFRM).  

i) Condições semelhantes de aplicação devem ser mantidas (ambiente físico, hora do dia, etc.) e, 

preferencialmente, a Escala deve ser aplicada em um ambiente tão silencioso quanto possível; 

A forma de análise dos resultados deve ser feita por meio do somatório dos escores da Escala. Os escores 

devem ser calculados da seguinte forma: (a) Nunca = 1 ponto; (b) Raramente = 2 pontos; (c) Às vezes = 3 

pontos; (d) Frequentemente = 4 pontos e (e) Sempre = 5 pontos. Os itens 9, 10, 13, 16, 20, 22, 24 e 26 

possuem escore reverso, logo, devem ser assim calculados: (a) Nunca = 5 pontos; (b) Raramente = 4 

pontos; (c) Às vezes = 3 pontos; (d) Frequentemente = 2 pontos e (e) Sempre = 1 ponto. Quanto maior a 

pontuação, maior o índice de autoaceitação. 

 

Instruções ao participante: 

Esta Escala contém 18 perguntas. Você ouvirá cada uma delas e gostaria que você as respondesse 

de forma espontânea e sincera. Você terá cinco opções de respostas: 1) nunca, 2) raramente, 3) às 

vezes, 4) frequentemente e 5) sempre. Não há resposta certa e nem errada, apenas, gostaria de 

conhecer o que é verdade para você. Eu me comprometo a não comentar suas respostas e a 

marcar exatamente neste formulário a sua indicação. Caso considere necessário, qualquer questão 

poderá ser repetida, quantas vezes você desejar, até que seja compreendida por você. Por 

exemplo, eu te faço a seguinte pergunta e te dou as seguintes opções de resposta:  
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c) Você assiste televisão até tarde? Você poderá responder: 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 

 

Então, eu marcarei no formulário a sua indicação. Vamos começar? 

 

1. Você gosta de seu corpo como ele é? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

3. Você gosta de sua aparência, por exemplo, seu cabelo, seu rosto, seu modo de vestir? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

5. Você se considera capaz de decidir o que é melhor para você? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

6. Você é muito positivo (a) em relação a sua vida? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

9. Ser cego lhe dificulta se relacionar com outras pessoas? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

10. Sua cegueira lhe atrapalha a fazer coisas que você gosta? 

(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

12. Você se sente capaz de superar as dificuldades que possam existir no seu dia-a-dia? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

13. Você se incomoda com algumas atitudes negativas da sociedade a respeito de sua 

condição de cego? 
(1) (2) (3) (4) (5) 
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Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 
 

14. Você gosta do jeito que você é? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

15. Você cuida de sua aparência, por exemplo, de seu cabelo, sua pele, seu vestuário? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

16. Ser cego lhe dificulta ter um relacionamento amoroso? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

17. Você reconhece suas qualidades? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

19. Você se considera fisicamente atraente? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

20. Você se incomoda com opiniões preconceituosas a respeito de sua cegueira? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

22. Quando você observa algum tipo de preconceito social em relação a sua cegueira, 

você se sente inferior às outras pessoas? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

23. Suas opiniões são muito respeitadas nos lugares que você frequenta, por exemplo, 

trabalho, escola, lar? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

24. Sua cegueira lhe atrapalha a fazer coisas que você necessita fazer? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
 

26. Você se incomoda com perguntas inadequadas sobre sua cegueira? 
(1) 

Nunca 

(2) 

Raramente 

(3) 

Às vezes 

(4) 

Frequentemente 

(5) 

Sempre 
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Anexo 5 – Termos de anuência 
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