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“Viver é como andar de bicicleta:  

É preciso estar em constante movimento  

para manter o equilíbrio.” 

Albert Einstein 



RESUMO 

 

Introdução: Alterações no sono e na vigília repercutem negativamente no humor, memória e 

desempenho psicomotor do indivíduo, portanto instrumentos de qualidade de vida devem 

estar disponíveis para avaliação clínica desses fatores. Objetivo: Validar o banco de itens 

Distúrbio do Sono e o banco de itens Distúrbio da Vigília do Patient-Reported Outcomes 

Measurement Information System (PROMIS
®

) para a população brasileira. Material e 

métodos: A versão traduzida para a língua portuguesa desses dois bancos de itens foi 

validada com 627 participantes com mais de 18 anos. A validação desses bancos de itens foi 

feita por meio da Teoria Clássica dos Testes (TCT), Teoria de Resposta ao Item (TRI), 

calibração dos itens conforme o modelo de resposta gradual (MRG) proposto por Samejima e 

análise do Funcionamento Diferencial do Item (DIF) segundo os grupos homem e mulher, 

saudável e portador de doença crônica e língua portuguesa e inglesa. Resultados: Em relação 

à qualidade dos dados, observou-se que não houve dados perdidos e, cinco itens do banco 

Distúrbio do Sono e quatro itens do banco Distúrbio da Vigília tiveram efeito piso, e nenhum 

item dos bancos apresentou efeito teto. A confiabilidade da consistência interna com o alfa de 

Cronbach foi  =0,96, e do teste-reteste com o coeficiente de correlação intraclasse foi 

CCI=0,96 (IC0,95:0,95;0,96). Na Análise Fatorial Exploratória (AFE) o primeiro fator extraído 

explicou 37,55% da variância total dos itens e, o segundo fator, 7,03%, sendo que os dois 

fatores explicaram 44,58% da variância total dos itens. Na Análise Fatorial Confirmatória 

(AFC) para o banco Distúrbio do Sono os índices foram RMSEA=0,099, SRMR=0,066, 

CFI=0,970 e NNFI=0,970; e para o banco Distúrbio da Vigília, RMSEA=0,110, 

SRMR=0,081, CFI=0,940 e NNFI=0,930. A calibração confirmou um bom ajuste do MRG e 

boa cobertura do construto sono-vigília com variação do parâmetro de dificuldade no 

construto sono de  3,22 a 4,46 e no construto vigília de  10,38 a 5,23. No tocante ao DIF, 

tanto o banco Distúrbio do Sono quanto o banco Distúrbio da Vigília mostraram-se 

homogêneos para os diferentes grupos testados. Apesar da presença de DIF em alguns itens, 

ele foi insignificante, pois os valores do pseudo R
2
 de Nagelkerke foram inferiores a 0,13. 

Conclusão: A versão para a língua portuguesa falada no Brasil dos bancos de itens Distúrbio 

do Sono e Distúrbio da Vigília do PROMIS demonstrou ser uma medida confiável, precisa e 

válida com análises psicométricas robustas, podendo ser utilizada em pesquisas e diagnósticos 

clínicos. 

Palavras-chave: Validação, Teoria de Resposta ao Item, Distúrbio do Sono, Distúrbio da 

Vigília. 



ABSTRACT 

 

Introduction: Changes in sleep and wakefulness negatively affect the individual’s mood, 

memory and psychomotor performance, therefore quality of life instruments should be 

available for clinical evaluation of these factors. Objective: To validate the Patient-Reported 

Outcomes Measurement Information System (PROMIS
®

) Sleep Disturbance item bank and 

Wake Disturbance item bank for the Brazilian population. Material and Methods: The 

translated version to the Portuguese language of these two item banks was validated with 627 

participants older than 18. The validation of these item banks was performed using Classic 

Test Theory (CTT), Item Response Theory (IRT), item calibration according to the graded 

response model (GRM) proposed by Samejima and analysis of Differential Item Functioning 

(DIF) according to the groups man and woman, healthy and carrier of chronic disease and 

Portuguese language and English language. Results: In relation to data quality, it was 

observed that there was no lost data, and five items of Sleep Disturbance item bank and four 

items of Wake Disturbance item bank had floor effect, and none item of the banks had ceiling 

effect. The internal consistency reliability with Cronbach’s alpha was  =0.96, and test-retest 

reliability with intraclass correlation coefficient was ICC=0.96 (CI0.95:0.95;0.96). In 

Exploratory Factor Analysis (EFA) the first extracted factor explained 37.55% of items total 

variance and, the second factor, 7.03%, whereas both factors explained 44.58% of items total 

variance. In Confirmatory Factor Analysis (CFA) to Sleep Disturbance bank the indices were 

RMSEA=0.099, SRMR=0.066, CFI=0.970 and NNFI=0.970; and for Wake Disturbance 

bank, RMSEA=0.110, SRMR=0.081, CFI=0.940 and NNFI=0.930. The calibration confirmed 

a good GRM adjustment and good sleep-wakefulness construct coverage with range of 

thresholds parameters in sleep construct from  3.22 to 4.46 and in wakefulness construct 

from  10.38 to 5.23. Regarding DIF, as the Sleep Disturbance bank as the Wake Disturbance 

bank showed homogeneous for the different groups tested. Although DIF is present in some 

items, it was insignificant, because the Nagelkerke pseudo R
2
 values were lower than 0.13. 

Conclusion: The version to the Portuguese language spoken in Brazil of PROMIS Sleep 

Disturbance and Wake Disturbance item banks demonstrated to be a reliable, accurate and 

valid measure with robust psychometric analysis and can be used in researches and clinical 

diagnoses. 

Keywords: Validation, Item Response Theory, Sleep Disturbance, Wake Disturbance. 
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A definição de qualidade de vida tem sido alvo de grandes debates na literatura 

mundial, sobretudo devido à sua complexidade, pois abrange fatores relacionados à saúde, ao 

bem estar, às experiências e aos valores individuais e coletivos, fatores esses que reportam a 

várias épocas, espaços e histórias diferentes. Por isso, cabe dizer que a qualidade de vida é 

uma construção social com a marca da relatividade cultural, e igualmente, pode ser tomada 

como uma noção eminentemente humana, porque traduz o grau de satisfação encontrado na 

vida familiar, amorosa, espiritual, social, ambiental e na própria estética existencial 

(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). 

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), a qualidade de vida 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” (THE WHOQOL 

GROUP, 1995). O conceito de qualidade de vida refere-se a indicadores objetivos e subjetivos 

de felicidade e satisfação, ou seja, é a percepção individual de bem estar mais a satisfação de 

desejos (TENGLAND, 2006). E o termo – qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) – 

refere-se ao bem estar e à satisfação do indivíduo nos domínios físico, psicológico, social, 

econômico e espiritual, em relação ao seu estado de saúde (GUYATT et al., 1997). E por isso, 

muitos pesquisadores e clínicos acreditam que a qualidade de vida deve ser incluída como 

medida de eficácia nos ensaios clínicos (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; 

LAWTON, 1997; LOGSDON; ALBERT, 1999). 

A qualidade de vida e a qualidade do sono estão intimamente relacionadas. Quando o 

sono, função vital da existência humana, não acontece da forma correta, diversos aspectos da 

vida podem ser afetados, pois isto prejudica o período de vigília e as pessoas ficam mais 

sonolentas, irritadas e com problemas de humor que podem levar a dificuldades nos 

relacionamentos com familiares, amigos e colegas de trabalho. Também tem reflexo na 

concentração, produtividade, julgamento e habilidade para realizar tarefas simples. Tudo isso 

pode levar a uma diminuição da qualidade de vida e alteração da saúde do indivíduo, além de 

afetar também os que estão à sua volta (FABRES, 2008; MAGALHÃES; MATARUNA, 

2007; MARTINEZ; LENZ; MENNA-BARRETO, 2008; REIMÃO, 1999). 

O sono provoca fascínio nos povos desde os tempos mais remotos da Antiguidade. A 

pesquisa experimental sobre ele teve início em meados do século XIX com o fisiologista 

alemão Ernst Kohlschutter (DEMENT, 2005; TIMO-LARIA, 2008); e, ainda assim, segundo 

Guyton e Hall (1997), a função do sono ainda não está completamente esclarecida. Sabe-se, 

porém, que serve para restaurar o equilíbrio entre as diferentes partes do sistema nervoso 

central e os níveis normais de atividade, além de estar envolvido na conservação do 
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metabolismo energético, na cognição, na maturação neural e na saúde mental (KANDEL; 

SCHWARTZ; JESSELL, 2003). 

Sono e vigília são dois estados neurocomportamentais de fundamental importância 

para os seres humanos, regulados por processos homeostáticos e circadianos (BUYSSE et al., 

2010). O sono é um estado complexo, ativo e muito importante para o desenvolvimento 

normal do cérebro, da memória e do aprendizado, pois é no período de sono noturno que são 

liberados hormônios imprescindíveis para o desenvolvimento, maturação e manutenção da 

saúde, refletindo diretamente na qualidade de vida do indivíduo. O sono pode ser definido 

como “estado fisiológico que interrompe a vigília e permite restaurar as condições do início 

da vigília precedente” e pode-se dizer também que o sono “é um estado onde há redução da 

tomada de consciência e de interação com o meio ambiente, mas não uma ausência” 

(MARTINEZ; LENZ; MENNA-BARRETO, 2008), sendo assim, o sono tem reflexo direto na 

saúde e qualidade de vida das pessoas. 

O sono humano está dividido em sono NREM (non-rapid eye movement) e em sono 

REM (rapid eye movement), que juntos formam um ciclo de sono com duração de 70 a 110 

minutos. O sono tem início pela fase NREM, a qual é dividida em três estágios, 1, 2 e 3. O 

estágio 1 é definido como a transição da vigília para o sono, em seguida tem-se o estágio 2, 

em que ocorre o aprofundamento do sono, vindo depois o estágio 3, chamado de “sono de 

ondas lentas”. Finalizados todos os estágios do sono NREM surge o estágio REM, composto 

por uma única fase, que quando termina delimita o final de um ciclo de sono, o qual se repete 

de 4 a 6 vezes por noite (GOMES; QUINHONES; ENGELHARDT, 2010; QUINHONES; 

GOMES, 2011; SILVA, 1996). 

A vigília é definida como “um estado comportamental de participação ativa e 

interação com o meio ambiente, incluindo a percepção e o processamento de estímulos e 

produção de respostas cognitivas, emocionais e comportamentais” (PROMIS 

COOPERATIVE GROUP, 2008). A geração do sono e da vigília é um fenômeno endógeno 

regulado por homeostasia e por processos fisiológicos, mas que pode ser influenciada tanto 

internamente, cognitivamente e emocionalmente, assim como por estímulos do meio ambiente 

(PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008). Sendo assim, a vigília está diretamente 

relacionada ao sono, isto é, uma noite de sono reparador tem como consequência um dia 

proveitoso, ao passo que uma noite com ausência de sono ou mesmo um sono leve pode levar 

a um dia improdutivo. 

Dessa forma, dormir é uma necessidade básica da vida, tão fundamental para a saúde 

como o ar, a comida e a água. O sono tranquilo, reparador e suficiente faz com que as pessoas 
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acordem despertas, alertas, com boa concentração, restauradas e com energia suficiente para 

enfrentar o dia. Porém, o avanço da tecnologia impactou a rotina das pessoas de modo que, na 

vida moderna tem-se energia elétrica, computadores, celulares, como também aumento da 

carga horária no trabalho e nas escolas (BELÍSIO, 2015). Essa revolução provocou aumento 

do estresse e da privação do sono e, com isso, houve alteração no padrão do ciclo sono-vigília. 

A ausência total ou parcial de sono noturno de qualidade pode ocasionar distúrbios do sono e 

da vigília, os quais estão fortemente relacionados à saúde e podem levar a fatores de risco, 

como obesidade, hipertensão, vulnerabilidade ao resfriado comum, depressão e mortalidade 

por todas as causas (BUYSSE et al., 2010). 

A terceira edição da Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono, publicada 

pela Academia Americana de Medicina do Sono, inclui seis principais categorias de distúrbio 

do sono e da vigília, as quais são insônia; distúrbios respiratórios relacionados ao sono; 

distúrbios centrais da hipersonolência; distúrbios do sono e do ritmo circadiano; parassonias; 

e distúrbios do movimento relacionados ao sono; além de uma categoria para os distúrbios 

que não podem ser classificados em nenhuma parte anterior, denominada outros distúrbios do 

sono (NEVES; MACEDO; GOMES, 2017; ZUCCONI; FERRI, 2014). Encontram-se 

disponíveis, na literatura, vários estudos que mostram a interferência dos distúrbios do sono e 

da vigília na qualidade de vida do indivíduo e, dentre esses distúrbios os mais frequentes são a 

insônia e a sonolência diurna excessiva (SDE) (BUYSSE et al., 2008, 2010; MARTINEZ; 

LENZ; MENNA-BARRETO, 2008). A insônia representa um grande problema de saúde 

pública devido ao impacto na qualidade de vida do indivíduo e seu reflexo na sociedade, e à 

possibilidade de gerar ou agravar outras comorbidades clínicas e psiquiátricas (NEVES; 

MACEDO; GOMES, 2017), e é considerada o distúrbio do sono mais frequente, pois acomete 

de 30 a 40% dos adultos (OHAYON, 2002). Já a SDE pode ser classificada como secundária 

a algum outro distúrbio do sono, à privação e má qualidade do sono, à comorbidade clínica e 

psiquiátrica, como também ao uso de medicamentos (NEVES; MACEDO; GOMES, 2017) e 

acomete de 5 a 15% da população, segundo Ohayon (2008) e, de 10 a 25% segundo Giorelli 

et al. (2012) e Neves et al. (2017). 

Em pesquisa realizada durante um ano, com uma população hospitalar de Milão, uma 

amostra de 2.518 pacientes, sendo 1.347 mulheres e 1.171 homens, entre 6 e 92 anos de idade, 

a insônia mostrou-se prevalente em 39% dos pesquisados, com índice maior entre as mulheres 

e com aumento da idade em ambos os sexos (NEVES; MACEDO; GOMES, 2017; SMIRNE 

et al., 1983). Estudos mostram que cerca de 80% dos pacientes com transtorno depressivo 

apresentam alterações nos padrões do sono, tanto qualitativa como quantitativamente 
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(CHELLAPPA; ARAÚJO, 2006) e, em um estudo com pacientes com câncer de mama, 40% 

tinham problemas com o sono (RAFIHI-FERREIRA; PIRES; SOARES, 2012). Os distúrbios 

do sono são prevalentes na nossa sociedade e têm como consequências prejuízo na rotina 

diária, nos estudos, no trabalho, nas relações familiares e sociais, além de alterações 

neuropsicológicas e cognitivas e risco aumentado de acidentes. Vale observar que a grande 

maioria dos acidentes de automóveis é causada por cochilos no volante. As consequências 

desses distúrbios além de causar prejuízos à saúde causam também prejuízos econômicos, 

como o aumento de hospitalizações, absenteísmo e desenvolvimento de problemas 

emocionais, tais como, ansiedade, depressão, fadiga, raiva, medo, dores de cabeça e de 

estômago (BITTENCOURT et al., 2005; GIORELLI et al., 2012; NEVES; MACEDO; 

GOMES, 2017; OHAYON, 2002). 

O sono pode ser avaliado por diversas ferramentas, como a eletroencefalografia, o 

mapeamento cerebral e a polissonografia, que são os exames existentes com melhor acurácia 

para caracterizar os padrões de distúrbio do sono e distúrbio da vigília na amostra clínica e 

epidemiológica (BUYSSE et al., 2010), mas que são pouco acessíveis devido ao seu alto 

custo. Sendo assim, no início da década de 80 foi desenvolvido um modelo de avaliação de 

saúde que revolucionou os tratamentos clínicos e a avaliação de novos medicamentos, bem 

como os estudos observacionais e ensaios clínicos. Esse modelo foi denominado Patient-

Reported Outcome (PRO) (FRIES et al., 2006) e mostrou-se válido, confiável e sensível a 

mudanças, tornando-se um método diagnóstico de grande valia na avaliação da QVRS 

(FRIES, 2004). Ele se diferencia por incluir os resultados das intervenções segundo a 

percepção do próprio paciente por meio da utilização de questionários de auto relato, os quais 

podem ser utilizados tanto na rotina clínica como em protocolos de pesquisa. 

Assim sendo, os instrumentos de auto relato são as ferramentas mais práticas e as 

mais usadas na identificação da função sono-vigília. A criação dos diversos instrumentos de 

auto relato para avaliação da qualidade do sono e da vigília e, o impacto que eles provocam na 

qualidade de vida das pessoas, deve-se ao fato de que, nas últimas décadas, a comunidade 

científica preocupou-se em desenvolver estratégias terapêuticas para melhorar as condições de 

saúde e bem-estar dos indivíduos afetados por doenças crônicas, como depressão, ansiedade, 

fadiga, dentre outras, e que, também são acometidos com os distúrbios do sono e da vigília. É 

importante salientar que, além de serem sintoma de outras doenças, os distúrbios do sono, 

como a insônia, apneia obstrutiva do sono, bruxismo e ronco, e os distúrbios da vigília, dentre 

eles a sonolência diurna excessiva e a síndrome das pernas inquietas, são também 
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considerados doenças crônicas (BUYSSE et al., 2010; MARTINEZ; LENZ; MENNA-

BARRETO, 2008). 

Há vários instrumentos específicos de auto relato disponíveis para avaliar os 

distúrbios do sono e da vigília, tais como Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (BUYSSE et 

al., 1989), Epworth Sleepiness Scale (ESS) (JOHNS, 1991), Multiple Sleep Latency Test 

(MSLT) (JOHNS, 2000), Maintenance of Wakefulness Test (MWT) (SAGASPE et al., 2007) 

e Functional Outcomes Sleepiness Questionnaire (FOSQ) (CHASENS; RATCLIFFE; 

WEAVER, 2009). O Pittsburgh Sleep Quality Index (BUYSSE et al., 1989) e o Epworth 

Sleepiness Scale (JOHNS, 1991) foram traduzidos para a língua portuguesa e validados para a 

cultura brasileira (BERTOLAZI, 2008) e são amplamente utilizados. Porém, mesmo com seu 

uso generalizado, essas medidas encontram desafios no âmbito metodológico relacionados às 

propriedades psicométricas (BUYSSE et al., 2010; COLE et al., 2006; MILETIN; HANLY, 

2003) que podem interferir no resultado final da avaliação, pois favorecem o aparecimento de 

viés nas medidas. 

Em 2004, o National Institutes of Health (NIH) lançou um programa de pesquisa 

chamado Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS
®

) (CELLA 

et al., 2007), cujo objetivo era criar itens e desenvolver questionários de auto relato, também 

denominados instrumentos, para mensurar os principais domínios de saúde através de um 

conjunto de medidas centradas no indivíduo. No total são mais de 300 medidas de saúde 

física, mental e social que podem ser usadas na população em geral como também em 

indivíduos com doenças crônicas (PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008). Ao avaliar e 

monitorar a saúde física, mental e social, tanto em adultos quanto em crianças, tais 

questionários fornecem aos médicos, profissionais de saúde em geral e pesquisadores, acesso 

a medidas eficientes, precisas e válidas que corroboram nas avaliações de saúde para 

aperfeiçoar os atendimentos, diagnósticos clínicos e tratamentos das diversas doenças 

crônicas. Alguns instrumentos já estão disponíveis em várias línguas para serem utilizados no 

formato impresso e também por meio eletrônico, que são os testes adaptativos 

computadorizados (CAT), os quais fornecem relatórios instantâneos da saúde do paciente 

(WARE JR. et al., 2003). 

O banco de itens PROMIS foi construído por meio de um cuidadoso e rigoroso 

processo de seleção de itens a partir de outros instrumentos, como também houve a inclusão 

de novos itens criados para melhorar cada banco, sendo que todos os itens foram calibrados 

pela Teoria de Resposta ao Item (TRI), a qual representa o principal diferencial do PROMIS 

(CELLA et al., 2007; FRIES et al., 2006; KELLER; CORREIA, 2012; PROMIS 
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COOPERATIVE GROUP, 2008). Dentre as diversas medidas do PROMIS encontram-se os 

dois bancos de itens, Distúrbio do Sono e Distúrbio da Vigília, os quais foram construídos 

para melhorar a mensuração da função sono-vigília. Esses bancos foram desenvolvidos para 

calibrar itens individuais de alta precisão, através de um processo sistemático de revisões de 

literatura, consenso de especialistas, métodos de pesquisa qualitativa, métodos da Teoria 

Clássica dos Testes (TCT) e da Teoria de Resposta ao Item (BUYSSE et al., 2010). 

Ao utilizar a TRI, o PROMIS inovou as medidas de auto relato usadas para avaliar os 

sintomas relatados pelos pacientes e que interferem em sua QVRS. A TRI, também conhecida 

como a teoria do traço latente, é utilizada para desenvolver, avaliar e administrar medidas 

padronizadas e, sua melhoria e ampliação tem contribuído para o desenvolvimento de escalas 

de mensuração de traços latentes (BORTOLOTTI et al., 2012). Há indícios de uso dos moldes 

da TRI desde 1936, porém a TRI moderna teve como responsáveis Frederic Lord na década 

de 1950, com a criação de modelos de respostas dicotômicas e, Samejima, que em 1969 

elaborou modelos para as respostas politômicas (PASQUALI, 2007). 

A TRI é um conjunto de modelos matemáticos que procura representar a 

probabilidade do indivíduo dar uma resposta a um item considerando-se os parâmetros do 

item, discriminação e dificuldade, e também a habilidade, isto é, o traço latente, do 

respondente, ou seja, o grau de comprometimento que ele apresenta no construto avaliado. A 

TCT se dirige às propriedades da pontuação global em um teste, ou seja, a soma dos valores 

de um conjunto de itens para representar o nível do conceito medido. Enquanto a TRI 

concentra-se nas propriedades particulares de cada item e demonstra que, a probabilidade do 

indivíduo de acertar cada um dos itens de um instrumento ocorre em função do seu traço 

latente e independe dos itens; os parâmetros de um item não dependem dos outros itens do 

instrumento nem da amostra de sujeitos utilizada; e são utilizados itens com dificuldade tal 

que esteja ao redor do tamanho da habilidade de um sujeito para avaliar a mesma, de modo 

que essa avaliação não seja influenciada pelo teste
 
(CHANG; REEVE, 2005; PASQUALI, 

2007; PASQUALI; PRIMI, 2003; PRIMI, 2012; REEVE et al., 2007). 

A avaliação do ciclo sono-vigília, através dos bancos de itens Distúrbio do Sono e 

Distúrbio da Vigília do PROMIS, possui capacidade de monitorar as interferências das 

doenças e condições crônicas na QVRS e, ao utilizar a TRI, uma nova técnica psicométrica 

que calibra os itens individualmente, torna-se mais eficaz e apresenta grandes vantagens em 

relação aos instrumentos de auto relato já existentes, tais como: 
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a) permitir a comparação entre diferentes populações e condições clínicas, inclusive 

em contextos culturais diversos do original, pois os itens pertencem a um único traço latente 

(HAYS; MORALES; REISE, 2000); 

b) a acessibilidade, pois existem softwares capazes de incluir pessoas portadoras de 

deficiência visual, auditiva e motora (CELLA et al., 2007; WARE JR. et al., 2003), e; 

c) o armazenamento e a disponibilização dos dados em plataforma eletrônica on-line 

(DEWALT et al., 2007). 
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Esta validação disponibilizará à comunidade científica nacional uma ferramenta 

moderna que produz medidas precisas e padronizadas de QVRS, cuja utilização impactará 

positivamente nos cuidados assistenciais e nas pesquisas clínicas, beneficiando tanto o 

paciente como o profissional de saúde, além de poder ser utilizada em políticas públicas de 

saúde voltadas para a melhoria da qualidade de vida da população brasileira como um todo. 
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Validar o banco de itens Distúrbio do Sono e o banco de itens Distúrbio da Vigília do 

Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS) – (Versão 1.0), 

traduzido e adaptado para a língua portuguesa falada no Brasil. 
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4.1 Desenho do estudo e participantes 

 

Estudo metodológico e transversal de validação realizado após aprovação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia (CEP/UFU), sob o 

registro CEP 443/10 (ANEXO A). 

De acordo com a literatura, para a determinação do tamanho da amostra para estudos 

de validação, recomenda-se uma proporção de 1:5 a 1:10 de cada item a ser validado por 

participante (MACCALLUM et al., 1999; NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; HAIR JR. et 

al., 2009). Dessa forma, a amostra foi constituída por 627 participantes saudáveis ou com 

condições clínicas de saúde estáveis, maiores de 18 anos e alfabetizados. Os participantes 

foram selecionados por conveniência no complexo hospitalar da Universidade Federal de 

Uberlândia (UFU), enquanto acompanhavam ou aguardavam por atendimento clínico de 

rotina nas diversas especialidades. O convite para que as pessoas respondessem aos 

questionários foi realizado por meio de contato pessoal, o que possibilitou ter uma amostra 

heterogênea, através da inclusão dos acompanhantes, como também com o número de homens 

e mulheres proporcionais. O participante foi informado que deveria responder todos os itens 

dos questionários, caso não, seria excluído da pesquisa. 

Os dados foram colhidos por uma só pesquisadora e o início do preenchimento dos 

instrumentos foi precedido pela leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) pelo participante (APÊNDICE A). Também foi aplicado um questionário 

para mapear as características sociodemográficas da amostra (APÊNDICE B). 

 

4.2 Instrumentos 

 

Os participantes responderam a versão traduzida e adaptada culturalmente para a 

língua portuguesa falada no Brasil do banco de itens Distúrbio do Sono e do banco de itens 

Distúrbio da Vigília do PROMIS (SILVA E COSTA, 2013). O banco de itens Distúrbio do 

Sono é composto por 27 itens, sendo 7 reversos, e o Distúrbio da Vigília por 16 itens, com 3 

reversos, tendo os dois período recordatório de sete dias. Ambos estão na escala Likert, a qual 

apresenta variação de intensidade de um a cinco e para os itens reversos a pontuação é 

invertida. No banco de itens Distúrbio do Sono a maioria dos itens usou a escala de 

intensidade (nem um pouco, um pouco, mais ou menos, muito e muitíssimo), um menor 

número de itens usou a escala de frequência (nunca, raramente, às vezes, frequentemente e 
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sempre) e um item, o Sleep 109, usou a escala de avaliação da qualidade geral do sono (muito 

fraca, fraca, razoável, boa e muito boa). E no banco de itens Distúrbio da Vigília foram usadas 

a escala de intensidade (nem um pouco, um pouco, mais ou menos, muito e muitíssimo) e a 

escala de frequência (nunca, raramente, às vezes, frequentemente e sempre). Os itens são 

pontuados de 1 a 5, mas os itens reversos são pontuados de 5 a 1, e para todos os itens os 

escores mais altos correspondem ao maior distúrbio do sono ou comprometimento do sono. 

Os escores do banco Distúrbio do Sono variam de 27 a 135 pontos e do banco Distúrbio da 

Vigília de 16 a 80 pontos, de modo que a qualidade do sono aumenta com a diminuição da 

pontuação (BUYSSE et al., 2010). 

 

4.3 Análise estatística 

 

4.3.1 Teoria Clássica dos Testes (TCT) 

 

4.3.1.1 Qualidade dos dados 

 

A qualidade dos dados foi examinada por meio da ocorrência de dados perdidos e da 

presença de efeito piso e teto, através do software SPSS, versão 20.0. Os dados perdidos não 

devem ultrapassar em 20% o número total de participantes e para efeito piso e teto é 

necessário não haver mais de 50% dos respondentes nos níveis de resposta inferior e superior 

dos itens, respectivamente (CRAMER, 2002; MCHORNEY et al., 1994; NAGL et al., 2013).  

 

4.3.1.2 Confiabilidade 

 

A confiabilidade de um instrumento é a sua capacidade em reproduzir um resultado 

de forma consistente no tempo e no espaço, ou seja, o quanto o instrumento de avaliação é 

capaz de mostrar que indivíduos estáveis apresentam resultados semelhantes em 

administrações repetidas do mesmo instrumento (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; 

MARTINS, 2006). Dessa forma, a confiabilidade é a capacidade do instrumento em medir 

fielmente um fenômeno e foi determinada pela consistência interna do item e pelo teste-

reteste. A consistência interna do item foi avaliada pelo coeficiente alfa ( ) de Cronbach, 

sendo que valores acima de 0,70 são considerados bons e valores próximos a 1,00 são 

considerados ideais (CRONBACH, 1951; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 
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A confiabilidade pelo teste-reteste mede a correlação entre as aplicações em dois pontos 

distintos do tempo a fim de obter a mesma resposta. Nesse estudo o intervalo foi de 20 dias, 

aplicado em 10% da amostra e sua medida foi feita através do coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI). Os valores do coeficiente podem ser classificados como <0,40, pobre 

reprodutibilidade; entre 0,40 e 0,75, boa reprodutibilidade; e maior que 0,75, excelente 

reprodutibilidade (NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; CUNHA; ALMEIDA NETO; 

STACKFLETH, 2016). Quando em um teste a confiabilidade não é adequada pode-se 

verificar graves consequências em relação à sua validade, assim, apesar da importância da 

confiabilidade de um teste, ela não é suficiente para garantir a validade do instrumento de 

medida (PRIMI, 2012; CUNHA; ALMEIDA NETO; STACKFLETH, 2016). Para a 

realização da análise de confiabilidade utilizou-se o software SPSS, versão 20.0. 

 

4.3.1.3 Validade 

 

A validade diz respeito à precisão do instrumento, isto é, averigua se o instrumento 

mede realmente o que se pretende medir (GUYATT; RENNIE, 1993; KIMBERLIN; 

WINTERSTEIN, 2008; MARTINS, 2006). Nesse estudo foi verificada a validade de 

construto, que é a capacidade que o instrumento possui de estabelecer e testar hipóteses ou 

modelos sobre o comportamento do instrumento (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; 

PASQUALI, 2009), e foi avaliada pela Análise Fatorial Exploratória (AFE) e Análise Fatorial 

Confirmatória (AFC). Para a AFE foi utilizado o software SPSS, versão 20.0, e para a AFC o 

LISREL, versão 8.80.  

 

4.3.2 Teoria de Resposta ao Item (TRI) 

 

A TRI foi criada aos poucos e vários autores participaram de sua criação, dentre eles, 

Tucker, que em 1946 foi o primeiro a utilizar a expressão curva característica do item (CCI) 

que constitui um conceito chave na TRI; outro que muito contribuiu foi Lazersfeld em 1950, 

quando introduziu o conceito de traço latente, que se tornou um parâmetro importante na nova 

teoria; mas, o responsável direto pela criação da TRI foi Frederic Lord, entre 1952 e 1953, por 

criar o modelo teórico e métodos para estimar os parâmetros dos itens, discriminação e 

dificuldade, por meio de testes aplicados apenas com respostas dicotômicas, isto é, certo ou 

errado. Posteriormente, de 1969 a 1972, Samejima criou modelos para respostas politômicas, 
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ou seja, com mais de duas opções de respostas, muito utilizadas nos testes de personalidade 

(PASQUALI; PRIMI, 2003). A TRI, em função da sua complexidade matemática, só teve seu 

uso generalizado devido ao desenvolvimento tecnológico da informática, o que tornou os 

cálculos exigidos pelos modelos da TRI executáveis e, com o avanço das máquinas, já nos 

anos 80, tornou-se possível a criação e desenvolvimento de softwares para tais cálculos. 

A TRI é também chamada de teoria do traço latente, a qual está relacionada à 

modelos matemáticos de variáveis observáveis, que são os itens de um questionário e às 

respostas ou aptidões do sujeito, as quais são traços não observáveis, mas que ao serem 

emitidas no teste podem ser mensuradas e, assim, tornam-se também variáveis observáveis. 

Dessa forma, quando um estímulo ou um item é apresentado ao indivíduo e este responde, 

esta resposta dada vai depender do nível de aptidão ou da habilidade do indivíduo, sendo 

assim o traço latente é a causa e a resposta do sujeito é o efeito. Portanto, a TRI é um conjunto 

de modelos matemáticos que procuram representar a probabilidade de um indivíduo dar certa 

resposta a um item em função tanto dos parâmetros do item quanto da habilidade (ou 

habilidades) do respondente. Essa relação é sempre expressa de tal forma que quanto maior a 

habilidade do respondente, maior será a probabilidade dele acertar o item (ANDRADE; 

TAVARES; VALLE, 2000). Assim, a relação entre os traços latentes e o desempenho do 

indivíduo pode ser descrita por uma equação matemática monotônica crescente, chamada de 

curva característica do item (PASQUALI; PRIMI, 2003).  

A TRI permite estabelecer os parâmetros dos itens independente da amostra de 

sujeitos que utiliza, dessa forma é possível rever os itens que já fazem parte do banco de itens, 

como também incluir itens novos aos já existentes no banco. Isso é possível através da 

aplicação, em uma amostra razoável de indivíduos, dos novos itens em conjunto e estimar os 

parâmetros desses itens novos em comparação com os itens do banco. Dessa forma, os novos 

itens adentram ao banco nas mesmas condições com os já existentes e os itens antigos ficam 

também revalidados (PASQUALI, 2007). 

Os pressupostos ou postulados básicos da TRI são unidimensionalidade, 

independência local e monotonicidade e devem ser atendidos para dar continuidade ao 

processo de validação do instrumento, como também deve ser realizada a calibração dos itens 

e a verificação da presença ou não do Funcionamento Diferencial do Item (DIF). Além disso, 

é importante ressaltar que a AFE e AFC são utilizadas tanto para verificar a validade do 

instrumento na TCT como a unidimensionalidade na TRI, sendo a conexão entre as duas 

teorias. 

 



 32 

4.3.2.1 Unidimensionalidade 

 

As diversas teorias do traço latente, que datam dos anos 30, afirmam que há um 

conjunto de traços latentes responsáveis por um desempenho comportamental qualquer. 

Assim, na vida real de um indivíduo há mais de um traço latente (teta) na execução de 

qualquer tarefa, pois qualquer desempenho humano é sempre multideterminado ou 

multimotivado. Porém, nos modelos da TRI há apenas uma aptidão (teta) responsável pela 

realização de um conjunto de tarefas, isto é, itens de um teste. Então foi definido o postulado 

da unidimensionalidade, o qual atesta que é suficiente admitir que haja uma aptidão 

dominante (um fator ou traço latente dominante) responsável pelo desempenho num conjunto 

de itens de um teste e, ainda, é este fator dominante que se supõe estar sendo medido pelo 

teste (PASQUALI, 2007). 

A unidimensionalidade foi verificada com a Análise Fatorial Exploratória (AFE) e 

Análise Fatorial Confirmatória (AFC). A AFE foi feita com os dois bancos juntos, Distúrbio 

do Sono e Distúrbio da Vigília, a fim de verificar os fatores extraídos e a presença de dois 

fatores principais, isto é, itens referentes ao banco Distúrbio do Sono e itens referentes ao 

banco Distúrbio da Vigília. Além disso, a AFE tinha por objetivo verificar se a matriz de 

dados poderia ser fatorável, através dos testes de esfericidade de Bartlett, sendo significante 

para  <0,05; verificar a adequação da amostra para análises fatoriais, através do teste Kayser-

Meyer-Olkin (KMO), sendo os valores desejáveis acima de 60%; verificar se o primeiro fator 

extraído explica mais de 20% da variância total do modelo; e, por fim, se a razão entre o 

percentual de explicação do primeiro fator é mais de quatro vezes maior que o percentual de 

explicação do segundo fator. Para essa análise utilizou-se o software SPSS, versão 20.0 

(PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2013; REEVE et al., 2007). 

A AFC foi realizada para verificar o ajuste ao modelo de cada um dos bancos de 

itens através da Modelagem de Equações Estruturais (MEE) e utilizou-se a técnica Diagonally 

Weighted Least Squares (DWLS), por ser a que mais se ajusta aos dados categóricos 

(SÖRBOM, 2012), sendo que existem vários índices de ajuste a serem utilizados para 

verificar o ajuste ao modelo. Nesse estudo foram verificados dois índices de ajuste absoluto e 

dois índices de ajuste incremental, tanto para o banco Distúrbio do Sono como para o banco 

Distúrbio da Vigília. Os índices de ajuste absoluto foram o Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA) e o Standardized Root Mean Square Residual (SRMR), e os de 

ajuste incremental foram o Comparative Fit Index (CFI) e Non-Normed Fit Index (NNFI) ou 
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Tucker-Lewis Index (TLI). Para essa análise utilizou-se o software LISREL, versão 8.80 

(PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2013; REEVE et al., 2007). 

O índice de ajuste absoluto RMSEA é uma medida de aproximação de ajuste na 

população, é sensível ao número de parâmetros estimados no modelo e relativamente 

independente do tamanho da amostra, mas deve ser associado ao intervalo de confiança de 

90%, pois permite assegurar a precisão da RMSEA estimada para aquele modelo da 

população (MACCALLUM; BROWNE; SUGAWARA, 1996; WESTON, 2008). Valores 

<0,08 indicam ajuste adequado e valores <0,06 indicam bom ajuste (HAIR JR. et al., 2009; 

REEVE et al., 2007). O outro índice de ajuste absoluto é o SRMR que corresponde à raiz 

quadrada média residual e é afetado pelo tamanho da amostra. Um valor próximo de zero 

indica que o modelo teórico se ajusta aos dados e valores iguais ou inferiores a 0,08 indicam 

bom ajuste (HAIR JR. et al., 2009; REEVE et al., 2007). 

O índice de ajuste incremental CFI indica quão bem o modelo se ajusta aos dados, é 

o índice menos afetado pelo tamanho da amostra e admite que valores iguais ou superiores a 

0,90 são bons ajustes (HAIR JR. et al., 2009; WESTON, 2008). Já o NNFI ou TLI que é o 

outro índice de ajuste incremental usado, independe do tamanho da amostra e seus valores 

variam de 0 a 1 e é considerado um bom ajuste um valor acima de 0,95 e ajuste aceitável 

acima de 0,90 (HAIR JR. et al., 2009; REEVE et al., 2007). Atendidos todos os requisitos 

conclui-se que o instrumento é suficientemente unidimensional. 

 

4.3.2.2 Independência local 

 

Este pressuposto da TRI afirma que, apesar de parecer improvável que os 

comportamentos (respostas) de um mesmo indivíduo não estejam correlacionados, caso exista 

correlação, esta ocorre em função de fatores outros que afetam o teste, que não o fator 

dominante do sujeito. Assim, se estes outros fatores forem mantidos constantes, o fator 

dominante será a única fonte de variação, porque cada item é respondido em função do 

tamanho do teta dominante do sujeito e, portanto, as respostas serão estatisticamente 

independentes. Logo, o desempenho do indivíduo em um item não afeta seu desempenho em 

outro item e a sequência de respostas em uma série de itens depende das características do 

mesmo, dificuldade e discriminação, e do tamanho do teta do indivíduo (PASQUALI, 2007).  

A independência local, além de diferenciar sujeitos com diferentes níveis de traço 

latente, diz respeito à autonomia dos itens, isto é, um item não se deixa influenciar por outro 
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item. Segundo Lord, 1980, a independência local é tida como resultado da precisa 

determinação da dimensionalidade dos dados (BORTOLOTTI et al., 2012). No estudo, para 

verificar esse postulado da TRI foi feita a análise dos resíduos da matriz de correlação da 

AFC, através do coeficiente de correlação de Spearman ( ), com o software SPSS, versão 

20.0. Segundo Buysse et al. (2010), correlações acima de 0,30 são geralmente usadas para 

identificar dependência local. Mas, a natureza dos bancos de itens Distúrbio do Sono e 

Distúrbio da Vigília produzem mais pares de itens localmente dependentes se comparados a 

outros tipos de bancos de itens. Dessa forma, utilizou-se um valor menos restritivo, de 

 >0,50, para verificar a presença de dependência local e a necessidade de exclusão do item 

(BUYSSE et al., 2010). 

 

4.3.2.3 Monotonicidade 

 

A monotonicidade é um dos pressupostos básicos da TRI e preconiza que  pessoas 

com maiores níveis de traço latente apresentam maior probabilidade de escolher respostas que 

exigem maior habilidade. Sendo assim, há uma relação monotônica, isto é, as variáveis 

tendem a mover-se na mesma direção, porém não obrigatoriamente a uma taxa constante, 

entre o aumento da aptidão (traço latente) e a probabilidade de selecionar uma resposta a um 

item que indica uma aptidão maior (REEVE et al., 2007). Nesse estudo, a monotonicidade foi 

aferida durante a calibração dos itens, por meio do software Multilog, versão 7.0 (THISSEN; 

CHEN; BOCK, 2003), e executado o Modelo de Resposta Gradual (MRG) proposto por 

Samejima (SAMEJIMA, 1969), que considera um valor positivo para o parâmetro a 

(discriminação), o que resulta em uma monotonicidade crescente. A análise da curva 

característica do item gerada permitiu verificar se os itens foram bem ajustados e, 

consequentemente, se este pressuposto foi devidamente atendido. 

 

4.4 Calibração 

 

A calibração é uma etapa importante da TRI, pois consiste na estimação dos 

parâmetros dos itens, discriminação e dificuldade, e dos traços latentes dos participantes do 

estudo. A estimação dos parâmetros e dos traços latentes pode ser feita através de vários 

métodos, sendo necessário o uso de ferramentas matemáticas muito complexas, bem como 
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programas computacionais para sua realização (ARAUJO; ANDRADE; BORTOLOTTI, 

2009). 

Os bancos de itens Distúrbio do Sono e Distúrbio da Vigília foram calibrados 

individualmente conforme o MRG proposto por Samejima (SAMEJIMA, 1969), por meio do 

software Multilog, versão 7.0 (THISSEN; CHEN; BOCK, 2003), que estima o grau de 

discriminação, parâmetro a, e o grau de dificuldade, parâmetro b, a partir das respostas dos 

participantes dadas aos itens. O parâmetro a representa a capacidade do item em diferenciar 

os respondentes de diferentes níveis de traço latente, determinando a qualidade do item. 

Parâmetro a com valor entre 0,01 e 0,34 é classificado como muito baixo; de 0,35 a 0,64, 

baixo; de 0,65 a 1,34, moderado; de 1,35 a 1,69, alto; e, acima de 1,70, muito alto (BAKER, 

2001). O parâmetro b está localizado ao longo do continuum da escala de aptidão da variável 

latente sono-vigília. E para que os itens sejam idealmente perfeitos devem ter abrangência 

suficiente de modo que contenham os graus de dificuldade do construto medido 

(BORTOLOTTI et al., 2012). 

 

4.5 Funcionamento Diferencial do Item (DIF) 

 

O DIF teve início nos anos 60 e estava sendo utilizado com o nome de viés ou bias, 

mas na literatura sobre a TRI o termo viés do item foi trocado pela expressão Funcionamento 

Diferencial do Item (DIF). Na TRI, para um mesmo item, os participantes com o mesmo traço 

latente devem emitir a mesma resposta. Porém, há casos em que indivíduos de dois grupos ou 

subgrupos, como por exemplo, homem e mulher, saudável e portador de doença crônica e raça 

branca e negra, possuem respostas diferentes, mesmo tendo traços latentes iguais. Isso 

acontece porque o item funciona ou mede de forma diferente um subgrupo da população em 

relação a outro, e indica que a resposta dos indivíduos ocorre em função de alguma 

característica particular que não a habilidade. Dessa forma, um item com DIF 

necessariamente é menos válido para pelo menos um dos grupos (CHOI; GIBBONS; 

CRANE, 2011; LADWIG, 2012; STEINBERG; THISSEN, 2006). Quando o item apresenta 

DIF há uma curva característica do item diferente para cada grupo, o que equivale dizer que 

existe divergência em qualquer um dos parâmetros do item entre os grupos (PASQUALI, 

2007; LADWIG, 2012). 

O DIF possui uma magnitude e um impacto que pode interferir no escore do 

instrumento. A magnitude significa o grau do DIF que está presente no item e o impacto 
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representa a influência do DIF no escore do questionário. Há dois tipos de DIF, uniforme ou 

consistente e não-uniforme ou inconsistente. O DIF uniforme ocorre quando o item se difere 

entre os dois grupos no parâmetro b e no DIF não-uniforme, a diferença se encontra no 

parâmetro a (PASQUALLI, 2007). No estudo foi analisada a presença de DIF para os bancos 

Distúrbio do Sono e Distúrbio da Vigília nos grupos homem versus mulher, saudável versus 

portador de doença crônica e língua portuguesa versus língua inglesa. O critério aplicado para 

a detecção de DIF foi o pseudo R
2 0,02 (PAZ et al., 2013; WONG et al., 2015) e seu impacto 

foi medido pela análise do pseudo R
2
 de Nagelkerke, sendo <0,13 insignificante; entre 0,13 e 

0,26, moderado; e >0,26, grande (LADWIG, 2012)
 
. O software utilizado foi o R, versão 3.6.1 

(CHOI; GIBBONS; CRANE, 2011). 
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5 RESULTADOS 
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A amostra foi constituída por 627 participantes e os dados sociodemográficos se 

encontram na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Dados sociodemográficos da amostra 

Características Valor 

Idade média (anos) (DP) 42,41 (14,75) 

Sexo (%) 
 

Feminino 52,79% 

Estado civil (%) 
 

Casado 50,40% 

Raça (%)  

Branca 55,30% 

Escolaridade (%)  

Ensino médio completo (12 anos de estudo) 46,25% 

Ensino superior completo (17 anos de estudo) 23,13% 

Renda familiar (%) 
 

Até dois salários mínimos 53,40% 

Saúde (%)  

Boa 53,40% 

Doença crônica auto relatada (%)  

Presença  57,90% 

Doenças crônicas mais frequentes (%)  

Câncer 18,66% 

Pressão alta 9,90% 

Depressão 4,78% 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

5.1 Qualidade dos dados 

 

Todos os itens foram respondidos por todos os participantes, portanto não houve 

dados perdidos. O efeito piso foi observado em cinco itens do banco Distúrbio do Sono, Sleep 

108, Sleep 67, Sleep 70, Sleep 72 e Sleep 93 (tabela 2), como também em quatro itens do 

banco Distúrbio da Vigília, Sleep 06, Sleep 07, Sleep 10 e Sleep 30 (tabela 3). Já o efeito teto 

não foi observado em nenhum dos dois bancos de itens. 
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Tabela 2 – Itens com efeito piso do banco Distúrbio do Sono 

Itens 
Respostas no nível inferior  

n (%) 

Respostas no nível superior  

n (%) 

Sleep 108                                     334 (53,27)*                  21 (3,30) 

Sleep 67 349 (55,70)* 13 (2,10) 

Sleep 70 331 (52,80)* 18 (2,10) 

Sleep 72 366 (58,40)* 13 (2,10) 

Sleep 93 356 (56,80)* 11 (1,80) 

*Presença de efeito piso    

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Tabela 3 – Itens com efeito piso do banco Distúrbio da Vigília 

Itens 
Respostas no nível inferior  

n (%) 

Respostas no nível superior  

n (%) 

Sleep 06 339 (54,10)* 4 (0,60) 

Sleep 07 380 (60,60)* 4 (0,60) 

Sleep 10 336 (53,60)* 6 (1,00) 

Sleep 30 343 (54,70)* 8 (1,30) 

*Presença de efeito piso                     
 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

5.2 Confiabilidade 

 

O coeficiente alfa de Cronbach foi  =0,96 e o coeficiente de correlação intraclasse 

foi CCI=0,96 (IC0,95:0,95;0,96). 

 

5.3 Validade (TCT) e Unidimensionalidade (TRI) 

 

Para verificar a validade do instrumento na TCT e a unidimensionalidade na TRI 

foram feitas análises por meio da AFE e AFC. A AFE teve como resultado o teste de 

esfericidade de Bartlett=0,00; o teste KMO=0,96; e, o primeiro fator extraído explicou 

37,55% da variância total dos itens e o segundo fator 7,02%, sendo que os dois fatores 

explicaram 44,57% da variância total dos itens (figura 1). Sendo assim, foram encontrados 

dois fatores, sono e vigília. Na AFC, para o banco Distúrbio do Sono os índices foram 

RMSEA=0,099, SRMR=0,066, CFI=0,970 e NNFI=0,970, e para o banco Distúrbio da 

Vigília os índices foram RMSEA=0,110, SRMR=0,081, CFI=0,940 e NNFI=0,930.  
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Figura 1 – Gráfico extraído da Análise Fatorial Exploratória do banco Distúrbio do Sono e do 

banco Distúrbio da Vigília 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

5.4 Independência local 

 

No banco Distúrbio do Sono tiveram 21 pares de itens que apresentaram correlação 

 >0,30, conforme tabela 4, e no banco Distúrbio da Vigília foram cinco, conforme tabela 5. 

Nos dois bancos não houve nenhum par de itens com  >0,50. 

 

Tabela 4 – Pares de itens do banco Distúrbio do Sono com correlação  >0,30 

(continua) 

Pares de itens   Pares de itens   

Sleep 105 Sleep 109 0,366 Sleep 116 Sleep 72 0,407 

Sleep 105 Sleep 72 0,369 Sleep 42 Sleep 44 0,333 

Sleep 106 Sleep 107 0,313 Sleep 42 Sleep 45 0,326 
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Tabela 4 – Pares de itens do banco Distúrbio do Sono com correlação  >0,30 

(conclusão) 

Pares de itens   Pares de itens   

Sleep 108 Sleep 125 0,302 Sleep 44 Sleep 45 0,323 

Sleep 109 Sleep 115 0,305 Sleep 50 Sleep 92 0,379 

Sleep 109 Sleep 67 0,307 Sleep 65 Sleep 68 0,314 

Sleep 109 Sleep 72 0,387 Sleep 67 Sleep 72 0,345 

Sleep 110 Sleep 115 0,359 Sleep 67 Sleep 93 0,356 

Sleep 115 Sleep 116 0,420 Sleep 68 Sleep 69 0,373 

Sleep 115 Sleep 72 0,450 Sleep 72 Sleep 93 0,334 

Sleep 115 Sleep 93 0,322    

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Tabela 5 – Pares de itens do banco Distúrbio da Vigília com correlação  >0,30 

Pares de itens   

Sleep 07 Sleep 10 0,362 

Sleep 10 Sleep 11 0,365 

Sleep 10 Sleep 124 0,311 

Sleep 30 Sleep 33 0,322 

Sleep 123 Sleep 124 0,314 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

5.5 Monotonicidade 

 

A análise da curva característica de cada item demonstrou que esse pressuposto da 

TRI foi atendido tanto para o banco Distúrbio do Sono como para o banco Distúrbio da 

Vigília. As curvas encontram-se nas figuras 2 e 3, respectivamente. A curva total de 

informação dos itens do banco Distúrbio do Sono, figura 4, evidenciou que a escala de aptidão 

da amostra se encontra entre os valores  1,5 e 3, e para o banco Distúrbio da Vigília, figura 5, 

a escala possui valores entre  1 e 3. 
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Figura 2 – Curvas características de cada item do banco Distúrbio do Sono 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 3 – Curvas características de cada item do banco Distúrbio da Vigília 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Figura 4 – Curva total de informação dos itens do banco Distúrbio do Sono 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 5 – Curva total de informação dos itens do banco Distúrbio da Vigília 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

5.6 Calibração 

 

Os valores das estimativas do parâmetro a do banco de itens Distúrbio do Sono 

variaram de 0,83 (Sleep 106) a 3,19 (Sleep 72) e os valores das estimativas do parâmetro b 

variaram de  3,22 (Sleep 107) a 4,46 (Sleep 106), conforme tabela 6. Já os valores das 

estimativas do parâmetro a do banco de itens Distúrbio da Vigília variaram de 0,32 (Sleep 

119) a 3,52 (Sleep 27) e os valores das estimativas do parâmetro b variaram de  10,38 (Sleep 

119) a 4,61 (Sleep 19), conforme tabela 7. As tabelas 8 e 9 apresentam as estimativas dos 

parâmetros a e b obtidos para a população brasileira e também do banco original americano 

para o Distúrbio do Sono e Distúrbio da Vigília, respectivamente. 
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Tabela 6 – Estimativas dos parâmetros a e b dos itens do banco Distúrbio do Sono 

Itens a b1 b2 b3 b4 

Sleep 105 1,85  2,08  0,17 0,99 1,80 

Sleep 106 0,83  1,50 0,45 2,19 4,46 

Sleep 107 1,04  3,22  1,15 0,33 1,36 

Sleep 108 1,90 0,16 0,93 1,82 2,57 

Sleep 109 2,29  1,58 0,08 1,29 2,24 

Sleep 110 1,75  1,33  0,35 1,06 2,17 

Sleep 115 1,86  2,20  0,57 0,67 1,53 

Sleep 116 1,41  3,19  0,83 0,56 1,72 

Sleep 125 1,91  0,10 0,86 1,78 2,90 

Sleep 20 2,34  0,19 0,82 1,64 2,58 

Sleep 42 1,31  1,00 0,09 1,59 2,68 

Sleep 44 2,13 0,01 0,97 1,80 2,68 

Sleep 45 1,91  0,67 0,28 1,63 2,37 

Sleep 50 1,49  1,01 0,20 1,58 2,47 

Sleep 65 1,65  0,49 0,74 1,74 3,12 

Sleep 67 2,46 0,22 1,08 1,73 2,58 

Sleep 68 1,72  0,36 0,88 1,58 2,88 

Sleep 69 1,72  0,61 0,68 1,29 2,38 

Sleep 70 1,36 0,15 1,19 2,21 3,20 

Sleep 71 1,86  0,10 0,85 1,56 2,44 

Sleep 72 3,19 0,29 0,88 1,45 2,39 

Sleep 78 2,38  0,15 0,72 1,24 2,36 

Sleep 86 2,15  0,49 0,51 1,16 2,21 

Sleep 87 2,48  0,63 0,39 1,56 2,27 

Sleep 90 3,10  0,99 0,02 1,18 1,97 

Sleep 92 2,34  0,72 0,19 1,47 2,21 

Sleep 93 2,12 0,25 1,04 1,74 2,85 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Tabela 7 – Estimativas dos parâmetros a e b dos itens do banco Distúrbio da Vigília 

Itens a b1 b2 b3 b4 

Sleep 04 0,92  3,53  0,57 2,19 4,32 

Sleep 06 1,09  1,77 0,41 1,65 3,95 

Sleep 07 1,81 0,13 1,09 2,12 3,57 

Sleep 10 2,77 0,32 1,13 1,89 2,91 

Sleep 11 2,24 0,12 1,14 1,91 2,95 

Sleep 18 1,62  1,35 0,49 1,13 2,64 

Sleep 19 0,41  4,65  1,33 2,79 4,61 

Sleep 25 2,39  0,09 0,78 1,57 3,09 

Sleep 27 3,52  0,06 0,86 1,37 2,40 

Sleep 29 2,29  0,32 0,47 1,84 2,53 

Sleep 30 2,33  0,20 0,72 1,32 2,34 

Sleep 33 2,38 0,16 0,97 1,66 2,70 

Sleep 119 0,32  10,38  2,91 1,05 5,23 

Sleep 120 1,44  2,24  0,14 1,03 2,11 

Sleep 123 1,25  0,30 0,93 1,84 3,43 

Sleep 124 1,63  1,09 0,48 1,10 2,49 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Tabela 8 – Estimativas dos parâmetros a e b do banco Distúrbio do Sono do Brasil e dos 

Estados Unidos da América 

(continua) 

ITENS 
a b1 b2 b3 b4 

BR EUA BR EUA BR EUA BR EUA BR EUA 

Sleep 105 1,85 2,45  2,08  1,20  0,17  0,15 0,99 0,72 1,80 1,59 

Sleep 106 0,83 1,51  1,50  0,65 0,45 0,44 2,19 1,59 4,46 2,61 

Sleep 107 1,04 1,57  3,22  1,57  1,15  0,35 0,33 0,66 1,36 1,92 

Sleep 108 1,90 2,30 0,16  0,29 0,93 0,69 1,82 1,45 2,57 2,33 

Sleep 109 2,29 3,39  1,58  0,29 0,08 0,00 1,29 1,08 2,24 1,90 

Sleep 110 1,75 2,17  1,33  1,56  0,35  0,16 1,06 0,77 2,17 1,81 

Sleep 115 1,86 2,77  2,20  1,25  0,57  0,34 0,67 0,43 1,53 1,09 

Sleep 116 1,41 2,58  3,19  1,35  0,83  0,34 0,56 0,49 1,72 1,28 

Sleep 125 1,91 1,91  0,10  0,14 0,86 0,49 1,78 1,32 2,90 2,07 
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Tabela 8 – Estimativas dos parâmetros a e b do banco Distúrbio do Sono do Brasil e dos 

Estados Unidos da América 

(conclusão) 

ITENS 
a b1 b2 b3 b4 

BR EUA BR EUA BR EUA BR EUA BR EUA 

Sleep 20 2,34 2,80  0,19  0,56 0,82 0,33 1,64 0,98 2,58 1,74 

Sleep 42 1,31 2,09  1,00  1,10 0,09 0,05 1,59 0,94 2,68 1,84 

Sleep 44 2,13 2,51 0,01  0,46 0,97 0,31 1,80 0,98 2,68 1,72 

Sleep 45 1,91 2,18  0,67 0,03 0,28 0,85 1,63 1,55 2,37 2,35 

Sleep 50 1,49 1,19  1,01  0,98 0,20 0,33 1,58 1,76 2,47 3,30 

Sleep 65 1,65 1,64  0,49 0,21 0,74 1,13 1,74 2,02 3,12 2,96 

Sleep 67 2,46 2,37 0,22 0,28 1,08 1,02 1,73 1,62 2,58 2,37 

Sleep 68 1,72 1,77  0,36 0,22 0,88 1,21 1,58 1,95 2,88 2,73 

Sleep 69 1,72 1,75  0,61  0,57 0,68 0,41 1,29 1,04 2,38 1,81 

Sleep 70 1,36 1,40 0,15 0,67 1,19 1,56 2,21 2,26 3,20 3,13 

Sleep 71 1,86 1,52  0,10  0,19 0,85 0,95 1,56 1,76 2,44 2,72 

Sleep 72 3,19 2,47 0,29 0,03 0,88 0,66 1,45 1,37 2,39 2,30 

Sleep 78 2,38 1,99  0,15  0,02 0,72 0,89 1,24 1,61 2,36 2,22 

Sleep 86 2,15 1,85  0,49  0,58 0,51 0,66 1,16 1,37 2,21 2,30 

Sleep 87 2,48 2,19  0,63  0,90 0,39 0,10 1,56 1,00 2,27 1,78 

Sleep 90 3,10 3,66  0,99  0,61 0,02 0,16 1,18 0,96 1,97 1,62 

Sleep 92 2,34 2,17  0,72  0,55 0,19 0,36 1,47 1,31 2,21 2,24 

Sleep 93 2,12 1,97 0,25 0,22 1,04 1,03 1,74 1,65 2,85 2,47 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Tabela 9 – Estimativas dos parâmetros a e b do banco Distúrbio da Vigília do Brasil e dos 

Estados Unidos da América 

(continua) 

ITENS 
a b1 b2 b3 b4 

BR EUA BR EUA BR EUA BR EUA BR EUA 

Sleep 04  0,92 1,83  3,53  1,68  0,57  0,11 2,19 1,17 4,32 2,19 

Sleep 06 1,09 2,24  1,77  1,29 0,41 0,27 1,65 1,07 3,95 2,11 

Sleep 07 1,81 2,20 0,13  0,14 1,09 0,93 2,12 1,73 3,57 2,55 

Sleep 10 2,77 3,45 0,32 0,10 1,13 0,97 1,89 1,65 2,91 2,38 

Sleep 11 2,24 3,40 0,12  0,09 1,14 0,88 1,91 1,58 2,95 2,28 
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Tabela 9 – Estimativas dos parâmetros a e b do banco Distúrbio da Vigília do Brasil e dos 

Estados Unidos da América 

(conclusão) 

ITENS 
a b1 b2 b3 b4 

BR EUA BR EUA BR EUA BR EUA BR EUA 

Sleep 18 1,62 2,67  1,35  1,54 0,49 0,18 1,13 0,94 2,64 1,90 

Sleep 19 0,41 1,43  4,65  0,44  1,33 0,69 2,79 1,88 4,61 3,18 

Sleep 25 2,39 3,76  0,09  0,09 0,78 0,84 1,57 1,53 3,09 2,25 

Sleep 27 3,52 4,82  0,06 0,10 0,86 1,02 1,37 1,61 2,40 2,22 

Sleep 29 2,29 3,66  0,32  0,05 0,47 0,74 1,84 1,65 2,53 2,47 

Sleep 30 2,33 2,92  0,20  0,03 0,72 0,89 1,32 1,56 2,34 2,33 

Sleep 33 2,38 2,60 0,16 0,36 0,97 1,26 1,66 1,99 2,70 2,68 

Sleep 119 0,32 1,67  10,38  1,58  2,91  0,39 1,05 0,52 5,23 1,39 

Sleep 120 1,44 1,87  2,24  1,51  0,14  0,48 1,03 0,39 2,11 1,19 

Sleep 123 1,25 1,18  0,30  0,15 0,93 1,04 1,84 2,02 3,43 2,99 

Sleep 124 1,63 1,72  1,09  1,27 0,48 0,12 1,10 0,80 2,49 1,66 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

5.7 Funcionamento Diferencial do Item (DIF) 

 

No banco Distúrbio do Sono, em relação aos grupos homem versus mulher e 

saudável versus portador de doença crônica, nenhum item apresentou DIF. Em relação ao 

grupo de língua portuguesa versus língua inglesa, seis itens apresentaram DIF, Sleep 109, 

Sleep 115, Sleep 116, Sleep 42, Sleep 44 e Sleep 45. Apenas o Sleep 116 apresentou DIF não 

uniforme e todos tiveram impacto insignificante. Já no banco Distúrbio da Vigília, para o 

grupo homem versus mulher, nenhum item apresentou DIF; para o saudável versus portador 

de doença crônica, apenas o Sleep 4 apresentou DIF uniforme, mas com impacto 

insignificante; e quanto a língua portuguesa versus língua inglesa, dois itens apresentaram 

DIF, Sleep 4 e Sleep 19, ambos não uniforme com impacto insignificante. 
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O estudo foi composto por uma amostragem de conveniência, o que resultou em uma 

proporcionalidade entre os sexos, sendo 52,79% da população composta por mulheres. A 

idade média dos participantes foi de 42,41 anos, com 50,40% casados e 55,30% da raça 

branca. A renda familiar predominante foi de até dois salários mínimos com 53,40% dos 

respondentes, e 53,40% também disseram apresentar uma boa saúde, apesar de 57,90% 

relatarem ter pelo menos um tipo de doença crônica não transmissível. Dentre as doenças 

crônicas encontradas, o câncer teve uma maior prevalência, com 18,66%, o que pode ser 

devido a maior parte dos dados terem sido coletados no Hospital do Câncer do complexo 

hospitalar da UFU. É importante salientar que dos 18,66%, 58,29% era do sexo masculino e a 

idade com maior número de casos se encontrava acima de 50 anos de idade, com 57,27%. 

Tais dados podem ter sido encontrados em função da resistência dos homens às consultas e 

exames de rotina, o que dificulta a prevenção da doença. No tocante à pressão alta, as 

mulheres foram em maior número, com 58,07% e com idade também acima de 50 anos, com 

67,75%. Isso pode ser consequência da dupla jornada de trabalho, o que acaba por aumentar o 

estresse e a ansiedade e, assim, há o aparecimento de pressão alta. Em relação à depressão, as 

mulheres também apresentaram maior índice em relação aos homens, com 64,28%, mas a 

idade inferior a 50 anos teve maior prevalência, com índice de 66,66%. Assim sendo, os 

números indicam que as jovens estão mais propensas a apresentarem essa enfermidade, e 

pode ser um alerta ao poder público para atuar nessa área e propiciar melhor qualidade de 

vida pra essa faixa etária. Em relação aos anos de estudo, 46,25% tem o ensino médio 

completo e 23,13% tem ensino superior completo, portanto, 69,38% apresentam bom nível de 

formação escolar, com capacidade de interpretar bem os itens. 

A qualidade dos dados foi adequada em relação aos dados perdidos e também ao 

efeito piso e teto. Todos os participantes responderam corretamente os questionários e não 

houve dados perdidos, pois houve orientação da pesquisadora quanto ao preenchimento total 

dos questionários e feita a verificação ao término de cada aplicação. Isso assinala o cuidado 

dos pesquisadores como também a dedicação dos respondentes que participaram da pesquisa. 

Os itens tanto do banco Distúrbio do Sono como Distúrbio da Vigília não apresentaram efeito 

teto e o efeito piso foi verificado em 18,51% do banco Distúrbio do Sono e 25% do banco 

Distúrbio da Vigília, o que representa um baixo impacto e sugere que os níveis de resposta 

dos instrumentos em geral estão bem distribuídos (PETRILLO et al., 2015). Os itens do banco 

Distúrbio do Sono que apresentaram efeito piso foram o Sleep 108, O meu sono foi agitado; 

Sleep 67, Fiquei preocupado(a) por não conseguir adormecer; Sleep 70, Senti tristeza ao 

deitar; Sleep 72, Fiz um grande esforço para adormecer; e Sleep 93, Tive medo de não 
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conseguir voltar a dormir depois de ter acordado. E os itens do Distúrbio da Vigília foram o 

Sleep 06, Tive sono durante o dia; Sleep 07, Tive dificuldade em ficar acordado(a) durante o 

dia; Sleep 10, Tive dificuldade em fazer coisas porque estava com sono; e Sleep 30, Senti que 

estava irritado(a) porque dormi mal. O valor máximo detectado para o efeito piso no banco 

Distúrbio do Sono foi no item Sleep 72, com 58,40%, e no banco Distúrbio da Vigília no item 

Sleep 07, com 60,60%. Entretanto, há na literatura frequências de até 70% para os efeitos piso 

e teto, pois suas consequências devem ser consideradas a partir do tipo de estudo e das 

características da amostra em questão (HYLAND, 2003). 

Pode-se observar que nesses itens as pessoas responderam no nível 1 (nem um 

pouco) nos dois bancos de itens, o que justifica que os participantes não apresentavam 

distúrbios nem do sono nem da vigília. Portanto, o efeito piso está diretamente relacionado à 

boa qualidade do sono, pois esta é melhor com a diminuição da pontuação. Dessa forma, o 

instrumento cumpre o seu objetivo de discriminar os respondentes que tiveram escores mais 

altos como sendo os que apresentam diagnóstico de distúrbios relacionados ao sono-vigília. 

Ao avaliar a confiabilidade da consistência interna do item verificou-se uma 

excelente confiabilidade, isto significa que os instrumentos são homogêneos e os itens medem 

o mesmo construto sono-vigília (CRONBACH, 1951; SOUZA; ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO, 2017). A confiabilidade teste-reteste ou reprodutibilidade da versão 

brasileira foi considerada excelente, de acordo com o valor de referência, e indica que o 

instrumento apresenta boa estabilidade temporal (NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; 

FAYERS, 2007). 

A validade da TCT e a unidimensionalidade da TRI foram testadas por meio da AFE 

e AFC. Pela AFE observou-se que o teste de esfericidade de Bartlett foi significativo, como 

também, o valor do KMO foi adequado, e pôde-se averiguar que a consistência geral dos 

dados foi excelente (HAIR JR. et al., 2009). Com a extração dos fatores demonstrou-se que 

são dois instrumentos distintos, Distúrbio do Sono e Distúrbio da Vigília, e, portanto, todos os 

requisitos foram atendidos para prosseguir com o processo de validação.  

Na AFC, os índices de qualidade de ajuste absoluto e incremental foram bons, 

indicando um bom ajuste para os dois bancos. No banco Distúrbio do Sono (RMSEA=0,099 e 

SRMR=0,066) e no banco Distúrbio da Vigília (RMSEA=0,110 e SRMR=0,081) verificou-se 

que houve um bom ajuste, pois a amostra foi inferior a 1000 participantes e os instrumentos 

com pouco número de itens (NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; REEVE et al., 2007; HAIR 

JR. et al., 2009). Quando se compara com a validação dos instrumentos originais, banco 

Distúrbio do Sono (RMSEA=0,140 e SRMR=0,086) e banco Distúrbio da Vigília 



 51 

(RMSEA=0,157 e SRMR=0,820) pode-se concluir que houve um bom ajuste dos 

instrumentos para a população brasileira nos índices de ajuste absoluto (BUYSSE et al., 

2010). Em relação aos índices de ajuste incremental, banco Distúrbio do Sono (CFI=0,970 e 

NNFI=0,970) e banco Distúrbio da Vigília (CFI=0,940 e NNFI=0,930), tais índices estão bem 

próximos de 1, o que indica qualidade de ajuste muito boa para a população brasileira (HAIR 

JR. et al., 2009). Na validação do instrumento original, os índices do banco Distúrbio do Sono 

(CFI=0,843 e NNFI=0,957) e do banco Distúrbio da Vigília (CFI=0,812 e NNFI=0,955) 

evidenciam que os resultados encontrados para a amostra brasileira são adequados (BUYSSE 

et al., 2010). Dessa maneira, pode-se concluir que os instrumentos são válidos, isto é, 

realmente medem o construto sono-vigília que se propuseram a medir e, suficientemente 

unidimensionais, ou seja, há apenas um traço latente dominante responsável pelo desempenho 

do teste e é este fator dominante que foi medido.  

Através da análise dos resíduos da matriz de correlação da AFC, por meio do 

coeficiente de correlação de Spearman, apurou-se que 19 pares de itens do banco Distúrbio do 

Sono e cinco pares do Distúrbio da Vigília apresentaram  >0,30, o que seria menos de 3% e 

2% dos pares de itens, respectivamente. Mas segundo Buysse et al. (2010), este valor deve ser 

menos restritivo para os instrumentos Distúrbio do Sono e Distúrbio da Vigília e, por isso 

considera-se  >0,50. Desta forma, tanto o banco Distúrbio do Sono como o banco Distúrbio 

da Vigília não tiveram pares de itens localmente dependentes, o que mostra que o instrumento 

apresenta um bom ajuste e cumpre com mais um dos pressupostos da TRI.  

Pela análise da curva característica de cada item observou-se que o pressuposto da 

monotonicidade foi devidamente atendido tanto para o banco Distúrbio do Sono como para o 

banco Distúrbio da Vigília, pois foi constatado que todos os itens apresentaram estimativas do 

parâmetro a (discriminação) positivas, em ambos os bancos, conforme tabelas 6 e 7. Três 

itens do banco Distúrbio do Sono, Sleep 106, Sleep 107 e Sleep 42, apresentaram valores de a 

considerados moderados, com boa discriminação; quatro itens, Sleep 116, Sleep 50, Sleep 65 e 

Sleep 72, valores muito bons, com alto poder de discriminação; e vinte itens, valores 

excelentes, com muito alto poder de discriminação (figura 2). No banco Distúrbio da Vigília, 

o Sleep 119 apresentou discriminação muito baixa; o Sleep 19 apresentou baixa 

discriminação; três itens, Sleep 04, Sleep 06 e Sleep 123, apresentaram valores considerados 

moderados, com boa discriminação; três itens, Sleep 18, Sleep 120 e Sleep 124, valores muito 

bons, com alto poder de discriminação; e oito itens, valores excelentes, com muito alto poder 

de discriminação (figura 3). Como todos os itens tiveram estimativas do parâmetro a positivas 

houve uma convergência e formaram-se as curvas, apenas dois itens do banco Distúrbio da 
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Vigília, Sleep 19 e Sleep 119, tiveram baixa e muito baixa discriminação, respectivamente, e 

apresentaram curvas com baixa inclinação, como pode ser visto nas figuras 6 e 7.  

 

Figura 6 – Curva característica do item Sleep 19 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 7 – Curva característica do item Sleep 119 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Pôde-se verificar também que a curva total de informação do teste, que representa o 

somatório das informações de todos os itens,  teve os valores na escala de aptidão da variável 

latente sono-vigília, entre  1,5 e 3 e  1 e 3, para o banco Distúrbio do Sono e para o banco 
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Distúrbio da Vigília, respectivamente. Ambas as curvas se encontram posicionadas mais para 

a direita, o que evidencia que a população apresentou boa habilidade, com um traço latente 

(teta) elevado, e os itens funcionam melhor para as pessoas com boa qualidade de sono-

vigília, do que para aquelas que apresentam distúrbios do sono e da vigília, conforme figuras 

4 e 5.  

Por meio da calibração comprovou-se que as propriedades psicométricas dos itens 

foram satisfatórias, como também foi possível extrair informações sobre os que mais 

discriminaram e os que tiveram estimativas do parâmetro de dificuldade (b) maior. O 

parâmetro b posiciona os itens ao longo do construto, e corresponde ao valor do traço latente 

para o qual a probabilidade de responder a uma determinada categoria de resposta do item é 

de 50%. Neste estudo, pode-se afirmar que os itens realizaram uma boa cobertura do 

continuum do traço latente sono-vigília, uma vez que os valores de b variaram de  3,22 a 

4,46 para o banco de itens Distúrbio do Sono e de  10,38 a 4,61 para o banco de itens 

Distúrbio da Vigília. 

Também através da calibração dos itens foi possível fazer um paralelo entre as 

estimativas de parâmetros geradas pela população brasileira e a americana. Dos 27 itens do 

banco Distúrbio do Sono, 21 estão na mesma categoria de discriminação tanto na amostra 

brasileira quanto na americana, e no banco Distúrbio da Vigília, dos 16 itens, nove estão na 

mesma categoria. Por exemplo, o item Sleep 125, Senti que estava péssimo(a) ao acordar, e o 

Sleep 65, Senti que estava fisicamente tenso(a) ao deitar, obtiveram o mesmo valor nas duas 

amostras. Assim, verifica-se que os itens apresentaram o mesmo padrão de comportamento 

nas duas populações, o que reflete o rigor do processo de tradução e da adaptação 

transcultural para a língua portuguesa falada no Brasil. Pode-se perceber, então, que houve 

um equilíbrio entre os instrumentos brasileiro e americano, o que confirma a calibração dos 

itens dos dois bancos na população brasileira (tabelas 8 e 9). 

Em relação ao Funcionamento Diferencial do Item (DIF), os bancos Distúrbio do 

Sono e Distúrbio da Vigília mostraram-se homogêneos para os diferentes grupos testados, 

homem versus mulher, saudável versus portador de doença crônica e língua portuguesa versus 

língua inglesa. Pois, apesar da presença de DIF em alguns itens, ele mostrou-se insignificante, 

já que os valores do pseudo R
2
 de Nagelkerke foram inferiores a 0,13.  Os métodos para 

detecção e mensuração do impacto do DIF são vários e, portanto, não há um consenso na 

literatura, já que cada um produz um resultado (WONG et al., 2015).  

 



 54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 CONCLUSÃO 
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Diante das robustas análises psicométricas efetuadas com base na Teoria Clássica 

dos Testes e na Teoria de Resposta ao Item e, a partir da calibração dos itens e estudo do 

Funcionamento Diferencial do Item (DIF), pode-se concluir que a versão para a língua 

portuguesa falada no Brasil do banco de itens Distúrbio do Sono e do banco de itens Distúrbio 

da Vigília apresenta adequadas propriedades psicométricas, e mostrou ser uma medida 

confiável, precisa e válida. Portanto, os bancos de itens Distúrbio do Sono e Distúrbio da 

Vigília poderão ser utilizados em pesquisas e estudos clínicos, assim como também em 

diagnósticos clínicos e tratamentos de doenças crônicas. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Validação do banco de itens DISTÚRBIOS 

DO SONO E DISTÚRBIOS DA VIGÍLIA do PATIENT-REPORTED-OUTCOMES 

MEASUREMENT INFORMATION SYSTEM (PROMIS
®
) – versão 1.0 para a língua 

portuguesa”, sob a responsabilidade do pesquisador Prof. Dr. Carlos Henrique Martins da Silva. 

Nesta pesquisa nós traduzimos para o português os itens de um questionário feito em inglês 

denominado PROMIS. Para confirmar se nossa população entenderá tais itens precisamos aplicá-los a 

algumas pessoas. 

Na sua participação você assinará este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e responderá 

algumas perguntas sobre você e sua saúde a um dos pesquisadores desse estudo. 

Em nenhum momento você será identificado. 

Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar dessa pesquisa. 

Não existe risco para você responder as perguntas. Os benefícios com as respostas a essas perguntas 

serão para o estudo de melhores formas de tratamento para doenças crônicas. 

Você é livre para deixar de participar em qualquer momento durante a entrevista sem sofrer nenhum 

prejuízo. 

Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 

Qualquer dúvida a respeito da pesquisa você poderá entrar em contato com: 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia – CEP/UFU: Av. João 

Naves de Ávila, nº 2160, Bloco A, Sala 224, Campus Santa Mônica, Uberlândia – MG, CEP: 38408-

089; Telefone: (34)3239-4131. 

Profº Dr. Carlos Henrique Martins da Silva: RG: 7981958, CPF: 301.856.536-34; Universidade 

Federal de Uberlândia – Faculdade de Medicina – Departamento de Pediatria, Av. Pará, nº 1720, 

Bloco 2H, Campus Umuarama, Uberlândia – MG, CEP: 38405-382; Telefone: (34) 3218-2264. 

Prof. Dr. Rogério de Melo Costa Pinto: RG: M- 4.265.864 SSP-MG, CPF: 596.392.616-53; 

Universidade Federal de Uberlândia – Faculdade de Matemática – Av. João Naves de Ávila, nº 2121, 

Campus Santa Mônica, Uberlândia – MG, CEP: 38408-100; Telefone: (34) 3239-4156. 

Zilma Maria Severino Silva e Costa: RG-M: 319.228, CPF: 325.442.356-91; Alameda Mariana, nº 

364, Jardim Inconfidência, Uberlândia – MG, CEP: 38411-612; Telefone: (34) 3237-1737. 

 

Uberlândia, ....... de ................................ de 2015. 

 

 

___________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador principal 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente esclarecido. 

 

 

__________________________________________________________ 

Participante da pesquisa 
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APÊNDICE B – Questionário Sociodemográfico 

 

FICHA DE INFORMAÇÕES SOBRE O RESPONDENTE 

 
 

1. IDADE (em anos completos): 

 

__________ 

2. DATA DE NASCIMENTO: 

 

____/____/________ 

3. SEXO: 

 

[  ] Masculino [  ] Feminino 

4. ESTADO CIVIL: 

 

[  ] Casado [  ] Solteiro [  ] Viúvo [  ] Separado [  ] Amasiado  

5. RACIAL: 

 

[  ] Branca [  ] Negra  [  ] Parda [  ] Amarela [  ] Indígena 

6. MUNICÍPIO QUE RESIDE: 

 

________________________________________ 

7. ESCOLARIDADE: 

 

[  ] Analfabeto 
 

[  ] Curso Superior 
 

[  ] Alfabetizado 
 

[  ] Pós-graduação 
 

[  ] Ensino Fundamental 
 

[  ] Mestrado 
 

[  ] Ensino Médio 

 

[  ] Doutorado 

 

8. ESTÁ EMPREGADO NO MOMENTO: 

 

[  ] Sim  [  ] Não  

9. PROFISSÃO: 

 

________________________________________ 

10. ESTÁ 

APOSENTADO: 

 

[  ] Não [  ] Sim 

11. MOTIVO DA 

APOSENTADORIA: 

 

[  ] Idade [  ] Saúde 

12. RENDA FAMILIAR:  [  ] Até 2 salários mínimos 
 

[  ] De 10 a 15 salários mínimos 

[  ] De 2 a 5 salários mínimos 
 

[  ] De 15 a 20 salários mínimos 

[  ] De 5 a 8 salários mínimos 
 

[  ] De 20 a 30 salários mínimos 

[  ] De 8 a 10 salários mínimos 

 

[  ] Acima de 30 salários mínimos 

 

13. COMO ESTÁ SUA SAÚDE: 
 

 

[  ] Muito ruim 

 

[  ] Ruim [  ] Nem ruim nem boa [  ] Boa [  ] Muito boa 

14. DOENÇAS CRÔNICAS OU PROBLEMAS DE SAÚDE 

ATUAL: 
 

 

[  ] Nenhum problema 
 

[  ] Problema de coração 
 

[  ] Câncer 
 

[  ] Pressão alta 
 

[  ] Artrite ou reumatismo [  ] Diabetes 

[  ] Hemorroidas 
 

[  ] Enfisema ou bronquite [  ] Asma 

[  ] Osso quebrado ou fraturado 
 

[  ] Osteoporose [  ] Coluna 

[  ] Doença de pele 
 

[  ] Depressão  [  ] Derrame 
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[  ] Problema nervoso crônico ou 

emocional 
 

[  ] Problema crônico de pé (joanete, unha encravada) 

[  ] 

Outras 
 

Qual(is): ________________________________________ 
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ANEXO A – Protocolo de pesquisa aprovado pelo CEP/UFU 
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ANEXO B – Formulário de cadastro no Hospital do Câncer da UFU 

 

Formulário para cadastramento dos projetos de pesquisa do Setor 

de Oncologia do Hospital de Clínicas de Uberlândia - UFU 

 
Prezado pesquisador,  
 
Por gentileza, preencha o formulário a seguir para conhecermos o seu 

projeto. A sua colaboração é essencial para organizarmos os projetos de pesquisa 
ocorridos no HCa. Não se esqueça de nos encaminhar os seguintes 
documentos:  

 Projeto de pesquisa, na versão mais atual e real possível, em arquivo .pdf, .doc ou 
.odt.  

 Protocolo do CEP, aprovado.  
 Cópia dos termos de autorização para pesquisa nos prontuários, assinado pelo 

orientador ou da solicitação de dados estatísticos, se for o caso. 
Em caso de dúvidas, mande um e-mail para 

pesquisa@hospitaldocancer.org.br Atenciosamente, Rafael Antonioli Gerente de 
Atendimento  

OBS.: Os dados marcados com asterisco são de preenchimento 
* Required 
 

Dados do Orientador 

Nome do Orientador: Prof. Dr. Rogério de Melo Costa Pinto  

RG do Orientador: M- 4.265.864 SSP-MG 

E-mail do orientador:  rmcpinto@ufu.br 

Telefone: (34) 3218-2264 

 

Dados do pesquisador representante 

Nome: Ms. Zilma Maria Severino Silva e Costa 

RG:  M-319.228 SSP/MG 

E-mail:  zilmaseverino@hotmail.com 

Telefone ou Ramal:  (34) 3236-9488 // (34) 9997-1582 

 

Vínculo com HCU: 

Aluno (a) 

 Funcionário (a) 

 Other:                 
 

mailto:pesquisa@hospitaldocancer.org.br
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Curso ou setor: Pós-graduação em Ciências da Saúde da Faculdade de 

Medicina da UFU. 

 

Informações complementares: 

Demais pesquisadores: Informar Nome, RG, e-mail 

Prof. Dr. Carlos Henrique Martins da Silva. 
RG: 7.981.958.  
E-mail: carloshmed@gmail.com 
Telefone: (34) 3218-2264. 
 

As informações deverão ser passadas por: 

 email 

 impresso 
 

 
Dados da pesquisa 
Data da solicitação:    29/04/2015                       

 

Órgão financiador: 

 CAPES 

 FAPEMIG 

 Não se aplica 

 Other:             
 
Título: * Validação do banco de itens DISTÚRBIOS DO SONO E DISTÚRBIOS 

DE VIGÍLIA do PATIENT-REPORTED-OUTCOMES MEASUREMENT INFORMATION 

SYSTEM PROMIS
®
 - (Versão 1.0) para a língua portuguesa.                           

Objetivos: *Gerais e específicos 

Validar o banco de itens Distúrbios do sono e o banco de itens Distúrbios da Vigília 

do Patient-Reported Outcomes Measurement Information System - PROMIS
®
, traduzido e 

adaptado para a língua portuguesa. Verificar as propriedades psicométricas, validade e 

confiabilidade, segundo a Teoria Clássica dos Testes (TCT) e a Teoria de Resposta ao Item 

(TRI). 

Motivo da solicitação: 

 Inovações tecnológicas em saúde 

 Pesquisa operacional 
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 Pesquisa clínica 

 Pesquisa básica 

 Interesse das Políticas Públicas de Saúde 

 Other:  
 
Tipo de projeto: 

 Publicação 

 Monografia 

 Pôster 

 Other:                          
 
Duração: Informe o período de duração previsto para o projeto: A coleta de 

dados no HCa deve  durar aproximadamente de 4 a 6 meses.      

 

Informações desejadas: 

Descreva minunciosamente as informações desejadas. 

 

Selecione o tipo de informações desejadas: *Especifique a fonte de 

informações que será utilizada no projeto. 

 Ambulatório 

 Internação 

 Pronto Socorro 

 Cirurgia 

 Exames 

 Faturamento 

 Farmácia 

 Prontuário 

 Other:                                
 
Filtro Informe os campos que vão delimitar quais casos serão filtrados. Ex. 

Mulheres, com Ca de Mama (C50), atendidas no HCa, entre 05/2011 e 05/2012 que 

atualmente fazem uso de tamoxifeno. 

Colunas Informe as colunas que deverão aparecer no relatório de listagem. 

Ex. Nome, data de nascimento, CID, medicamento, data da consulta, município de 

residência. 



 77 

 

Local reservado para uso do SEONC 

Favor não preencher. 

Data de liberação:                          

Obs:                               

Projeto concluído: (  ) Sim     (x) Não 

 

 


