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Resumo 

 

Introdução: Nos últimos anos, a avaliação em saúde tem passado por profundas 

transformações. O desenvolvimento da Teoria de Resposta ao Item (TRI) aliado à evolução 

tecnológica tem contribuído de forma significativa para a evolução dos seus instrumentos de 

medida. O PROMIS® representa um avanço nessa área e permite avaliações práticas e 

dinâmicas das Medidas de Resultados Relatados pelo Paciente (PROs). O objetivo deste 

estudo foi verificar as propriedades psicométricas da versão brasileira do Banco de Itens 

Relações Sociais do PROMIS® pediátrico e realizar sua calibração e obter os parâmetros da 

versão. Método: Os 15 itens do banco foram respondidos por 1202 crianças e adolescentes. 

Foram utilizadas a análise fatorial confirmatória e exploratória para a verificação dos 

pressupostos da Teoria de Resposta ao Item. O Modelo de Resposta Gradual foi utilizado 

para calibrar os itens. O Funcionamento Diferencial dos Itens (DIF) foi investigado para 

sexo (masculino X feminino), faixa etária (crianças x adolescentes) e idioma, por meio de 

modelos de regressão logística e o impacto por meio do pseudo R2 de Nagelkerke. 

Resultados: Do total de 15 itens, 14 foram calibrados e apresentaram propriedades de 

validade e confiabilidade satisfatórias. Um item foi excluído por ausência de 

monotonicidade. O parâmetro de discriminação variou de -0,19 a 2,61, e o parâmetro de 

dificuldade, de - 3,14 a 1,11. Foi detectado DIF em 10 itens, mas com impactos muito baixos. 

Conclusão: Conclui-se que o Banco de Itens Relações Sociais do PROMIS® pediátrico 

apresentou 14 itens com propriedades psicométricas satisfatórias que lhe conferem qualidade 

e validade no Brasil. 

Palavras-chave: PROMIS. Validação. Pediátrico. Propriedades psicométricas. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

Abstract  
 

Purposes: In recent years, health evaluation had profound transformations The development 

of the Item Response Theory (TRI) coupled with technological evolution has contributed 

significantly to the evolution of its measurement instruments. PROMIS® represents an 

advance in this area and allows practical and dynamic evaluations of Patient Related 

Outcome (PRO) Measures. The objective in this study was to verify the psychometric 

properties of the Brazilian Version of the pediatric PROMIS® Peer Relationships Item Bank, 

perform its calibration and obtain version parameters. Method: The 15 items in this bank 

were responded by 1202 people. To verify the theoretical assumptions about Item Response 

Theory, the confirmatory and exploratory factorial analysis were utilized. The Gradual 

Response Model was utilized to calibrate the items. The Differential Item Function (DIF) 

was investigated for sex (male X female), age range (childs x adolescents) and language, 

through logistic regression models and the impact through the pseudo R² by Nagelkerke. 

Results: From the total, 14 items were calibrated and presented satisfactory validity and 

reliability properties. The discrimination parameter varied from -0.19 to 2.61, and the 

difficulty parameter, from -3.14 to 1.11. DIF was detected in 10 items, but with very low 

impacts. Conclusion: It was conclude that the pediatric PROMIS® Peer Relationships Item 

Bank presented 14 items with satisfactory psychometric properties which confer quality and 

validity in Brazil.  

Keywords: PROMIS. Validation. Pediatric. Psychometric properties. 
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1 INTRODUÇÃO 

 A qualidade de vida (QV) passou, a partir da década de 70, a ser 

considerada um dos objetivos finais da medicina e dos serviços de saúde e sofreu um 

crescimento exponencial nos seus estudos, principalmente nas últimas três décadas 

(BULLINGER, 2002; NORDENFELT, 2006; TENGLAND, 2006). Esse interesse pelo 

assunto, embora antigo, foi influenciado pela mudança no paradigma da saúde proposta 

pela OMS em 1946, ao considerar saúde “o estado de completo bem estar físico, mental e 

social, e não somente a ausência de doença ou enfermidade” (WHOQOL GROUP,1995). 

Segundo a OMS, QV é “a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto cultural 

e no sistema de valores em que ele vive e em relação a seus objetivos, expectativas, 

preocupações e desejos” (WHOQOL GROUP, 1995). Esse conceito, que inclui a perspectiva 

do indivíduo diante de seus objetivos vitais, aproximou-se do conceito de saúde, reforçando-

o e complementando-o. Já o conceito de qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) foi 

introduzido para representar a influência do estado de saúde, tratamento ou políticas de saúde 

sobre a percepção de bem estar (EBRAHIM, 1995; SEIDL; ZANNON, 2004). Ebrahim 

(1995) define QVRS como “os aspectos da autopercepção 

de bem-estar relacionados ou influenciados pela presença de doença ou tratamento”. A 

QVRS também pode ser considerada como “o valor atribuído à duração da vida, modificado 

pelos prejuízos, estados funcionais e oportunidades sociais que são 

influenciados por doença, dano, tratamento ou políticas de saúde”. Essa definição associa 

QVRS à quantidade de anos vividos, à percepção subjetiva do bem-estar e ao impacto que a 

condição de saúde pode causar às várias dimensões da vida. 

A mensuração da QV e da QVRS tem sido realizada por meio de questionários 

construídos a partir de vários itens ou perguntas que são agrupados nas diferentes 

dimensões, domínios ou facetas correspondentes às áreas do comportamento ou às 

experiências que se pretende medir. Essas medidas surgiram a partir da tentativa de 

transformar os julgamentos subjetivos em escalas numéricas passíveis de estudo e 

interpretação (GUYATT GH; FEENY DH; PATRICK DL, 1993; WHOQOL GROUP, 

1995). 

 Os questionários de QV podem ser classificados em genéricos ou específicos. Os 

primeiros foram desenvolvidos com a finalidade de descrever e comparar qualidade de 

vida em diversas populações, permitir o amplo uso em diferentes situações e possibilitar 

a identificação de repercussões inesperadas de uma determinada condição ou 
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intervenção (BERLIM; FLECK, 2003; GUYATT GH; FEENY DH; PATRICK DL, 1993; 

POLINDER et al., 2010). Podem-se distinguir dois tipos de instrumentos genéricos: as 

medidas de utilidade e os perfis de saúde. As medidas de utilidade foram desenvolvidas para 

avaliação econômica e incorporam as preferências por estados de saúde como parâmetros 

para decisões em locações de recursos e políticas de saúde (CALVERT et al., 2013; 

GUYATT GH; FEENY DH; PATRICK DL, 1993; POLINDER et al., 2010).  Os perfis de 

saúde são medidas que visam abranger todos os aspectos da QVRS e permitem a comparação 

entre diferentes condições e intervenções. Os instrumentos específicos abordam aspectos 

relevantes para uma determinada população, dimensão ou condição. Por essa razão, 

apresentam maior sensibilidade, são amplamente utilizados em experimentos clínicos 

(BERLIM; FLECK, 2003; GUYATT GH; FEENY DH; PATRICK DL, 1993) e adotados no 

processo de aprovação de novas drogas por órgãos regulamentadores. Os questionários de 

QV e QVRS também têm sido aplicados na área da saúde com a finalidade de (FAYERS; 

MACHIN, 2007; LOHR et al., 1996; WIKLUND INGELA, 2004): 

 Avaliar e monitorar a saúde de uma população; 

 Avaliar a eficácia de intervenções de saúde; 

 Rastrear e diagnosticar condições de saúde; 

 Conduzir decisões nas locações de recursos; 

 Avaliar o impacto das medidas e políticas sociais e de saúde. 

 Desse modo, a avaliação da QV e da QVRS tem sido útil para auxiliar a locação 

dos limitados recursos públicos de maneira equitativa e eficiente. Na década de 80, foi 

desenvolvido um modelo de avaliação de saúde que leva 

em conta o estado funcional, o tratamento, a satisfação e a qualidade de vida do 

paciente, denominado Patient-Reported Outcomes (PRO) (ALONSO et al., 2013; BLACK, 

2013; CALVERT et al., 2013; CELLA et al., 2007, 2010). Esse modelo diferenciou-se por 

incluir a avaliação sob a perspectiva do 

paciente por meio da utilização de instrumentos como o Health Assessment 

Questionnaire (HAQ) (FRIES, 2004) e o Medical Outcomes Study 36-question Short 

Form (SF-36) (WARE; SHERBOURNE, 1992) e não somente por parâmetros clínicos. 

Durante algumas décadas, esses instrumentos demonstraram ser confiáveis e válidos, pois 

eram baseados em escores obtidos pelo paciente, sem a necessidade de interpretação, o que 

oferecia um quadro bastante claro de sua condição tanto para o paciente, quanto para o 

profissional ou sistema de saúde que o assistia. Para que esses instrumentos de medida 
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possam ser utilizados, eles precisam passar por várias análises para aferir a sua 

confiabilidade, validade e responsividade. Para isso são utilizadas metodologias específicas, 

ou seja, as propriedades psicométricas referentes à Teoria Clássica dos Testes (TCT), que 

existe desde o final do século XIX. Como toda teoria, ela apresenta limitações, e uma das 

mais severas é que ela é sujeito-dependente, ou seja, ela afirma que os parâmetros dos itens 

de um teste dependem da amostra de sujeitos em que eles foram calculados (DEVELLIS, 

2006; EMBRETSON; REISE, 2000). Assim, um item qualquer se torna mais difícil ou mais 

fácil, dependendo do fato da amostra ser composta de sujeitos com aptidões maiores ou 

menores para a determinada função (ou item). Dessa forma, o parâmetro de dificuldade do 

item vai variar de pesquisa para pesquisa em função da amostra de sujeitos; isto é, este 

parâmetro é dependente dos sujeitos utilizados na pesquisa. Como na TCT as estimativas de 

erro estão diretamente relacionadas com o número de sujeitos da amostra, uma grande 

amostra pode contornar essa limitação, mas em alguns casos ou desenhos de estudos essas 

amostras não são possíveis, o que pode comprometer a confiabilidade dos dados. 

 Nas décadas seguintes a evolução da tecnologia de informação promoveu uma 

reavaliação da metodologia dos PRO (FRIES, 2004). Nesse processo de 

reestruturação foram incluídos os modelos da Teoria de Resposta ao Item (TRI) e o 

Teste Adaptativo Computadorizado (CAT) (WARE et al., 2003). A TRI engloba 

características dos itens e dos indivíduos com probabilidade de respostas mais 

verdadeiras e com informações mais efetivas sobre cada pessoa. O CAT é um teste 

específico realizado por softwares que geram questões disponíveis em bancos de itens 

inter-relacionadas, ou seja, geradas com um grau de dificuldade dependente da 

habilidade de cada indivíduo (BJORNER; KOSINSKI; WARE, 2003; CELLA; CHANG, 

2000; MCHORNEY et al., 1994; WARE et al., 2003).  

 A Teoria de Resposta ao Item é uma reunião de modelos estatísticos usados para 

fazer predições, estimativas ou inferências sobre as habilidades (ou competências) medidas 

sem um teste. Através dos modelos estatísticos é possível predizer tais 

habilidades por meio de correspondências entre a pontuação obtida por um indivíduo 

em uma situação de teste e os itens a ele fornecidos (PASQUALI; PRIMI, 2003). Ao 

contrário da TCT, que tem como escopo os resultados (ou escores) de um determinado 

instrumento, a TRI estuda individualmente cada item. Com isso ela minimiza as 

limitações da TCT. Ela utiliza o conceito de traço latente que foi aplicado 

primariamente a testes de habilidade ou de desempenho. O traço latente se refere a uma 
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família de modelos matemáticos que relaciona variáveis observáveis (itens de um teste, por 

exemplo) a traços hipotéticos não observáveis ou aptidões responsáveis pelo 

aparecimento das variáveis observáveis, ou seja, das respostas ou comportamentos 

emitidos pelos sujeitos. Assim, um estímulo (item) é apresentado ao sujeito e ele lhe 

responde. A resposta a um item depende do nível no qual o indivíduo se situa no 

traço latente (ou aptidão). Dessa forma, o traço latente é a causa e a resposta ao item é o 

efeito (PASQUALI, 2009a; PASQUALI; PRIMI, 2003). 

 É importante salientar que a TRI não entra em contradição com os métodos 

clássicos, mas traz uma nova proposta de análise estatística, centrada nos itens, 

preenchendo algumas lacunas da TCT, e apresenta novos recursos tecnológicos para a 

avaliação, como a criação e utilização de bancos de itens (BJORNER; KOSINSKI; WARE, 

2003), testes adaptativos computadorizados (REVICKI; CELLA, 1997) estudo de viés dos 

itens e a análise de comportamento diferencial entre grupos (CRANE et al., 2006). 

A TCT e a TRI permitem a criação de um banco de itens. Um banco de itens possui 

conceitos ou características de interesse (tais como fadiga, ansiedade ou dor) que, ao ser 

calibrado por meio da TRI, representa um traço com base na localização dos itens no 

continuum de medição (EMBRETSON; REISE, 2000) que podem ser utilizados por um 

instrumento clássico e/ou pelo CAT.  

 A avaliação da QVRS por meio de instrumentos desenvolvidos com a utilização da 

TRI pode ser realizada por um instrumento menor, mas com confiabilidade e validade similar 

aos instrumentos desenvolvidos por meio da TCT. Isso é possível por que a TRI enfatiza e 

analisa o desempenho individual do item em relação ao de outros itens no conjunto de 

questões que representam um dado conceito a ser medido. Na prática, quando o modelo de 

avaliação de TRI se encaixa nos dados do banco de itens, pode-se selecionar um 

subconjunto de questões desse banco. Desde que os itens do banco sejam calibrados, isto é, 

seus parâmetros sejam estimados, para o mesmo continuum , os escores obtidos nas formas 

reduzidas são comparáveis aos do banco completo (REEVE et al., 2007). A seleção dos itens 

é guiada pela resposta do indivíduo às perguntas anteriormente administradas a partir de um 

grande banco de itens. O entrevistado só precisa responder a um pequeno número de 

elementos informativos para estimar com precisão o que teria sido obtido se tivesse 

respondido a todo o conjunto de itens (CELLA et al., 2007). 

 A incorporação da TRI e da tecnologia CAT foi uma iniciativa de cientistas e do 

Instituto Nacional de Saúde (NIH) americanos em 2004 com a denominação de Patient 
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Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS Cooperative Group, 

2008). Esse novo sistema de avaliação tem como desafio o desenvolvimento de um 

grande banco de itens retirados de instrumentos clássicos e concentrados em domínios 

de avaliação física e psicossocial aplicados, por meio de CAT e versões resumidas 

manuais. Para a avaliação psicométrica dos itens desse banco, utilizou-se como 

metodologia a TRI (PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008; REEVE et al., 2007). 

 Atualmente o PROMIS® conta com um banco de itens composto por mais de 600 

itens, distribuídos em PROMIS® e PROMIS® - Pediátrico, sendo que ambos estão divididos 

em domínios. Para o PROMIS® – Pediátrico existem os domínios Dor – Impacto, Fadiga, 

Raiva, Asma, Sintomas Depressivos, Ansiedade, Aspectos sociais, Relações Sociais, 

Relações Familiares, Função Física – Destreza Manual e Função Física – Mobilidade, o 

PROMIS® por sua vez possui os domínios Dificuldades Emocionais – Raiva, Problemas 

emocionais, Ansiedade, Depressão, Fadiga, Dor – Comportamento, Dor – Impacto, Função 

Física, Suporte Social, Aspectos Sociais, Distúrbios do Sono, Distúrbios da Vigília, Saúde 

Geral. O PROMIS® pediátrico tem como foco o desenvolvimento de bancos de itens sobre 

todos os domínios da saúde para crianças e adolescentes entre 8 e 17 anos (DEWALT et al., 

2013; FORREST et al., 2018), de acordo com a metodologia dos PRO. Atualmente, o grupo 

PROMIS® no Brasil (PROMIS®-Brasil) traduziu e adaptou culturalmente 13 dos mais de 

20 bancos de itens existentes, entre adultos e pediátricos, que permitem avaliações físicas e 

psicossociais de desfechos em saúde. 

 A saúde social é um importante indicador de saúde (e também domínio do 

PROMIS®) tanto em crianças como em adultos e é parte do conceito de saúde da OMS 

(1946). A OMS considera a saúde social uma parte integrante da saúde e por consequência 

da qualidade de vida.  Contudo, a para definição de saúde social não se existe um consenso 

e o que é utilizado para preencher essa lacuna, são conceitos que a representem, mas não a 

definem. Ela acaba por ser definida por descritores como o funcionamento social, 

competência social, satisfação com a vida social, ajuste social, isolamento social, relações 

entre pares, e tantos outros, e, não existe uma forma de medi-la e/ou defini-la tanto em 

crianças como em adultos (RODRIGUES; ASSMAR; JABLONSKI, 2009). Apesar da 

extensa lista de termos e das discordâncias, existe uma convergência no que diz respeito a 

um conjunto de comportamentos e sentimentos que permitem aos indivíduos se engajar com 

sucesso em relacionamentos interpessoais e navegar em situações sociais. 
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 Tais situações sociais nada mais são do que as interações entre pessoas e suas 

consequências cognitivas, afetivas e comportamentais dos indivíduos (RODRIGUES; 

ASSMAR; JABLONSKI, 2009). E são essas as interações que são o foco das medidas de 

saúde social. Quando observamos as escalas de saúde social, tanto nas escalas de medidas 

de saúde social em si, como nos instrumentos de QV e QVRS, o que encontramos, a rigor, 

são diversas escalas que avaliam as mais diversas formas de interação social do indivíduo.  

No caso do instrumento em questão, PROMIS®, ele considera a saúde social como a 

participação em atividades com outras pessoas, desempenhando os papéis e 

responsabilidades usuais e os relacionamentos com outras pessoas importantes (DEWALT 

et al., 2013; FORREST et al., 2018; PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008). Essas 

relações, papéis e responsabilidades podem incluir indivíduos, grupos, comunidades e a 

sociedade como um todo. Logo, o termo “saúde social” refere-se a um componente de ordem 

superior, de definição sem consenso, com subcomponentes mensuráveis, incluindo função 

social, (por exemplo, desempenho dos papéis e responsabilidades habituais) e, relações 

sociais, (por exemplo, compreensão e comunicação; companheirismo; e qualidade, 

reciprocidade e tamanho da rede social de um indivíduo). Fazendo uma analogia com a teoria 

do traço latente de Lord (1980) pode-se dizer que a saúde social é um construto latente que 

é acessado pelo comportamento social do sujeito. 

 Dada a importância das relações sociais, as relações entre pares são o eixo central 

do desenvolvimento social de crianças e adolescentes. A partir dessas relações a criança 

aprende sobre as normas da sociedade em que ela está inserida e desenvolve habilidades 

sociais. Crianças e adolescentes podem, no decorrer de seu desenvolvimento, lidar com 

vários desafios e condições adversas, como depressão, ansiedade, hiperatividade, desvios de 

conduta e dificuldades em lidar com relacionamentos e situações de interpessoalidade 

(DEWALT et al., 2013; FORREST et al., 2018). A dificuldade em desenvolver uma relação 

entre pares saudável é associada a uma variedade de problemas de comportamento, como 

baixo rendimento escolar, uso de entorpecentes, depressão, até uma vida adulta com 

dificuldades de ajustamento social (DIRKS; TREAT; ROBIN WEERSING, 2007). Além 

disso, pacientes pediátricos acometidos de doenças crônicas enfrentam outros desafios no 

seu desenvolvimento social, especialmente se sua condição de saúde requer hospitalizações 

frequentes, procedimentos invasivos ou ausências na escola. Devido a esses fatores, os 

pesquisadores do grupo PROMIS® incluíram a saúde social como um dos domínios do 

instrumento (CELLA et al, 2007, DEWALT et al, 2013).  
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 Assim surge o banco de itens Relações Sociais do PROMIS® pediátrico (PROMIS®-

RS), que integra a medida de saúde social da criança/adolescente que avalia a qualidade das 

relações da criança/adolescente com os seus pares, ou seja, irmãos, amigos, colegas de 

escola, parente próximos. Ele é composto de 15 itens sobre habilidades sociais e papeis 

sociais. Eles dizem respeito ao relacionamento da criança ou adolescente com seus pares e 

abordam temas como amizade (qualidade, quantidade e a capacidade auto percebida de fazer 

e manter laços de amizade), companheirismo (se a criança se sente bem com seus pares de 

idades semelhantes), brincadeiras em grupo e solitárias (se a criança se sente inclusa no meio 

de seus pares, se prefere brincar só ou com seus amigos). O PROMIS®-RS foi elaborado 

originalmente e validada na língua inglesa por Dewalt,et al (2013) e traduzida e adaptada 

para a língua portuguesa falada no Brasil (PINTO, 2014) de acordo com a metodologia do 

FACIT (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy) (GUILLEMIN; 

BOMBARDIER; BEATON, 1993). A capacidade do PROMIS®-RS captar as percepções 

de crianças e adolescentes sem a interferência de terceiros torna-o uma poderosa ferramenta 

para detectar possíveis prejuízos nas suas relações sociais e assim proporcionar a adoção de 

medidas de tratamento ou prevenção de futuros problemas. Porém,  para sua utilização, é 

necessária a calibração e validação dos seus itens (EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005; 

REEVE et al., 2007).  
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2 JUSTIFICATIVA 

 O PROMIS® contribui com uma nova abordagem na avaliação da QVRS, 

possibilitando relações entre pacientes com diferentes doenças, utilização pelos 

pesquisadores de questionários diversificados e a diminuição no número de perguntas, 

antes limitadas pela teoria clássica e pelos questionários existentes. 

Considerando o impacto das relações entre pares na saúde e no desenvolvimento 

de crianças e adolescentes, sua avaliação permitirá a pais e mães , professores e professoras 

, profissionais de saúde e todos os envolvidos na promoção de seu bem estar detectarem 

situações de prejuízo nessas relações, evitando assim o agravamento de problemas sociais e 

suas consequências na QV e QVRS. Para isso é necessário que se faça a validação do banco 

de itens Relações Sociais do PROMIS® pediátrico (PROMIS®-RS) para a população 

brasileira. 
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3 OBJETIVOS 

 3.1 Objetivo geral

Calibrar e validar os itens da escala Relações Sociais do PROMIS® 

pediátrico – versão brasileira. 

 

3.2 Objetivo específico 

Verificar as propriedades psicométricas da escala Relações Sociais do PROMIS® 

pediátrico – versão brasileira pela TCT e pela TRI. 
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4 MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudo 

 Trata-se de estudo metodológico e transversal de validação do Banco de Itens 

Relações Sociais do PROMIS® pediátrico, realizado após aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlândia sob o número de 

registro 443/2010 (Anexo A). 

4.2 Participantes e amostragem 

 Foram convidados a participar do estudo crianças e adolescentes pacientes do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU), devidamente 

matriculados em escolas públicas e privadas da cidade de Uberlândia, com idades entre 8 e 

17 anos, com e sem doença crônica, alfabetizados e que tivessem a capacidade de responder 

um questionário no papel sem qualquer intervenção de terceiros, selecionados por 

conveniência, no período de outubro de 2013 a outubro de 2014, por meio de seus cuidadores 

e cuidadoras ou responsáveis. 

 Em relação ao número de participantes,  HAIR et al. (2009) preconizam que  para 

que seja realizada uma validação plena, utilizando os recursos matemáticos da Análise 

Fatorial Confirmatória (AFC), Análise Fatorial Exploratória (AFE) e Teoria de Resposta ao 

Item (TRI) são necessários de 10 a 100 sujeitos respondentes para cada item (DEWALT et 

al., 2013; HAIR et al., 2009; NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994). Considerando que o 

instrumento é composto de 15 itens, a amostra que deveria ser constituída de 150 a 1500 

respondentes, participaram, desse estudo 1221 crianças e adolescentes. Esse n garante 95% 

de confiança e erro máximo de 3%. 

4.3 Instrumentos 

4.3.1 Banco de itens Relações Sociais do Patient-Reported Outcomes Measurement 

Information System PROMIS® pediátrico (PROMIS®-RS).  

 É um banco de itens do PROMIS® versão pediátrica, parte integrante da medida de 

saúde social da criança/adolescente que avalia a qualidade das relações da 

criança/adolescente com os seus pares, ou seja, irmãos, amigos, colegas de escola, parente 

próximos. Ele é composto de 15 itens sobre habilidades sociais (10 itens com o código 

social_ability) e papeis sociais (5 itens com o código social_role).. Ele foi elaborado 
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originalmente e validada na língua inglesa por Dewalt,et al (2013) e traduzida e adaptada 

para a língua portuguesa falada no Brasil (PINTO, 2014) de acordo com a metodologia do 

FACIT (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy) (GUILLEMIN; 

BOMBARDIER; BEATON, 1993). Os itens do banco PROMIS®-RS são pontuados de 0 a 

4, sendo que maior pontuação demonstra maior qualidade das relações entre pares das 

crianças/adolescentes.   

 Por questões de direitos autorais, não é permitida a publicação dos itens sem a prévia 

autorização dos detentores dos direitos autorais do PROMIS®, portanto os itens não serão 

exibidos. Para esse estudo eles serão referidos por meio de códigos e quaisquer comentários 

a respeito de seu conteúdo serão feitos a partir de referências da dimensão que eles medem. 

4.4 Procedimentos 

 Após o consentimento da instituição para a coleta dos questionários em suas 

dependências, as crianças e adolescentes pacientes do HC-UFU foram convidados a 

participar do estudo por meio do convite aos seus responsáveis e, assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (ANEXO B). Os sujeitos a partir de 12 anos também 

assinram um termo autorizando os pais a fornecerem informações sobre a sua participação 

no estudo (ANEXO C e D). Após a concordância na participação no estudo, eles receberam 

os protocolos de pesquisa, que foram administrados da seguinte forma: as crianças e 

adolescentes responderam ao PROMIS®-RS, e seus cuidadores principais preenchiam 

questionário sócio clínico demográfico com informações, sobre, sexo, idade, escolaridade e 

possíveis doenças crônicas existentes (ANEXO E). Todos os instrumentos foram 

respondidos por meio de autoaplicação.  O PROMIS®-RS foi reaplicado em 10% (120,00) 

dos respondentes, que foram selecionados aleatoriamente pelo software SPSS 18.0, cuja 

licença pertence ao Programa de Pós-Graduação em Ciência da Saúde na Faculdade de 

Medicina da Universidade Federal de Uberlândia (PGCS/FAMED/UFU), desde que eles 

tivessem que retornar o HC-UFU num período máximo de 14 dias após a primeira aplicação. 

O objetivo da reaplicação foi testar a reprodutibilidade do instrumento por meio do teste-

reteste (MCHORNEY, 1994). Foram excluídos da pesquisa os cuidadores e/ou crianças e 

adolescentes que apresentarem pelo menos uma das seguintes condições:  

• não preenchimento dos questionários;   
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• desistência do indivíduo em concluir as avaliações para participar do estudo, após a 

assinatura do TCLE;  

4.5 Propriedades Psicométricas avaliadas.  

 O processo de validação seguiu a metodologia PROMIS®, de acordo com o manual 

de padronizações de 2008 (PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008). A primeira série de 

análises foi feita pela teoria clássica dos testes (TCT), que verificou a qualidade dos dados, 

confiabilidade e validade. Após esse procedimento, foram feitas as análises que 

determinariam se a amostra atende os pressupostos necessários do modelo de TRI utilizado 

para o estudo. O modelo adequado a esse tipo de instrumento é o Modelo de respostas 

Graduais de Samejima (SAMEJIMA, 1968) e seus pressupostos são unidimensionalidade, 

independência local e monotonicidade. Confirmados os pressupostos, foram geradas curvas 

características dos itens (CCIs), calculado o ajuste do modelo e avaliação da presença da 

função diferencial do item (DIF) e seu impacto na medida, caso ele exista (LAI et al., 2011; 

NAGELKERKE, 1991; POLINDER et al., 2010; PROMIS COOPERATIVE GROUP, 

2008; REEVE et al., 2007; TERESI et al., 2009). 

4.6 Procedimentos da TCT  

4.6.1 Qualidade dos dados    

 Refere-se à qualidade dos dados fornecidos pelo instrumento e suas formas mais 

comuns de medida são a contagem de dados perdidos, efeito piso e teto. Essa mensuração 

tem relação direta com a aceitabilidade e compreensão do instrumento. Dados perdidos 

referem-se à proporção de participantes que não completarem pelo menos um item da escala 

ou componente de cada questionário. Quanto menor a taxa de itens não preenchidos, melhor 

a qualidade dos dados, indicando também maior aceitabilidade e compreensão das questões 

pelos participantes. Efeito piso e efeito teto são definidos, respectivamente, como a 

proporção de pacientes que obtiveram os menores e maiores escores possíveis de cada escala. 

Uma boa amostra não deve exceder 20% de dados perdidos e não deve ter mais de 40% de 

itens respondidos em suas categorias extremas (BULLINGER et al., 1998; HAIR et al., 

2009; NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; PASQUALI, 2009a; PETRILLO et al., 2015; 

SARTES; SOUZA-FORMIGONI, 2013). A qualidade dos dados foi aferida pela observação 

das frequências de respostas e dados perdidos e estatística descritiva fornecida pelo software 

SPSS18.0. 
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4.6.2 Confiabilidade  

 A confiabilidade ou fidedignidade de um teste refere-se a quanto o resultado obtido 

pelo indivíduo se aproxima do resultado verdadeiro do sujeito num traço qualquer (HAIR et 

al., 2009; NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; PASQUALI, 2009a). No presente estudo, a 

medida de confiabilidade utilizada foi a confiabilidade da consistência interna, na qual foi 

avaliada a homogeneidade dos itens que constituem o banco. Esse parâmetro foi avaliado 

pelo coeficiente alfa de Cronbach e são desejáveis valores entre 0,70 a 0,95 (CRONBACH, 

1957). Esse coeficiente foi calculado pelo SPSS 18.0 cuja licença pertence ao Programa de 

Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade Federal 

de Uberlândia. 

4.6.3 Reprodutibilidade 

  A reprodutibilidade trata da estabilidade temporal das medidas de um instrumento, 

baseada na correlação entre medidas repetidas ao longo do tempo (teste-reteste), com o 

intuito de medir a capacidade de obter a mesma resposta em dois momentos (intervalo entre 

7 e 14 dias). Aqui ele foi medido pelo coeficiente de correlação intraclasse e seus valores 

podem ser assim classificados : < 0,4 (pobre reprodutibilidade); entre 0,4 e 0,75 (boa 

reprodutibilidade) e maior que 0,75 (excelente reprodutibilidade)(FAYERS; MACHIN, 

2007; NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994). Essa análise foi feita pelo programa SPSS 18.0. 

4.6.4 Validade  

 Validade é a propriedade psicométrica que determina se o instrumento realmente 

mede o que se propõe a medir e também se não mede o que não se  pretende medir (FAYERS; 

MACHIN, 2007; PASQUALI; PRIMI, 2003). Existe uma relação entre confiabilidade e 

validade, sendo a confiabilidade necessária para estabelecer a validade, mas não suficiente, 

pois a confiabilidade não garante que a medida seja válida ou útil. Nesse trabalho, a validade 

testada será a validade de construto, que é a capacidade que o instrumento possui de 

estabelecer e testar hipóteses ou modelos sobre o comportamento do instrumento 

(BJORNSON e McLAUGHLIN, 2001). Verifica se o construto em questão está 

representando adequadamente o instrumento (PASQUALI, 2007). A validade de construto 

pode ser avaliada pela AFC e AFE. Para a AFC foi utilizado o programa de computador 

LISREL 8.80, e para a AFE o SPSS 18.0. Ambos os métodos serão apresentados com mais 



28 
 

detalhes no item Unidimensionalidade do capítulo a seguir. A licença do software LISREL 

8.80 é uma licença para versão temporária para testes cedida pela empresa Scientific 

Software International, INC (SSI-INC). 

4.7 Avaliação dos Pressupostos da TRI 

4.7.1 Unidimensionalidade 

 Esse pressuposto afirma que há apenas uma aptidão (teta θ) que deve ser responsável 

pela realização de um conjunto de tarefas (itens de um teste). Apesar de parecer  óbvio que 

o desempenho humano é sempre multideterminado ou multimotivado, dado que mais de um 

traço latente entra na execução de qualquer tarefa, para satisfazer o pressuposto da 

unidimensionalidade é necessário admitir que haja uma aptidão dominante (um fator ou traço 

dominante) responsável pelo desempenho num conjunto de itens de um teste (PASQUALI, 

2009b; PASQUALI; PRIMI, 2003; SARTES; SOUZA-FORMIGONI, 2013). Esse fator é o 

que se supõe estar sendo medido pelo teste.  

 A unidimensionalidade foi verificada por meio da Análise Fatorial Confirmatória 

(CFA) e Análise Fatorial Exploratória (EFA). O primeiro procedimento dessa série de 

análises foi executar os testes de esfericidade de Bartlett (que deve ser significante para 

p<0,05) que verifica se a matriz de dados pode ser fatorável e o Kayser-Meyer-Otkin (KMO) 

para verificar a adequação da amostra (valores desejáveis acima de 60%) para análises 

fatoriais. A CFA foi feita por meio de Modelagem de Equações Estruturais (MEE) utilizado 

a técnica dos Mínimos Quadrados Ponderados Diagonalizados (DWLS) do software 

LISREL 8.80 (SÖRBOM, D, 2012), por ser a técnica que mais se adequa a dados 

categóricos.  O ajuste ao modelo foi avaliado com base em 2 índices de ajuste absoluto e 2 

de índices de ajuste incremental. Os índices de ajuste absoluto que são Índice de Qualidade 

de Ajuste (GFI), que são considerados ideais com valores acima de 0,90, e a Raiz do Erro 

Quadrado Médio (RMSEA), em que um valor menor que 0,08 indica o ajuste adequado e 

menor que 0,06, um bom ajuste. Os índices de ajuste incrementais são o Índice  Não 

Normatizado de Ajuste (NNFI), com valores desejáveis acima de 0,90 e o Índice de Ajuste 

Comparativo (CFI), são considerados ideais com valores acima de 0,90 (HAIR et al., 2009; 

NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2013; REEVE et 

al., 2007).  Após a CFA,  foi realizada a AFE, para verificar se o primeiro fator extraído 

explica mais que 20% da variância total no modelo, e a razão entre o percentual de 

explicação do primeiro fator é mais de 4 vezes maior que o percentual de explicação do 
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segundo fator, pois tais valores tornam o instrumento suficientemente unidimensional 

(PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2013; REEVE et al., 2007). A AFE foi feita pelo 

software SPSS 18.0 e o método de extração foi a máxima verossimilhança e para a rotação 

dos fatores e interpretação das cargas fatoriais, o Oblimin Direto Normalizado. 

4.7.2 Independência local  

 Este pressuposto afirma que as respostas dos sujeitos a quaisquer dois itens são 

estatisticamente independentes. Isso implica que o desempenho do sujeito num item não 

afeta o desempenho em outro item: cada item é respondido exclusivamente em função do 

tamanho do seu teta dominante (PASQUALI, 2009b; PASQUALI; PRIMI, 2003; SARTES; 

SOUZA-FORMIGONI, 2013). O pressuposto da independência local é verificado 

observando e existência de dependência local (LD) entre os itens do banco. Nesse estudo ele 

foi acessado pela análise dos resíduos da matriz de correlações da AFC, por meio do 

coeficiente de correlação de Spearman, e correlações residuais significativas (p<0,05) entre 

itens maiores que 0,25 são indicativas de possível LD (REEVE et al., 2007). Os itens que se 

correlacionaram foram recalculados sem a presença dos itens com os quais possuem 

correlação LD que produz impactos nos parâmetros a e nas cargas fatoriais. (REEVE et al., 

2007). A análise de resíduos foi feita perlo software SPSS 18.0. 

4.7.3 Monotonicidade 

 Este pressuposto diz que a probabilidade de selecionar uma resposta a um item que 

indica uma aptidão maior deve aumentar à medida que a sua própria aptidão aumenta. Esse 

é um requisito básico para os modelos da TRI para itens com resposta ordenada em 

categorias (PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008; SAMEJIMA, 1968). 

 A monotonicidade foi aferida concomitantemente com os parâmetros dos itens, pelo 

software IRTPRO 4.2 (THISSEN, D CAI, L.; DU TOIT, S.H.C., 2017) para executar o 

Modelo de Resposta Gradual (GRM). Se o modelo convergir, assume-se que esse 

pressuposto foi atendido. A licença do software IRTPRO 4.2 é uma licença de validade 

semestral adquirida pelo autor, por meio de pagamento á empresa Scientific Software 

International, INC (SSI-INC). 
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4.8 Análise da TRI 

4.8.1. Curva característica do item (CCI) 

 Pode-se dizer que a CCI é a face do item.  Ela demonstra qual a probabilidade de um 

indivíduo responder a um item em função do seu traço latente, sendo tal probabilidade 

influenciada pela capacidade de discriminação do item (parâmetro a) e pela sua dificuldade 

(parâmetro b). O parâmetro a deve ser entendido como a capacidade do item de diferenciar 

indivíduos quanto à intensidade do traço latente e o parâmetro b representa o grau de aptidão 

ou habilidade do item gerar uma resposta afirmativa. O valor do parâmetro b pode variar 

entre -∞ e +∞, mas usualmente varia entre -4 e +4. Esse modelo é utilizado em dados 

dicotômicos, ou seja, com 2 categorias de resposta (sim x não, certo x errado) e cada item 

gera apenas uma CCI No caso do PROMIS®-RS  que tem itens politômicos, ou seja, 

apresenta 5 categorias como opção de resposta, foi utilizado o Modelo de Respostas Graduais 

de Samejima (GRM) (SAMEJIMA FUMI, 1968), no qual se agrupam as categorias de 

respostas do item em pares, onde cada par é considerado um item e, ao invés de estimar a 

probabilidade de resposta certa ou errada, ele avalia a probabilidade do indivíduo responder 

em uma categoria diferente a qual ele pertença. Entre essas categorias, existem os limiares 

de categoria, em que quanto mais próximo desse limiar, maior a probabilidade de 50% de 

chance de o indivíduo ter sido enquadrado em uma categoria, mas na verdade pertencer à 

categoria a frente. Por exemplo, em um item com 4 formas de resposta sendo elas 1, 2, 3 e 

4, ele cria 3 pares de resposta assim agrupados, 1-2, 2-3, 3-4 em que o valor do limiar da 

categoria 1-2 é a probabilidade de 50% de chance de o indivíduo ter respondido na categoria 

1-2, mas na verdade pertencer a 2-3. Para a obtenção das curvas  utilizou-se o software 

IRTPRO 4.02 O critério de convergência adotado foi 0,001 para EM cycles, com o máximo 

de 500 ciclos (CELLA et al., 2010). 

4.8.2 Ajuste de modelo 

 O ajuste ao modelo investiga o quanto os itens estão ajustados ao construto que se 

propõem medir. Apesar da TRI analisar cada item individualmente, quando se trata de 

escalas e/ou banco de itens é necessário conhecer a contribuição individual de cada item para 

o construto. Ele foi dado pelo teste de Qui-Quadrado de Orlando e Thissen modificado por 

Bjorner (BJORNER, JB; SMITH KJ; STONE C, 2007; THISSEN, D CAI, L.; DU TOIT, 
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S.H.C., 2017) (SS-X2) e itens com valores de significativos (<0,01) podem ser marcados 

como sujeitos a um ajuste ruim. 

4.8.3 Funcionamento Diferencial do Item (DIF) 

 O Funcionamento Diferencial do item (em inglês DIF) é um fenômeno que ocorre 

quando um ou mais itens numa escala têm uma performance diferente em vários subgrupos 

testados (FAYERS; MACHIN, 2007; PETRILLO et al., 2015; TERESI et al., 2009), ou seja, 

sujeitos com a mesma habilidade , marcam categorias de respostas diferentes. Considerando 

que a TRI analisa os itens do teste e não a população testada, portanto não é sujeito 

dependente. A DIF é considerada importante, principalmente na área de QV, pois ela ajuda 

a detectar diferenças culturais ou linguísticas. Se um item apresenta DIF, isso pode indicar 

diferenças culturais importantes ou problemas de tradução. Porém ela pode ter relação com 

diferenças entre grupos como sexo, idade, condição social ou, às vezes, não ter causa 

explicável (CHOI; GIBBONS; CRANE, 2011; PASQUALI; PRIMI, 2003; TERESI et al., 

2009) .O DIF foi avaliado para sexo, idade (crianças x adolescentes, considerando 

adolescente, participantes com idade > 12 anos) e presença de doença crônica, para a 

validação do instrumento para o Brasil. Para garantir que os resultados dos itens dos bancos 

brasileiros possam ser comparados com o banco original americano, foi feita DIF 

transcultural, utilizando os dados do banco de itens americano, retirado do site do 

PROMIS®® (DEWALT, 2017) e foram selecionados apenas questionários sem dados 

perdidos. Para verificar se existiam alguma diferença significativa na proporção de crianças 

e adolescentes e entre os sexos nos dois bancos foi realizado o teste binomial para diferença 

de proporções, e para verificar se existem diferenças nas médias das idades dos participantes 

utilizou-se o teste t de student. Em ambos os testes considerou-se significativo p< 0,05. 

  Na detecção da DIF utilizou-se os modelos de análise de regressão logística ordinal 

associados ao teste da razão de verossimilhança do Qui-Quadrado, com nível de 

significância de 0,01 para DIF uniforme e Não-Uniforme. A magnitude do impacto do DIF 

foi avaliada com base no Pseudo-R2 de Nagelkerke, considerando-se que, se ele fosse maior 

que 0,26 seria indicativo de DIF de impacto importante [18], software R versão 3.5.0 

rodando o pacote Lordif (versão 0.2 - 2) (CHOI; GIBBONS; CRANE, 2011) e a interface 

gráfica Detector de DIF (RUBEN LADWIG, 2012). O software R e a interface Detector de 

DIF são de distribuição livre. 
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5 Resultados 

 A amostra inicial brasileira a princípio foi composta por 1221 crianças e/ou 

adolescentes. Desse total, foram excluídos os respondentes que não completaram todos os 

instrumentos de pesquisa.  De um total de 18318 itens aplicados (multiplica-se o número de 

itens aplicados pelo número de participantes) apenas 68 não foram respondidos (0,37%). 

Essa perda de dados determinou a exclusão de 19 participantes do estudo (0,01%). Logo a 

amostra final foi de 1202 crianças e adolescentes e apresentou predominância de 

adolescentes (n= 832,00, 69,20%) do sexo feminino (n = 625,00, 52,00%), sem doença 

crônica 832,00, 69,20%). A amostra americana, utilizada somente para avaliar o DIF 

cultural, foi composta por 463 crianças e adolescentes, com distribuição de sexo e idade, 

com diferenças significativas entre as médias de idade e classificação etária. As 

características das 2 amostras são demonstradas na tabela 1. 

. 

Tabela 1 – Características sócio demográficas das amostras brasileiras e americanas 

Variáveis Estatísticas descritivas  

 Amostra brasileira n=1202 Amostra americana n= 465 
P 

valor 

Idade em anos 
Média 
13,24 

Desvio padrão 
+2,99 

Média 
12,79 

Desvio padrão 
+2,72 

0,00* 

Classificação etária 
n(%) 

Crianças 
370,00 (30,80) 

Adolescentes 
832,00 (69,20) 

Crianças 
170,00(36,40) 

Adolescentes 
295,00 (63,60) 

0,02 

Sexo 
 n(%) 

Feminino 
625,00 (52,00) 

Masculino 
577,00 (48,00) 

Feminino 
253,00 (54,40) 

Masculino 
212,00 (46,60) 

0,37 

Doença crônica 
n(%) 

Sim 
320,00 (26,60) 

Não 
832,00 (73,40) 

- -  

 *Teste t de student; §Teste binomial para diferença de proporções 

 

5.1 Resultados da TCT 

 

 Foi detectado efeito teto em 33,33% dos 15 itens da escala (f1_social_role2, 

f2_social_ability7, f2_social_role4, f4_social_ability4, f4_social_ability12) e não foi 

detectado efeito piso em nenhum dos itens da escala.  

 O coeficiente de alpha de Cronbach foi de 0,87 e o CCI para o teste-resteste foi de 

0,82.  
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5.2 Pressupostos da TRI 

5.2.1 Unidimensionalidade 

 O teste de esfericidade de Bartlett foi significativo (p=0,00) e o KMO evidenciou que 

a amostra é adequada para a fatoração (91%).  A CFA apresentou cargas fatoriais (λ) 

padronizadas que variaram de 0,11 a 0,79, seus índices de ajuste foram; CFI (0,92), GFI 

(0,97), NNFI (0,91) e RMSEA (0,13). Devido ao valor de ajuste do RMSEA ser menor que 

o preconizado na metodologia, foi necessário realizar a EFA para confirmar se esse banco é 

suficientemente unidimensional.  

 Na EFA, o primeiro fator extraído explicou 39,68% da variância total dos itens e o 

segundo fator 9,82%, o que torna o instrumento suficientemente unidimensional.   

5.2.2 Independência local. 

 A análise dos resíduos da matriz de correlação da CFA evidenciou que 10 dos 15 

itens possuíam uma correlação maior que 0,25 com outros itens da escala. De 225 

correlações possíveis foram encontrados 22 pares que correlacionaram.  Esses itens foram 

marcados como portadores de LD para análises posteriores. 

5.2.3 Monotonicidade 

 A análise dos itens apresentou convergência, mas o item 14 (f4_social_ability15) 

apresentou parâmetro a negativo o que sugere que ele individualmente pode não atender a 

esse pressuposto apesar de ajustado ao modelo. Esse resultado impossibilita as análises 

subsequentes, portanto ele foi excluído do banco. 

5.3 Calibração dos itens pela TRI 

5.3.1 Parâmetros dos itens 

 Foram estimados os parâmetros a (discriminação) e b (habilidade) de todos os itens. 

Os itens anteriormente marcados com LD foram estimados novamente sem a presença de 

seus pares correlatos. Em todos esses itens foram detectadas mudanças nos parâmetros a e 

nas suas cargas fatoriais. Sobre o ajuste ao modelo, 10 itens evidenciaram um bom ajuste 

pelo teste de SS-X2 (p<0,01) . Todos os parâmetros dos itens se encontram na tabela 2. 
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Tabela 2 – Estimativas dos parâmetros dos Itens do banco PR do PROMIS® pediátrico – versão 

brasileira 

Legenda: Λ – Carga fatorial do item ; *Calculado sem a interferência de dependência local (LD); a 

– discriminação do item; b1-4 – parâmetros de dificuldade 

5.3.2 Curvas características dos itens CCIs. 

 As curvas características dos itens foram geradas pelo IRTPRO 4.2.1 e evidenciaram 

que há uma desordem nas categorias de respostas de 10 dos 15 itens analisados. A análise 

dessas curvas também evidencia a ausência de monotonicidade do item 14, o que reforça 

necessidade de sua exclusão do banco de itens da versão brasileira, conforme demonstrado 

nos gráficos de 01 á 15. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Itens 
Estimativa dos parâmetros dos itens 

λ λ* a a* b1 b2 b3 b4 SS-X2 

f1_social_ability2 0,8 0,73* 2,27 2,19 -2,07 -1,5 -0,37 0,53 0,07 

f1_social_ability6 0,59 0,61* 1,26 1,3 -2,59 -2,02 -0,97 0,49 0,02 

f1_social_role2 0,78 0,79* 2,13 2,17 -2,39 -1,91 -1,03 0,11 0,06 

f2_social_ability6 0,45 0,45 0,85 0,85 -3,03 -2,28 -0,71 1,11 0,00 

f2_social_ability7 0,64 0,71* 1,40 1,72 -3,14 -2,64 -1,43 0,13 0,00 

f2_social_ability9 0,83 0,73* 2,51 1,8 -2,16 -1,59 -0,53 0,38 0,00 

f2_social_role4 0,77 0,77 2,05 2,05 -2,47 -1,95 -0,86 0,25 0,03 

f3_social_ability4 0,73 0,73 1,82 1,82 -2,52 -1,91 -0,67 0,5 0,16 

f3_social_ability9 0,47 0,46* 0,91 0,88 -2,32 -1,77 -0,72 0,84 0,00 

f3_social_role4 0,84 0,78* 2,61 2,34 -2,06 -1,48 -0,38 0,45 0,03 

f4_social_ability4 0,59 0,61* 1,25 1,31 -2,51 -1,94 -0,92 0,32 0,13 

f4_social_ability10 0,67 0,67 1,54 1,54 -2,61 -1,81 -0,62 0,45 0,00 

f4_social_ability12 0,73 0,79* 1,84 2,16 -2,25 -1,63 -0,72 0,32 0,51 

f4_social_ability15 0,11 0,11 -0,19 -0,19 - - - - - 

f4_social_role3 0,67 0,73* 1,54 1,8 -2,41 -1,89 -0,77 0,65 0,07 
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Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Aptidão θ 
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Gráfico 01 – CCIs do item f1_social_ability2 

Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Aptidão θ 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 02 – CCIs do item f1_social_ability6 
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Gráfico 03 – CCIs do item f1_social_role2 
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Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Aptidão θ 

Aptidão θ 

 

 

 

 

 

 

 

  

Gráfico 04 – CCIs do item f2_social_ability6 
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Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Aptidão θ 

Aptidão θ 
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Gráfico 05 – CCIs do item f2_social_ability7 
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Gráfico 06 – CCIs do item f2_social_ability9 
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Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Aptidão θ 

Aptidão θ 
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Gráfico 07 – CCIs do item f2_social_role4 
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Gráfico 08 – CCIs do item f3_social_ability4 
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Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Aptidão θ 

Aptidão θ 
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Gráfico 09 – CCIs do item f3_social_ability9 
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Gráfico 10 – CCIs do item f3_social_role4 
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Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Aptidão θ 

Aptidão θ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

P
ro

b
ab

il
id

ad
e 

Gráfico 11 – CCIs do item 
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Gráfico 12 – CCIs do item f4_social_ability10 



41 
 

Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Aptidão θ 

Aptidão θ 
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Gráfico 13– CCIs do item f4_social_ability12 
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Gráfico 14 – CCIs do item f4_social_ability15 
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Legenda 

Categoria das respostas: 1 - Nunca; 2 - quase nunca; 3 - Algumas vezes; 4 - Frequentemente; 5 - Quase sempre  

Aptidão θ 
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Gráfico 15 – CCIs do item f4_social_role3 
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 A Curva de Informação Total, que relaciona a informação do teste com o erro de 

medida observado variou de teta (θ) -3 e 1,7 (gráfico 16). 

Gráfico 16 – Curva total de Informação do banco PR do PROMIS® pediátrico – versão brasileira. 
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Legenda: ______ Informação total .............. Erro padrão 
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5.3.3 Funcionamento Diferencial do Item (DIF) 

 A DIF não foi detectada entre os sexos. Entre os sujeitos saudáveis e doentes foi 

detectada DIF Não-Uniforme em 2 itens. Na variável Idade foi encontrada DIF uniforme em 

3 itens e não-uniforme em 1 item. Foi detectada DIF transcultural uniforme em 5 itens e não-

uniforme em 3 itens. Em todos os casos, o impacto da DIF não foi significativo de acordo 

com o Pseudo-R2 de Nagelkerke. Todos os resultados de DIF se encontram na tabela 3. 

  

Tabela 3 – Classificação e impacto dos itens com  DIF. 

Itens 
Impacto da DIF 

Variáveis com DIF 
  

Idade Doença Cultural 

f1_social_ability2 U   N-U 

Impacto - Pseudo R2 0,01   0,00 

f1_social_ability6     U 

Impacto - Pseudo R2     0,02 

f1_social_role2       

Impacto - Pseudo R2       

f2_social_ability6       

Impacto - Pseudo R2       

f2_social_ability7     U 

Impacto - Pseudo R2     0,01 

f2_social_ability9 U   N-U 

Impacto - Pseudo R2 0,06   0 

f2_social_role4   N-U   

Impacto - Pseudo R2   0,00   

f3_social_ability4 N-U N-U   

Impacto - Pseudo R2 0,00 0,00   

f3_social_ability9     N-U 

Impacto - Pseudo R2     0,00 

f3_social_role4 U   N-U 

Impacto - Pseudo R2 0,00   0,00 

f4_social_ability4     U 

Impacto - Pseudo R2     0,00 

f4_social_ability10     U 

Impacto - Pseudo R2     0,00 

f4_social_ability12       

Impacto - Pseudo R2       

f4_social_role3       

Impacto - Pseudo R2       
Legenda: U – DIF Uniforme; N-U – DIF Não-Uniforme 
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6 DISCUSSÃO 

 O presente estudo evidenciou que o Banco de Itens Relações Sociais (PR) do 

PROMIS® pediátrico é confiável, estável e válido para a avalição do construto na população 

brasileira, e apresenta equivalência com sua versão original na maioria de seus itens.  

 As análises de qualidade dos dados e confiabilidade e estabilidade demonstram a boa 

aceitabilidade dos itens pelos sujeitos. Os itens não apresentaram efeito piso e 2/3 dos itens 

não apresentaram efeito teto, o que sugere que as categorias de resposta do instrumento em 

geral estão bem distribuídas  (PASQUALI, 2009b; PETRILLO et al., 2015). A análise de 

confiabilidade mostrou que o banco de itens é bem homogêneo e sem redundâncias 

(BULLINGER et al., 1998; DEVELLIS, 2006; HAIR et al., 2009; PASQUALI, 2009b).  

Sobre a estabilidade, aferida pelo coeficiente de correlação intraclasse, pode-se afirmar que 

o instrumento apresentou uma boa estabilidade temporal, ou seja, a avaliação não sofre 

interferência significativa em decorrência do tempo de aplicação. Contudo sabe-se que os 

valores de α de Cronbach e da CCI podem ser influenciadas pela quantidade de itens e 

principalmente pelo tamanho da amostra que é consideravelmente grande no presente estudo 

(>500) (HAIR et al., 2009; NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; PASQUALI, 2009b). Daí a 

necessidade de estudar também a validade, pois a confiabilidade, isoladamente, não 

representa condição suficiente para a utilização do banco de itens, que passou por um 

processo de tradução e adaptação cultural. 

 Para a validade foi utilizado o modelo de TRI de Samejima, que é adequado para 

escalas do tipo Likert de respostas graduais. Esse modelo pressupõe a unidimensionalidade 

dos dados, que foi testada por meio de técnicas de AFC e AFE. Esse pressuposto é de grande 

relevância, por certificar se, após o processo de tradução e adaptação cultural, os itens 

avaliados continuam medindo um único traço latente, no caso, as Relações Sociais de 

crianças e adolescentes. Na AFC houve a convergência dos fatores, 12 dos 15 itens 

apresentarem cargas fatoriais padronizadas acima de 0,6, evidenciando um bom ajuste geral 

ao modelo. Apesar disso, um dos índices de ajuste absoluto não estava dentro do preconizado 

pela literatura, no caso o RMSEA, que mede a quão bem o modelo se ajustaria à matriz de 

covariância populacional se ela estivesse disponível (HAIR et al., 2009; NUNNALLY; 

BERNSTEIN, 1994). Assim, para garantir que o pressuposto da unimensionalidade fosse 

atendido, foi feita a análise fatorial exploratória, que confirmou o pressuposto no banco do 

banco (LAI et al., 2011).   
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 O segundo pressuposto da TRI verificado foi a independência local por meio da 

detecção de itens com dependência local (LD). Ela foi detectada em 5 dos 15 itens e seu 

impacto foi detectado retirando de um dos pares da correlação, o que ocasionou mudança 

nos parâmetros a e nas cargas fatoriais dos itens. A LD pode provocar impactos negativos 

na estimativa do parâmetro a e, em casos mais extremos, inviabilizar o processo de validação 

por meio da TRI, pois é esse parâmetro que mede a capacidade do item em diferenciar 

sujeitos com diferentes níveis de traço latente (PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008; 

REEVE et al., 2007; SAMEJIMA FUMI, 1968; THISSEN, D CAI, L.; DU TOIT, S.H.C., 

2017).  Devido a essa importância é que no presente estudo foi feito o seu controle, o que 

permitiu calcular com precisão a discriminação de cada item. 

 O cuidado na avaliação da discriminação dos itens evidenciou que o item 14 

(f4_social_ability15) possui parâmetro a negativo, o que sugere ausência de monotonicidade 

ou uma desordem interna das categorias de itens (YANG; KAO, 2014; ZHAO, 2017). Se 

considerarmos que além do parâmetro a e a carga fatorial do item na CFA também é 

negativa, conclui-se que esse item não contribui com a escala e possivelmente pode ser um 

gerador de viés, portanto, ele foi excluído das demais análises. Esse item versava sobre a 

criança ter preferências por brincar só ou acompanhada.  

 A análise de monotonicidade utilizada na calibração dos itens pelo Modelo de 

Resposta Gradual (GRM) considera o parâmetro a positivo na análise, o que resulta em uma 

monotonicidade crescente. Itens bem ajustados são indícios de que esse pressuposto foi 

devidamente atendido (THISSEN, D CAI, L.; DU TOIT, S.H.C., 2017) e somente o item 14 

não atendeu esse pressuposto. Essa ausência de monotonicidade do referido item é 

claramente evidenciada pelas suas CCIs (gráfico 14), que formam retas ao invés de curvas, 

o que gerou a sua exclusão das demais análises e consequentemente do banco de itens dessa 

versão do PROMIS® PR pediátrico.  

 O estudo das CCIs dos itens evidenciou 6 itens com desordem nas suas categorias de 

respostas. Isso ocorre quando a área de uma curva se localiza no interior da área de uma 

outra curva subjacente, o que teoricamente indica que as categorias sobrepostas medem o 

mesmo nível de habilidade. Essa desordem é vista nos itens f1_social_ability6, 

2_social_ability6, f2_social_ability7, f3_social_ability9, f4_social_ability4 e 

f4_social_role3. Essa sobreposição de categorias de resposta pode comprometer os itens 

caso eles possuam uma discriminação a muito baixa (abaixo de 0,35) ou muito alta (acima 

de 4,00) de acordo com Pasquali (2003), o que não ocorreu no presente estudo, no qual ela 
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variou de 0,85 a 2,17.  Uma possível solução para essa desordem pode ser o reagrupamento 

das categorias, reduzindo assim o número de categorias de resposta.  Porém isso poderia 

descaracterizar o instrumento e comprometer a generalização e a comparação dos resultados 

da versão brasileira do PROMIS®-RS com a verão original americana e com as posteriores 

versões que estão em processo de validação (DEWALT, 2017; ZHAO, 2017), portanto as 

categorias de respostas permaneceram inalteradas.  

 Em relação ao ajuste de modelo, nove itens apresentaram um ajuste adequado pelo 

SS-X2
. Os demais apresentaram valores significativos, o que sugere um ajuste inadequado 

ao construto. Contudo ao se consultar as tabelas de frequências subjacentes fornecidas pelo 

IRTPRO, foi constatado que esses valores X2 eram significativos devidos à pequena 

confluência entre valores observados e esperados, um fenômeno comum que ocorre quando 

se tem uma amostra muito grande e itens com mais de três categorias de resposta (DEWALT 

et al., 2013; HAIR et al., 2009; NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; THISSEN, D CAI, L.; 

DU TOIT, S.H.C., 2017). Considerando esse fato e as cargas fatoriais altas obtidas na CFA, 

esses itens puderam ser mantidos no banco sem prejuízo para as outras medidas de validade. 

 O funcionamento diferencial do Item (DIF) foi medido entre sexo, idade (crianças x 

adolescentes), saudáveis x doentes e linguística. Nos itens que foram encontrados DIF 

(Tabela 3), percebe-se que todas foram com impacto muito baixo, ou seja, ela foi detectada, 

mas não interfere de forma significativa na medida. Essa detecção de DIF com impacto 

insignificante pode ser atribuída ao uso de estatísticas baseadas em que X2
 tendem a ampliar 

a magnitude das diferenças em amostras grandes, o que justificou o uso da medida de 

impacto do DIF por meio do Pseudo-R2 de Nagelkerke.  

 A Curva de Informação Total (TIC), que relaciona a informação do teste com o erro 

de medida observado, evidencia que o Banco de Itens Relações Sociais do PROMIS® PR 

pediátrico é ideal para mensurar o construto em pessoas com aptidão (θ) entre -3,0 e 1,5, o 

que pode ser considerada uma limitação do instrumento, e não da versão brasileira, pois foi 

observado que a TIC brasileira e a americana (DEWALT, 2017) apresentam os mesmos 

valores de medida. 

De acordo com os resultados, 14 itens, de um total de 15 que foram calibrados, 

apresentaram propriedades psicométricas satisfatórias, e a interpretação qualitativa dos 

parâmetros dos itens tornou possível inferir como o construto estruturou-se e quais itens são 

mais informativos. A ausência de DIF relevante constituiu uma forma de demonstrar sua 

aplicabilidade nos grupos investigados, uma vez que, se o item avaliar de forma desigual 
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pessoas com o mesmo nível de traço latente, ele se torna menos válido para um dos grupos 

analisados, o que representaria um viés na medida (CELLA et al., 2007; CHOI; GIBBONS; 

CRANE, 2011; NAGELKERKE, 1991; PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008; REEVE 

et al., 2007). Na prática, esses resultados permitem o uso desses itens em estudos futuros. 

No tocante ao aspecto transcultural, a ausência de impacto significante do DIF permite que 

os resultados obtidos pela aplicação desse instrumento possam ser comparados com os 

resultados de estudos utilizando versões em inglês, o que atinge o objetivo do PROMIS® 

Group de ter uma métrica mundialmente e culturalmente abrangente. 

 As relações sociais medidas pelo presente instrumento conseguem, de fato, avaliar 

com precisão a interação das crianças e adolescentes com seus pares. Se levarmos em 

consideração que essa interação é um dos eixos centrais da saúde social, o conhecimento 

gerado pelas informações fornecidas pelo PROMIS® PR podem ser úteis para o auxílio na 

tomada de decisões na área da saúde. Levando em conta que uma criança ou adolescente que 

apresente dificuldades em desenvolver uma relação entre pares saudável tem uma 

probabilidade  maior de desenvolver uma variedade de problemas de comportamento, como 

baixo rendimento escolar, drogadicção, depressão, até uma vida adulta com diversas 

dificuldades de ajustamento social (DIRKS; TREAT; ROBIN WEERSING, 2007) o 

PROMIS-RS® é uma ferramenta eficiente e de baixo custo para o rastreio de possíveis 

problemas nesses indivíduos em uma fase tão determinante de suas vidas.  

 O presente estudo deve ser compreendido no âmbito de suas limitações. Os bancos 

de itens do PROMIS® tem uma característica dinâmica, ou seja, são constantemente 

alimentados com itens novos, com o passar do tempo. Esses itens para que possam ser 

utilizados pela população brasileira devem sofrer esse mesmo processo de tradução, 

adaptação e validação. 

 Assim, baseando-se nos resultados expostos, conclui-se que, do Banco de Itens 

Relações Sociais do PROMIS® pediátrico analisado no presente estudo, apresenta 14 itens 

com propriedades psicométricas satisfatórias que conferem qualidade e validade no Brasil.  

Com isso a sua aplicabilidade na prática clínica e em pesquisa é recomendada, podendo ser 

empregado em diversas condições. 
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ANEXO A – Parecer do CEP UFU 
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ANEXO B – Modelo de autorização instituição para coleta de dados. 
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ANEXO C – TCLE dos pais ou cuidadores principais. 
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ANEXO D – TCLE das crianças/adolescentes. 
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ANEXO E – Questionário de dados sócio-demográficos e clínico 

  


