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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi analisar as propriedades psicométricas do instrumento Kidscreen - 

qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), na versão reduzida de 27 itens distribuídos em 

cinco dimensões (bem-estar físico, bem-estar psicológico, autonomia e relação com os pais, 

amigos e apoio social e ambiente escolar) para adolescentes brasileiros. Para estimar a 

reprodutibilidade a amostra contou com 210 participantes (52,9% meninos; 13,7 anos); 

consistência interna, poder discriminatório, validade de construto e validade convergente 

contou com 816 participantes (52,7% meninas; 13,1 anos), todos escolares do ensino 

fundamental do município de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. A reprodutibilidade teste-

reteste foi avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e coeficiente Gwet; a 

consistência interna por meio do alpha de Cronbach e Ômega de McDonald; o coeficiente Delta 

G de Hankins verificou o poder discriminatório da escala; a análise fatorial confirmatória para 

avaliar a validade de construto. Com a criação de duas escalas, partindo dos itens das versões 

originais de 27 e 10 itens, seguindo o modelo de resposta gradual da Teoria da Resposta ao 

Item, a validade convergente foi avaliada por meio da curva de informação do instrumento, 

gráfico de concordância de Bland-Altman e coeficiente de correlação de Pearson. Os CCI foram 

iguais ou superiores a 0,71 (0,71-0,78) para as dimensões e coeficiente Gwet variou entre 0,60 

a 0,83 para os itens.  Alpha de Cronbach (0,76-0,88) e ômega de McDonald (0,82-0,91) para 

medidas de consistência interna. Poder discriminatório variou de 0,94 para a dimensão Suporte 

Social e Amigos a 0,98 para o Bem Estar Psicológico. As cargas fatoriais foram superiores a 

0,40, exceto para o item 19 (0,36). Os indicadores de qualidade de ajuste do modelo foram 

adequados (X2[df] = 1.022,89 [311], p<0,001; RMSEA = 0,053 (0,049-0,087); CFI = 0,988; 

TLI = 0,987). O modelo de resposta gradual foi adequado para a analisar e construir as escalas. 

Por meio da curva de informação dos instrumentos, do gráfico de Bland-Altman e do 

coeficiente de correlação (r=0,96), as escalas apresentaram-se adequadas para mensurar a 

QVRS de adolescentes. O Kidscreen 27 alcançou níveis adequados de reprodutibilidade, 

consistência interna, poder discriminatório e validade de construto. As novas escalas são 

fortemente concordantes e correlacionadas, com interpretação dos escores mais robusta. A nova 

versão com 27 itens é recomendada para mensurar QVRS por meio de um índice global. 

 

Palavras-chave: Saúde da criança e do adolescente 1. Sensibilidade cultural 2. Medição 3. 

Qualidade de vida 4. 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

The objective of this study was to analyze the psychometric properties of the Kidscreen 

instrument - Health-Related Quality of Life (HRQoL), in the reduced version of 27 items 

distributed in five dimensions (physical well-being, psychological well-being, autonomy and 

parent relation, social support and peers and school environment) for Brazilian adolescents. To 

estimate reproducibility, the sample had 210 participants (52.9% boys; 13.7 years old); internal 

consistency, discriminatory power, construct validity and convergent validity had 816 

participants (52.7% girls; 13.1 years old), all elementary school students in the city of 

Florianópolis, Santa Catarina, Brazil. Test-retest reproducibility was assessed by the intraclass 

correlation coefficient (ICC) and Gwet coefficient; internal consistency through Cronbach's 

alpha and McDonald's Omega; Hankins' Delta G coefficient verified the scale's discriminatory 

power; confirmatory factor analysis to assess construct validity. With the creation of two scales, 

starting from the items of the original versions of 27 and 10 items, following the gradual 

response model of the Item Response Theory, the convergent validity was evaluated through 

the instrument's information curve, graph of agreement of Bland-Altman and Pearson's 

correlation coefficient. The ICCs were equal to or greater than 0.71 (0.71-0.78) for the 

dimensions and the Gwet coefficient ranged from 0.60 to 0.83 for the items. Cronbach's alpha 

(0.76-0.88) and McDonald's omega (0.82-0.91) for internal consistency measures. 

Discriminatory power ranged from 0.94 for the Social Support and Peers dimension to 0.98 for 

Psychological Well-Being. The factorial loads were greater than 0.40, except for item 19 (0.36). 

The fit quality indicators of the model were adequate (X2[df] = 1,022.89 [311], p <0.001; 

RMSEA = 0.053 (0.049-0.087); CFI = 0.988; TLI = 0.987). The gradual response model was 

adequate to analyze and build the scales. Through the information curve of the instruments, the 

Bland-Altman graph and the correlation coefficient (r = 0.96), the scales were adequate to 

measure the HRQoL of adolescents. Kidscreen 27 achieved adequate levels of reproducibility, 

internal consistency, discriminatory power and construct validity. The new scales are strongly 

concordant and correlated with a more robust interpretation of the scores. The new version with 

27 items is recommended to measure HRQoL using a global index. 

 

Keywords: Child and adolescent health 1. Cultural sensitivity 2. Measurement 3. Quality of 

life 4. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nesta seção, são levantadas questões teóricas sobre o problema de pesquisa bem como 

os principais objetivos do trabalho. 

 

1.1 O PROBLEMA E SUA RELEVÂNCIA 

 

A temática qualidade de vida (QV) tem se tornado um assunto importante para 

diversos setores da sociedade, principalmente pelo tratamento sob os mais diferentes olhares, 

seja da ciência, do senso comum, do ponto de vista objetivo ou subjetivo e de abordagens 

individuais ou coletivas1. No âmbito da saúde, quando visto no sentido ampliado, o tema é 

apoiado pelo conceito de promoção da saúde, originado nos anos 70 pelo pensamento sanitarista 

canadense de Lalonde que toma como base os determinantes da saúde (estilo de vida; avanços 

da biologia humana; ambiente físico e social e serviços de saúde)2,3.  

Em função de sua natureza abstrata e subjetiva, a expressão “qualidade de vida”, tem 

significados diferentes, para diferentes pessoas, locais e contextos4. Condições mínimas são 

essenciais para manutenção de uma vida com qualidade, como acesso a alimentação, água 

potável, trabalho, habitação, educação, saúde e lazer2. Além disso, valores não materiais como 

amor, felicidade, liberdade e realização pessoal também devem compor a concepção de 

qualidade, uma vez que estes são propósitos frequentemente almejados pelos indivíduos 

durante a vida2.   

Os conceitos de QV, encontrados na literatura, abordam temas relacionados com o 

bem-estar, felicidade, expectativa, funcionalidade, nominalmente identificados com a definição 

de saúde positiva, expectativa de vida, posição na vida e condições de vida5–7. Especificamente 

na saúde, duas tendências são apresentadas: QV como conceito mais genérico e outro 

relacionada à saúde (QVRS)8. No sentido genérico, considera-se a percepção do indivíduo sobre 

a sua posição na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em 

relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações9. Já, o termo QVRS implica em 

um modelo compreensivo de saúde percebida e multidimensional, que descreve aspectos do 

bem-estar e funções físicas, emocionais, mentais, sociais e comportamentais, identificados pelo 

próprio indivíduo e pelos outros10. Assim, a QVRS considera não só aspectos importantes da 
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QV que estão diretamente ligados à saúde (bem-estar físico, funcional, emocional, mental) mas 

também aspectos indiretos como as relações do indivíduo com a família, com os amigos, no 

trabalho e outras situações na vida11,12.  

A avaliação da QVRS em crianças e adolescentes é considerado um importante 

indicador de saúde13, pois é sabido que durante esse período da vida, mudanças cognitivas, 

físicas, psicossociais, emocionais e comportamentais ocorrem e podem afetar a saúde e o bem-

estar13,14. Estudos apontam diferentes associações da QVRS com características biológicas 

como o sexo, idade, maturação biológica13,15–17, com características comportamentais como 

atividade física, comportamento sedentário, alimentação, sono, tabagismo e consumo de 

álcool13,18,19 e com doenças como asma, diabetes, obesidade e doenças raras20–22. 

A escolha de um instrumento de medida, além de critérios teóricos, também devem ser 

considerados critérios psicométricos para selecionar e julgar de forma mais adequada, 

incluindo: (1) o ajuste da medida com o objetivo da pesquisa, (2) boas propriedades 

psicométricas, (3) interpretabilidade (significado) das pontuações, (4) aceitabilidade da medida 

para os respondentes; e (5) viabilidade (extensão do esforço, da carga e da interrupção do 

pessoal resultante da utilização de uma medida)23. Sabendo que a informação da pesquisa 

depende, em parte, da medida escolhida, se faz necessário conhecer os detalhes do instrumento, 

como os itens, os domínios e as propriedades psicométricas antes de utilizá-lo24.  

Para ser considerado apto para uso, o instrumento deve oferecer dados precisos, 

válidos e interpretáveis para a avaliação25. O desempenho dos resultados de uma medida é, em 

grande parte, devido à confiabilidade e validade do instrumento26. Pesquisadores apontam que 

apesar do aumento significativo do número de escalas de avaliação, muitos instrumentos não 

são desenvolvidos e validados de forma apropriada27,28. Ainda que divergentes em algumas 

questões, destaca-se como principais propriedades de medida de instrumentos a confiabilidade 

e a validade26. A confiabilidade e validade são duas propriedades de medida estreitamente 

relacionadas, desempenhando papéis complementares. A confiabilidade está relacionada à 

homogeneidade das respostas, enquanto a validade está associada ao grau de certeza que se tem 

sobre o conceito medido29. Além disso, os estudos que avaliam as propriedades de medição 

devem ter qualidade metodológica para garantir conclusões apropriadas sobre as propriedades 

de medição de um instrumento30.  
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Sabendo da importância da QVRS como um importante indicador em crianças e 

adolescentes, sua medição deve ser planejada considerando os objetivos de pesquisa e os 

diferentes instrumentos disponíveis na literatura, que incluem medidas específicas de doenças 

e medidas genéricas13,31. Os instrumentos específicos de doenças visam coletar informações 

sobre sintomas ou problemas de saúde específicos com uma determinada doença ou sintomas32. 

Por outro lado, os instrumentos genéricos são usados para coletar informações tanto de 

indivíduos saudáveis quanto não saudáveis, tanto a nível populacional quanto clínico, 

permitindo a comparação da QVRS em diferentes condições e contextos de vida32. Sobre isso, 

Solans e colaboradores31 identificaram em uma revisão sistemática, noventa e quatro 

instrumentos para avaliar QVRS em crianças e adolescentes, sendo sessenta e quatro 

classificados como específicos e trinta como genéricos. Destacam-se entre todos os 

instrumentos, quatro produções simultâneas entre países (específicos33–35 e genéricos36), usando 

a experiência adquirida no desenvolvimento da medida de Qualidade de Vida da Organização 

Mundial da Saúde (WHOQOL)37.  

Como proposta de medição genérica de QVRS, o Kidscreen surgiu de um projeto 

promovido pela União Europeia (com a participação de treze países) com o objetivo de produzir 

uma medida autoavaliativa transcultural para crianças e adolescentes saudáveis e/ou com 

doenças crônicas38. O primeiro instrumento desenvolvido pelo grupo, foi a versão com 52 itens 

(Kidscreen 52), contemplados em 10 dimensões da QVRS10. Em seguida,  com a finalidade de 

fornecer um instrumento útil em estudos epidemiológicos e clínicos, uma versão do 

questionário de 27 itens, cobrindo cinco dimensões foi derivada da versão 52 itens10. Por fim, 

uma versão de 10 itens, derivada da versão 27 itens foi criada para resumir as pontuações das 

dimensões em um único valor (índice global), úteis para examinar mudanças na QVRS em 

situações como o monitoramento em ambientes clínicos e escolares10.  

Desde o seu desenvolvimento, todas as versões foram usadas em uma variedade de 

configurações e projetos de estudo em diversas partes do mundo39–45. No Brasil, três trabalhos 

avaliaram a qualidade do questionário Kidscreen na versão longa (52 itens)46 e versão 

intermediária (27 itens)47,48. O primeiro trabalho, de Guedes e Guedes (2011), por meio de 

autopreenchimento, adaptou transculturalmente para a realidade brasileira (tradução) com 

posterior avaliação de validade de construto (Análise Fatorial Confirmatória - AFC) e de 

consistência interna (α de Cronbach). O segundo, de Farias Júnior et al (2017), por meio de 
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entrevista “face a face”, avaliaram o questionário na versão 27 itens (versão traduzida por 

Guedes e Guedes (2011)) quanto a reprodutibilidade (CCI), consistência interna (índice de 

fidedignidade combinada - IFC) e validade de construto (AFC). Já o terceiro de Barbosa et al 

(2020) por meio de autopreenchimento, avaliaram o questionário na versão 27 itens 

(www.kidscreen.org)  quanto a consistência interna (α de Cronbach) e validade de construto 

(AFC).  Em todos os estudos, os achados foram considerados satisfatórias, com indicação de 

uso para mensurar a QVRS em crianças e adolescentes no contexto brasileiro. 

Mesmo validado no Brasil, os autores destacam a característica multicultural do país, 

existindo a possibilidade de que traços culturais específicos e podendo influenciar na 

compreensão de algum (ns) item (ns) do questionário, resultando em interpretações diferentes. 

Partindo deste ponto, outras questões justificam a realização deste estudo: a) dois estudos46,47 

que validaram o instrumento no Brasil, usaram versão traduzida diferente da usada neste 

trabalho; b) atualmente, o instrumento é o único elaborado em seu formato original com uma 

abordagem transcultural, fornecendo uma medida de comparabilidade em estudos 

internacionais, fato que ajuda a garantir a validade do conteúdo em diferentes idiomas; c) sua 

construção observou a aplicação em nível populacional, considerando as desigualdades de 

saúde em diferentes subgrupos populacionais; d) a característica genérica da medida possibilita 

a aplicação e equiparação tanto de indivíduos saudáveis quanto acometidos por diferentes 

doenças; e) sua estrutura multidimensional possibilita avaliar a contribuição de cada dimensão 

na QVRS; f) a técnica estatística utilizada para a construção do instrumento seguiu os conceitos 

da TRI, técnica psicométrica baseada no comportamento dos itens da escala e dos indivíduos 

respondentes; g) apresentou boas propriedades psicométricas de precisão, confiabilidade e 

validade na concepção original do instrumento; h) a escolha pela versão de 27 itens reduz a 

carga de resposta e custo de administração quando comparado com a versão longa (52 itens); i) 

este estudo se propõe em trazer diferentes indicadores e estimadores de qualidade, mais 

apropriados ao tipo de item do instrumento Kidscreen (categóricos ordinais); j) a criação de 

duas novas escalas por meio do Modelo de Resposta Gradual da TRI, tem como proposta o 

avanço na discussão e estudo da qualidade dos itens que compõe o instrumento,  uma vez que 

originalmente a discussão se concentra na dimensões e não nos itens e l) a temática QV se 

mostra um importante indicador para a educação física, e sua relação com a saúde pode 

contribuir para estudos na subárea atividade física relacionada à saúde. 

http://www.kidscreen.org/
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1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar as propriedades psicométricas da versão brasileira do instrumento Kidscreen 

27 como medida de qualidade de vida relacionada à saúde em adolescentes. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

i. Verificar a confiabilidade (reprodutibilidade e consistência interna) da versão 

brasileira do instrumento Kidscreen 27;  

ii. Verificar o poder discriminatório da versão brasileira do instrumento Kidscreen 27; 

iii. Avaliar a validade de construto da versão brasileira do instrumento Kidscreen 27; 

iv. Criar duas escalas com os itens das versões 10 e 27 do Kidscreen e verificar a validade 

concorrente.  
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1.3 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

 

Qualidade de vida relacionada à Saúde (QVRS): modelo compreensivo de saúde percebida 

e multidimensional, que descreve aspectos do bem-estar e funções físicas, emocionais, mentais, 

sociais e comportamentais, identificados pelo próprio indivíduo e pelos outros10. 

 

Traço latente: é uma variável não observável, uma aptidão, uma habilidade que não se pode 

medir diretamente, ao contrário da massa corporal e da altura que pode ser medido diretamente 

por meio de uma balança ou de uma fita métrica. Dessa forma, para medir o traço latente é 

preciso o auxílio de itens de um instrumento, por exemplo, um questionário49,50.  

 

Teoria Clássica dos Testes (TCT): é a teoria de testes psicométricos mais difundida. A ênfase 

do modelo da teoria clássica é ajustada para conseguir a precisão de medição, ou 

alternativamente, a determinação precisa do erro de medição. De um modo geral, o objetivo da 

teoria clássica dos testes é entender e melhorar a confiabilidade dos testes psicológicos51.  

 

Teoria da Resposta ao Item: a Teoria da Resposta ao Item (TRI) é um conjunto de modelos 

matemáticos que procura representar a probabilidade de um indivíduo dar uma resposta a um 

item como função dos parâmetros do item e do traço latente do respondente. Essa relação é 

sempre expressa de tal forma que quanto maior o traço latente, maior a probabilidade de acerto 

no item49.  

 

Parâmetro dos itens: são características métricas particulares de cada item, obtidos através de 

processos estatísticos, denominado "calibração"49. 

 

Confiabilidade: é a capacidade em reproduzir um resultado de forma consistente no tempo e 

no espaço, ou a partir de observadores diferentes, indicando aspectos sobre coerência, precisão, 

estabilidade, equivalência e homogeneidade52. 

 

Validade Concorrente: relação entre duas ou mais medidas de um mesmo construto ou de 

construtos teoricamente relacionados53. 
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Validade de Construto: grau em que o conteúdo de um instrumento reflete adequadamente o 

construto que está sendo medido, ou seja, é o quanto uma amostra de itens é representativa de 

um universo definido ou domínio de um conteúdo54 

Reprodutibilidade: também chamada de medida teste-reteste, pode ser considerada a 

estabilidade dos resultados de uma medida aplicada em dois momentos distintos54. 

 

Modelo de Resposta Gradual: o modelo de resposta gradual (MRG) assume que as categorias 

de resposta de um item são ordenadas entre si e a discriminação de uma categoria específica de 

resposta depende tanto do parâmetro de inclinação, comum a todas as categorias do item, quanto 

da distância das categorias de dificuldade adjacentes49,55  

 

Modelo de Crédito Parcial: o modelo de crédito parcial (MCP) pertence à família de modelos 

de Rasch, assumindo que as categorias de um item são ordenadas entre sí e todos os parâmetros 

no modelo são de locação, sendo que o poder de discriminação é comum para todos os itens49,56. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Nesta seção, são abordados três pontos de revisão que fundamentam teoricamente este 

trabalho. 

 

2.1 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES 

 

No Brasil, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), legislação que assegura os 

direitos fundamentais de atenção e direitos básicos, considera criança o indivíduo com até 12 

anos de idade incompletos e adolescência o indivíduo com idades entre 12 a 18 anos57. Durante 

esse período de vida, tanto a criança quanto o adolescente passam por diversos estágios de 

desenvolvimento marcados por mudanças físicas, psicológicas e sociais e, apesar de geralmente 

serem considerados saudáveis, essas mudanças também estão associados ao contato com 

diferentes fatores de risco à saúde que podem ter consequências a longo prazo tanto na  saúde 

quanto no bem-estar58. 

O bem-estar e a satisfação são considerados sentimentos dinâmicos e muitas vezes 

momentâneos, construída e consolidada por meio de processos que incluem a reflexão sobre o 

que é prioritário a uma vida de qualidade, com o estabelecimento de metas a serem alcançadas2. 

Para impulsionar esses sentimentos em crianças e adolescentes, se faz necessário a proteção da 

saúde e promoção da QV, desafios estes que ultrapassam aqueles estabelecidos pelas políticas 

públicas. Do ponto de vista social, se destaca pela importância de entender que essa população 

em desenvolvimento é mais vulnerável e que não possuem plenas condições de enfrentarem e 

escolherem sozinhos as exigências e os caminhos do ambiente em que habitam59. 

O termo QV ligado à população infantil surgiu pela primeira vez em estudos brasileiros 

no ano de 1993, utilizando o termo em seus descritores, mas sem conceituar ou abordar de 

maneira concreta o tema, servindo apenas como porta de entrada para elaboração de novos 

estudos na área60. Neste contexto, a avaliação da QV nesta população ganha espaço como um 

importante conceito nos cuidados de saúde61. A QVRS em adolescentes tem ganhado cada vez 

mais espaço no âmbito da saúde pública, com foco na prevenção e promoção da saúde. O 

rastreamento e identificação precoce de deficiências no bem-estar e identificação de 
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determinantes sociais e comportamentais relacionados à saúde podem ser capazes de gerar 

informações para a resolução do problema, auxiliando profissionais da saúde na melhoria da 

saúde da população, acompanhando as modificações ao longo do tempo e direcionando o 

planejamento e intervenções em saúde10. 

Apesar das variações quanto as definições de QVRS para a população adulta, dois 

aspectos centrais na medida servem também para crianças e adolescentes: a subjetividade e a 

multidimensionalidade. Quanto a subjetividade destaca-se a importância de a avaliação, sempre 

que possível, ser realizada pelo próprio jovem e em casos especiais deve ser realizada pelos 

pais ou responsáveis e; a multidimensionalidade por se integrar a uma ampla gama de desfechos 

em saúde62. A elaboração deste conceito para crianças e adolescentes é marcada por debates de 

natureza teórica e operacional, dada a necessidade de se levar em consideração uma perspectiva 

de pessoa em desenvolvimento. Isto requer uma metodologia de avaliação que possa ser 

utilizada em suas diferentes fases, da infância até a adolescência63 .  

Dessa forma, determinantes sociais e culturais, somam-se aos fatores familiares e 

individuais, e podem favorecer a multiplicação e perpetuação de diferentes agravos59. Crianças 

e adolescentes não estão imunes aos problemas da vida, e necessariamente enfrentam vários 

desses ao longo da juventude, como a perda de convívio com os pares, iniciação sexual precoce, 

baixa condição econômica dos pais, etc. Ao se deparar com dificuldades dessa natureza, o 

jovem pode apresentar momentos de isolamento psicológico e social, baseado em sentimentos 

negativos. Também pode interferir em sua imagem corporal e autoestima, apresentando 

sentimentos repugnantes de si mesmo, desprestígio da sociedade, até não serem capazes de 

enfrentar essas situações64. 

Algumas vertentes de discussão sobre um modelo ideal de QV na infância e 

adolescência, sugerem que é importante avaliar a esfera global (relacionada à sociedade e macro 

ambiente) e externa (relacionada às condições socioeconômicas) acima de aspectos pessoais e 

interpessoais, pois crianças necessitam, sobretudo, se desenvolver em condições adequadas e 

promotoras de saúde65. Reforçando essa ideia, Matza et al. (2004) consideram que em geral as 

crianças não possuem poder de escolha para mudanças significativas para um problema 

ambiental, ao contrário dos adultos, que possuem tal autonomia. Ainda, os autores destacam 

que fatores contextuais podem exercer uma influência em longo prazo sobre o desenvolvimento 
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social e psicológico das crianças e adolescentes, sendo importante considerar variáveis como a 

família, colegas, escola e a comunidade ao avaliar sua QVRS66.  

Ao avaliar a QVRS, os especialistas, apesar de divergentes sobre a idade mais jovem 

em que as crianças podem relatar de forma confiável seu status, recomendam que as crianças 

podem começar a relatar os domínios mais concretos de sua própria QVRS entre 4 e 6 anos de 

idade67. Também não é consenso na literatura quanto a quem deve avaliar a QVRS dessas 

crianças mais jovens em condições de saúde específicas, pois o grau de concordância entre 

crianças e pais/responsáveis varia consideravelmente e pode depender de vários fatores, 

incluindo o domínio que é avaliado. Neste caso os relatórios dos pais não podem ser substituídos 

pelos relatórios dos filhos, devendo-se buscar o bom senso entre a medida fornecida pela 

criança e pelos pais/responsáveis e em casos clínicos, uma medida paralela realizada por equipe 

médica se faz necessário68. 

 

2.2 PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DE INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO: 

ASPECTOS TEÓRICOS 

 

A psicometria, ramo especializado da psicologia, se dedica ao estudo e elaboração de 

medidas de avaliação bem como o desenvolvimento e aplicação dos conhecimentos estatísticos 

e de outros processos matemáticos69. Atualmente, distinguem-se na psicometria dois modelos 

teóricos de medida: a teoria clássica dos testes (TCT) e, a mais moderna, a Teoria de Resposta 

ao Item (TRI)50,70. Sob a perspectiva da Teoria Clássica dos Testes, um teste se propõe a medir 

traços latentes, entidades hipotéticas inferidas sobre características das pessoas, através de uma 

amostra de seus comportamentos71. De forma similar, a TRI busca inferir a quantidade de traço 

latente do respondente por meio da análise da resposta do sujeito para cada item49. 

Como os próprios nomes indicam, a TCT tem o foco na determinação das propriedades 

ou dos parâmetros métricos do teste e a TRI no estudo individualizado dos itens pertencentes a 

um grupo51.É exatamente nesse aspecto onde se encontra a mais significativa distinção entre a 

TCT e a TRI70. A TRI surge a partir das limitações da TCT, como um conjunto de modelos 

psicométricos para desenvolver e refinar as estratégias de investigação das medidas 

psicológicas, nascendo como uma abordagem “solucionista” para as fragilidades da TCT e não 

contrária a esta abordagem72.  
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Compreende-se que medidas de alta qualidade obtidas por meio de instrumentos, são 

importantes para avaliar os benefícios de intervenções, e por essa razão o estudo da qualidade 

teórica e das medidas torna-se relevante30. A mensuração de desfechos em saúde tornou-se 

essencial na pesquisa científica e na prática clínica, pois com base no produto obtido com os 

instrumentos de medida, são tomadas as decisões30. Para isso, antes que um instrumento de 

medida possa ser usado, é fundamental conhece-lo teoricamente, avaliá-lo quanto as suas 

propriedades de medida e apresentar determinadas características que justifiquem a 

credibilidade dos dados produzidos73,74. As duas perspectivas descritas acima, TCT e TRI, 

adotam dois parâmetros imprescindíveis de legitimidade de uma medida: a precisão e a 

validade, dois critérios amplamente utilizados para avaliar a qualidade de um instrumento75, 

bem como a legitimidade de uma medida ou teste74. 

Usualmente, as propriedades de medida mais avaliadas nos estudos psicométricos 

disponíveis na literatura são a validade, a confiabilidade, a responsividade e a adaptação 

transcultural76. A iniciativa COSMIN30 (COnsensus-based Standards for the selection of health 

Measurement INstruments), padrões baseados no consenso para a seleção de instrumentos de 

medição de saúde (em português), surgiu no ano de 2010 como uma ferramenta teórica com o 

objetivo de contribuir na seleção de instrumentos de medição em saúde por meio de um 

checklist de verificação, contendo pontos que devem ser considerados ao avaliar a qualidade 

metodológica dos estudos sobre propriedades psicométricas. Esse checklist, é definido pela 

taxonomia COSMIN e contém uma relação de medidas relevantes para a avaliação dos 

instrumentos30. 

A lista de verificação COSMIN destaca quatro grandes pontos para avaliar se um 

estudo atende ao padrão de boa qualidade metodológica: a confiabilidade, a validade, a 

interpretabilidade e a responsividade30. A confiabilidade de um instrumento de medida é a 

capacidade em reproduzir um resultado de forma consistente no tempo e no espaço, ou com 

observadores diferentes quando for utilizado corretamente77. Diferentes testes estatísticos 

utilizados para medir a confiabilidade de um instrumento dependem do método de validação 

previsto e do tipo de dados produzido pela variável medida pelo instrumento (contínua, ordinal 

ou nominal)75. A literatura destaca que a estabilidade, consistência interna e equivalência, são 

os três métodos estatísticos mais usuais para a avaliação da confiabilidade29: a estabilidade é o 

grau em que resultados similares são obtidos em dois momentos distintos (consistência das 
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repetições das medidas); a consistência interna, também conhecida como homogeneidade, 

indica se todas as subpartes de um instrumento medem a mesma característica (traço latente) e; 

equivalência, que faz referência ao grau de concordância entre dois ou mais observadores 

quanto aos escores de um instrumento. 

Por sua vez, a validade diz respeito ao aspecto da medida ser congruente com a 

propriedade medida dos objetos e não com a exatidão da mensuração74. O processo de analisar 

a validade de um instrumento depende, dentre outros fatores, das variáveis a validar, dos 

objetivos do instrumento de medida e da população a ser submetida78. A literatura discute 

diferentes formas de se garantir a validade de um instrumento e nesse contexto, destaca-se seis 

técnicas básicas para se avaliar a validade de um teste: a) a validade de construto é considerada 

a forma mais comum de validade dos instrumentos psicológicos, constituindo a maneira direta 

de verificar a hipótese da legitimidade da representação comportamental do conjunto de 

variáveis ao construto a ser medido79; b) a validade de conteúdo refere-se ao grau em que o 

conteúdo de um instrumento reflete adequadamente o construto que está sendo medido, ou seja, 

é o quanto uma amostra de itens é representativa de um universo definido ou domínio de um 

conteúdo54, c) a validade de critério consiste na relação entre pontuações de um determinado 

instrumento e algum critério externo - medida amplamente aceita, com as mesmas 

características do instrumento de avaliação, ou seja, um instrumento ou critério considerado 

“padrão-ouro” 27,80, d) a validade concorrente é a relação entre duas ou mais medidas de um 

mesmo construto ou de construtos teoricamente relacionados53, e) validade discriminante  

verifica o ponto até onde o construto não se correlaciona com outros construtos que dele 

diferem78 e, f) a validade convergente mede a coerência e a uniformidade entre indivíduos 

semelhantes78. 

A interpretabilidade refere-se ao grau em que os valores obtidos por meio da aplicação 

do instrumento produzem informações relevantes ao indivíduo e ao profissional em relação ao 

construto a ser medido81. Se baseia fundamentalmente em comparações entre populações, por 

exemplo, quando se compara a qualidade de vida medida por um instrumento entre dois 

grupos32. A interpretação também pode ser baseada primeiramente no indivíduo, por exemplo, 

ao compará-lo a uma população ou a si mesmo32. Embora se trate de um conceito bastante 

discutido, ainda não se conta com um método amplamente aceito81. 
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A responsividade é definida como a capacidade de o instrumento detectar diferenças 

ou mudanças no construto avaliado. Muitos autores ainda não a consideram como uma 

propriedade psicométrica; todavia, nas atuais classificações, ressaltam a importância dessa 

medida para avaliar a validade de mudança das pontuações81. Dois métodos bastante utilizados 

para avaliar a mudança de escore ao longo do tempo são o teste t e o tamanho do efeito76. O uso 

do teste t pareado tem sido usado com a suposição de que valores maiores de mudança 

indicariam maior sensibilidade à mudança de um instrumento e tamanho do efeito, que 

considera a diferença das médias pelo desvio-padrão da média no tempo zero (primeira 

avaliação ou antes da intervenção), entre os grupos ou entre os momentos82.  

Cabe destacar que particularidades como as diferentes formas de apresentação dos 

instrumentos de medida (ex: impresso; computador); as características dos indivíduos (ex: 

escolaridade); o tempo necessário para o preenchimento do instrumento e; compreensão por 

parte do avaliador e do entrevistado para o preenchimento, devem ser considerados durante a 

fase de desenvolvimento e da adaptação do instrumento76.  

 

2.3 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DE CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES 

 

A avaliação da QV em crianças e adolescentes foi inicialmente realizada pela 

percepção dos pais e responsáveis, e ao longo do tempo, estudos permitiram constatar que a 

capacidade desse grupo populacional de avaliar e compreender questões relacionadas à sua vida 

era possível83. Para isso, a inclusão de crianças como sujeitos de pesquisa deve respeitar os 

limites no processo complexo que está relacionado à qualidade de vida e à saúde, como também 

a habilidade e a criatividade do pesquisador para adaptar instrumentos que se tornem 

interessantes e mobilizem as crianças a socializarem suas experiências60. 

Ao longo dos anos, os instrumentos para avaliar a qualidade de vida, como por 

exemplo, o instrumento de Avaliação da Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-100)84 e o 12-

Item Short-Form Health Survey (SF-12)85 eram direcionados para indivíduos adultos. Para 

especificar melhor a avaliação da QV, criaram-se instrumentos para grupos populacionais 

específicos, como as crianças. Solans et al. (2008)31 identificaram em uma revisão sistemática 

cerca de 30 instrumentos genéricos e 64 específicos para doenças para avaliar a QVRS de 
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crianças e adolescentes. Os instrumentos genéricos possuem versão tanto para as crianças 

(autorrelato) quanto para os pais ou responsáveis, e parte dos questionários específicos para 

doenças são exclusivos para os pais ou responsáveis.  

A seguir, são relacionados e brevemente descritos os instrumentos genéricos para 

avaliar a QVRS de crianças e adolescentes mais relatados na literatura, com maior abrangência 

de faixa etária e com versão autorrelatada disponível. 

 

PEDSQL 4.0 

Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) é um instrumento que avalia a QVRS em 

crianças e em adolescentes saudáveis e distúrbios de saúde crônicos de 2 a 18 anos. 

Desenvolvido nos Estados Unidos, atualmente se encontra validado em todas as versões e faixas 

etárias. É dividido em quatro domínios (Funcionamento físico, funcionamento emocional, 

funcionamento social, funcionamento escolar) e possui 23 itens. A avaliação das crianças inclui 

as seguintes faixas etárias: cinco a sete, oito a 12 e 13 a 18 anos. O questionário dos pais inclui 

as faixas etárias de dois a quatro anos (pré-escolar), cinco a sete (criança pequena), oito a 12 

(criança) e 13 a 18 anos (adolescente). Os itens para cada um dos questionários são similares, 

diferindo quanto à linguagem adequada ao nível de desenvolvimento e ao uso da primeira ou 

terceira pessoa 86.  

 

KINDL-R 

O KINDL-R é um instrumento que avalia a QVRS em crianças e adolescentes 

saudáveis e doentes de 4 a 16 anos. Desenvolvido na Alemanha é dividido em seis dimensões 

(Bem-estar físico, bem-estar emocional, auto-estima, família, amigos, escola) e conta com 24 

itens. A dimensão “Doença” é uma subescala opcional (doenças, proteção dos pais, relação com os 

estudos), ficando a critério do pesquisador sua inclusão, caso a amostra apresentar indivíduos com 

doenças crônicas87. 
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YQOL-R 

O Youth Quality of Life Instrument – Research Version (YQOL-R) é um instrumento 

desenvolvido pelo Seattle Quality of Life Group – Estados Unidos e avalia a qualidade de vida 

de indivíduos com idade entre 11 a 18 anos. O instrumento é dividido em quatro dimensões 

(pessoal, relacionamento, meio ambiente e qualidade de vida geral) e conta com 41 itens88. 

 

AUQEI 

Auto questionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI), desenvolvido na França, 

avalia a QVRS de crianças e adolescentes de 4 a 12 anos de idade. Composto por 27 questões 

distribuídos em quatro dimensões (vida familiar, vida social, atividades infantis (escola e lazer) 

e saúde). O instrumento de fácil aplicação, baixa complexidade, possui um número 

relativamente baixo de questões, é autoaplicável e com tempo indeterminado de aplicação, já 

que a criança precisa refletir sobre seu sentimento em relação a cada domínio89.  

CHQ 

Child health questionnaire foi desenvolvido nos Estados Unidos e avalia a QVRS de 

crianças e adolescentes de 5 a 18 anos. Possui a versão crianças/adolescentes (10 a 18 anos – 

87 itens) e versão pais ou responsáveis (5 a 18 anos – 98 itens) é composto de onze dimensões 

(funcionamento físico, dor corporal, papel/percepção sócio-física, percepção geral de saúde, 

papel/socio-emocional/comportamento, saúde mental, comportamento geral, autoestima, 

impacto emocional dos pais, impacto do tempo com os pais e impacto familiar)90. 

 

2.4 KIDSCREEN - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 

RELACIONADA À SAÚDE 

 

Historicamente, antes do grupo Kidscreen desenvolver o instrumento em suas 

diferentes versões, não havia na literatura medidas de QVRS relevantes transculturalmente 

padronizadas para aplicação com equivalência em populações pediátricas em diferentes 

populações e países91–93. O objetivo do projeto, além de desenvolver um instrumento para medir 

a QVRS de crianças, adolescentes e seus pais, foi também descrever as relações entre a medida 

e outros determinantes relevantes, como variáveis demográficas, saúde física e mental, o 

relacionamento com os pais, família e amigos e o estado de saúde10. Desenvolvido dentro do 
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projeto "Screening and Promotion for Health-related Quality of Life in Children and 

Adolescents - A European Public Health Perspective", a construção do instrumento teve 

duração de três anos (2001-2004) e foi financiado pela Comissão Europeia (QLG- CT-2000- 

00751), contou com a participação de 13 países: Áustria, República Tcheca, França, Alemanha, 

Grécia, Hungria, Irlanda, Polônia, Espanha, Suíça, Suécia, Reino Unido e Holanda10. 

O projeto foi conduzido em três fases: A fase 1 foi o desenvolvimento e incluiu 

pesquisa bibliográfica, um estudo Delphi com especialistas e estudo em grupo focal com 

crianças, adolescentes e seus pais. Nesta fase, uma primeira versão do instrumento foi 

desenvolvida em inglês e traduzido em quatro idiomas (Alemão, Espanhol, Francês e 

Holandês). Esta versão foi administrada em um estudo piloto. Após o estudo piloto, uma 

redução adicional de itens foi realizada incluindo extensas análises psicométricas, resultando 

na versão final do instrumento. A fase 2 consistiu na administração do questionário em amostras 

representativas nacionais, a fim de obter dados de referência. A Fase 3 compreendeu a 

implementação do instrumento10. 

A redução da versão original de 52 itens para as versões com 27 e 10 itens seguiu da 

seguinte forma: usando a primeira metade do conjunto de dados, foi aplicado de forma 

simultânea duas estratégias de redução de itens, originando duas versões curtas, que foram 

comparadas, combinadas e ainda mais reduzidas para se beneficiar das vantagens de ambas as 

estratégias. Ambas as estratégias incluíam análise fatorial exploratória, análises não 

paramétricas da TRI, seguidas por análises de medição da modelagem de Rasch e avaliação do 

funcionamento diferencial dos itens (DIF em inglês). A primeira tinha como objetivo 

desenvolver um perfil breve de saúde e a segunda um índice geral de QVRS. O instrumento 

combinado foi reduzido ainda mais devido aos resultados de novas análises por dimensão, 

resultando no questionário Kidscreen 27, com 5 dimensões. Na sequência, uma nova redução 

foi realizada, seguindo os mesmos critérios da redução 52 para 27, resultando na versão 10 

itens. Por fim, estas duas novas versões foram então confirmadas e testadas da mesma forma 

que a versão 52 itens, usando a segunda metade, bem como todo o conjunto de dados10. 

O projeto Kidscreen foi coordenado pelo centro de estudos alemão, responsável pela 

gestão científica e dos centros participantes em todas as fases do trabalho, a gestão do tempo, a 

gestão financeira e a escrita dos relatórios. O projeto começou originalmente com sete países 

(Áustria, Suíça, Alemanha, Espanha, França, Países Baixos e Reino Unido). Após o estudo 
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piloto, quando o instrumento básico foi desenvolvido, mais países foram inseridos (República 

Checa, Hungria e Polônia). Além disso, três países adicionais (Grécia, Irlanda e Suécia) 

aderiram ao projeto com financiamento independente. No momento em que começou o estudo 

de referência (Fase 2), o projeto envolveu treze países (Figura 1)10. 

 

Figura 1: Países participantes do projeto Kidscreen 

 

 

 

 

Fonte: Grupo Kidscreen (2006)10 

 

Ravens-Sieberer e o grupo Europeu KIDSCREEN defendem que a conceitualização 

de QVRS implica um modelo compreensivo de saúde subjetivo e multidimensional, definido 

como um construto psicológico que descreve aspectos físicos, psicológicos, mentais, sociais e 

funcionais do bem-estar. A elaboração do questionário procurou descrever a relação entre 

QVRS e outros determinantes relevantes referidos na literatura, além das variáveis 

sociodemográficas10. As hipóteses para a construção da relação entre a QVRS e os 

determinantes foram baseadas no modelo apresentado na figura 2. 

 Participantes iniciais: 

- Áustria 

- França  

- Alemanha 

- Países Baixos  

- Espanha 

- Suíça  

- Reino Unido 

 

  Participantes pós-fase 1: 

- República Checa  

- Grécia  

- Hungria 

- Irlanda  

- Polónia 

- Suécia  



34 

 

 

 

Figura 2: Modelo teórico da QVRS (Grupo Kidscreen) 

Fonte: Grupo Kidscreen (2006)10 

 

O desenvolvimento do Kidscreen foi baseado no modelo probabilístico de crédito 

parcial da TRI, que pertence à família dos modelos de Rasch. O modelo de crédito parcial 

(MCP) tenta explicar o comportamento real dos respondentes na situação de teste pelo 

parâmetro individual estimado (escore) e as localizações limites das categorias de resposta dos 

itens. O MCP pressupõe que todos os itens de uma escala sejam os indicadores de um único 

traço latente unidimensional. Além disso, assume que as curvas características dos itens - CCI 

(que descrevem como as mudanças no nível do traço latente se relacionam com mudanças na 

probabilidade de uma resposta específica) assemelham-se a uma função logística com 

inclinações iguais10.  

O questionário está disponível em três versões auto relatadas: a versão longa original 

(52 itens – 10 dimensões), uma versão de mais curta (27 itens – 5 dimensões) (ANEXO A) e 

uma versão de 10 itens (escore global).  Parâmetros internacionais de confiabilidade e validade 

podem ser observados na tabela 1. 
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Tabela 1: Parâmetros internacionais de confiabilidade e validade das versões Kidscreen. 

Versões 
Consistência  

Internaa 
CCI 

Poder 

discriminatório 

AFC 

RMSEA CFI 

Kidscreen 52     0,049 0,979 

Bem estar Físico 0,80 0,65 0,97   

Bem estar Psicológico 0,89 0,62 0,96   

Humor e Emoções 0,86 0,58 0,96   

Autopercepção 0,79 0,69 0,97   

Autonomia 0,84 0,56 0,97   

Relação c/ pais e vida em casa 0,89 0,72 0,95   

Recursos Financeiros 0,89 0,68 0,94   

Suporte social e Pares 0,85 0,61 0,97   

Ambiente Escolar 0,87 0,77 0,98   

Aceitação Social (Bullying) 0,77 0,57 0,73   

Kidscreen 27     0,065 0,962 

Bem estar Físico 0,80 0,65 0,97   

Bem estar Psicológico 0,84 0,64 0,98   

Autonomia e Relação de pais 0,81 0,66 0,98   

Suporte social e Pares 0,81 0,61 0,95   

Ambiente Escolar 0,81 0,74 0,95   

Kidscreen 10      - - 

QVRS geral 0,82 0,55 0,97     
a Alpha de Cronbach; CCI: Coeficiênte de Correlação Intraclasse;  
AFC: Análise fatorial Confirmatória; RMSEA: Root Mean Square Error of Aproximation; 

CFI: Comparative Fit Index 

Fonte: Grupo Kidscreen (2006)10 

 

Os itens em todas as versões são respondidos em uma escala de cinco pontos do tipo 

Likert, avaliando a intensidade: nada, pouco, moderadamente, muito, totalmente ou frequência: 

nunca, raramente, algumas vezes, frequentemente, sempre, com um período de recordatório de 

1 semana.  Os escores são codificados de 1 a 5, os itens formulados com as categorias de 

respostas de forma negativa são invertidos para seguirem o mesmo sentido dos itens formulados 

positivamente; as versões 52 e 27 itens os escores representam as respectivas dimensões e a 

versão 10 itens um escore representa a QVRS global. Para tornar a interpretação mais aplicável, 

os escores das escalas Rasch são traduzidos em valores T, com média de 50 e desvio padrão 

(DP) de 10. Escores mais altos indicam melhor QVRS10.  A figura 3 mostra as dimensões dos 

instrumentos KIDSCREEN e as relações entre as versões. 
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Figura 3: Dimensões do Kidscreen e relações entre versões 

 

Fonte: Grupo Kidscreen (2006)10 

 

As pontuações do Kidscreen podem ser interpretadas de três maneiras básicas: 1) 

comparação entre as pontuações de grupos ou populações de referência; 2) interpretação das 

estimativas dos parâmetros pessoais e; 3) interpretação do perfil da dimensão Kidscreen. A 

primeira possibilidade de interpretação é a comparação da pontuação entre grupos ou 

populações de referência. As pontuações médias são consideradas dentro de um intervalo 

definido em torno da média. Grupos com pontuações abaixo desse limite devem ser 

classificados como grupos com baixa QVRS e grupos acima devem ser classificados como alta 

QVRS. Para toda a amostra de pesquisa internacional, o intervalo entre a média vai de 45 a 55. 

Para grupos etários, sexo e / ou grupos específicos de países, o intervalo pode ser calculado de 

acordo com as especificidades do estudo e da amostra estudada10. 

A segunda maneira de interpretar as pontuações do Kidscreen usa a força do modelo 

Rasch usando estimativas de parâmetros pessoais. Como mencionado anteriormente, o 
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parâmetro particular da pessoa, que é a sua posição no continuum do traço latente, é interpretado 

em relação à localização das categorias de resposta dos itens no contínuo do traço latente. A 

terceira e última possibilidade é interpretar o perfil de um respondente em todas as dimensões 

(Tabela 2), em vez de observar as pontuações de escala única. Isso permite, tanto na pesquisa 

quanto na prática clínica, a obtenção de um resumo conciso da QVRS, por meio do uso de 

valores T e percentis. Os perfis individuais podem ser descritos em termos de seu nível médio, 

em termos de dispersão nas diferentes dimensões (em relação à dispersão média) e em relação 

à forma do perfil. Além disso, o perfil individual pode ser comparado com os perfis de 

populações específicas (por exemplo, grupos de diagnóstico), se esses dados estiverem 

disponíveis10.  
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Tabela 2: Interpretação original das dimensões da versão Kidscreen 27. 

Dimensões Definição Pontuação Baixa Pontuação Alta 

Bem-estar físico 

Explora o nível de atividade física, 

energia e aptidão, bem como a 

medida em que se sente mal e se 
queixa de problemas de saúde. 

Fisicamente 

exausto, doente, 

sem energia. 

Fisicamente apto, 

ativo, saudável, 

com energia. 
 

Bem-estar 
psicológico 

Examina o bem-estar psicológico, 

incluindo emoções positivas e 
satisfação com a vida, bem como a 

ausência de sentimentos como 

solidão e tristeza. 

 

Ausência de 

prazer na vida, 
deprimido, infeliz, 

baixa autoestima. 

Feliz, olhar 

positivo para a 
vida, satisfação 

com a vida, 

equilíbrio 

emocional 

Autonomia e 
Relação com os 

pais 

Explora a qualidade da interação 

entre criança / adolescente e pais ou 
cuidadores, bem como ela se sente 

amada e apoiada pela família. 

Também examina o nível percebido 
de autonomia, bem como a qualidade 

percebida dos recursos financeiros. 

Restrito, 

esquecido, não 
apreciado, as 

finanças 

restringindo o 
estilo de vida. 

Relacionamento 

positivo e 
equilibrado com os 

pais, liberdade de 

escolha, recursos 
financeiros 

adequados. 

Amigos e Apoio 

social 

Relações sociais com amigos e 
colegas são consideradas. A 

dimensão explora a qualidade da 

interação com seus pares, bem como 

seu apoio percebido. 

Excluído, não 
aceito pelos pares. 

Aceito, apoiado e 
incluído no grupo 

de pares. 

Ambiente 
escolar 

Explora a percepção sobre a 

capacidade cognitiva, aprendizado e 

concentração, sentimentos sobre a 

escola, relacionamento com os 
professores. 

Não gosta da 

escola, 

sentimentos 

negativos sobre a 
escola, 

desempenho 

escolar ruim. 

Feliz na escola e 

bom desempenho 

escolar. 

Fonte: Grupo Kidscreen (2006)10 
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3 MÉTODO 

 

Nesta seção, são abordadas questões metodológicas da pesquisa, detalhes da população 

estudada, coleta de dados, banco de dados e análises estatísticas usadas para responder os 

objetivos do trabalho. 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

Este trabalho representa um recorte de um projeto de pesquisa maior intitulado 

“Programa Movimente”, uma intervenção de base escolar, controlado e randomizado por 

conglomerado94.  

Esta pesquisa se enquadra quanto a sua natureza aplicada com abordagem quantitativa. 

Em relação aos objetivos, trata-se de uma pesquisa exploratória pois neste caso pretende-se a 

familiarização e aprimoramento sobre as propriedades psicométricas do instrumento Kidscreen 

27 e no que se refere aos procedimentos técnicos é definido como uma pesquisa empírica95. 

Para responder os objetivos deste estudo, duas etapas do “Programa Movimente” 

foram consideradas (estudo piloto e linha de base). Os dados do estudo piloto forneceram 

elementos para investigar a reprodutibilidade e os dados pré-intervenção (linha de base) para 

examinar a consistência interna, poder discriminatório, validade de construto e validade 

convergente. No estudo piloto, a aplicação do questionário deu-se em dois momentos, com 

intervalo de uma semana. Neste caso, a literatura tem recomendado que esse intervalo não seja 

longo, para evitar possíveis mudanças no fenômeno, nem curto, para evitar que os resultados 

sejam contaminados pelo efeito recordatório80. Já no estudo de intervenção, as aplicações do 

questionário foram realizadas em três momentos: 1) pré-intervenção inicial (março de 2017); 

2) pós-intervenção (dezembro de 2017); e 3) avaliação de manutenção (junho de 2018). Para o 

presente estudo será analisada somente os dados da linha de base (março de 2017). 

 

 

 

 

 

 



40 

 

 

 

3.2 POPULAÇÃO-ALVO 

No ano de 2017, o sistema de ensino de Florianópolis, possuía 36 escolas que 

ofertavam o ensino fundamental (turmas do 1º ao 9º ano escolar). Segundo critérios de inclusão 

do Programa Movimente: a) possuir ensino fundamental II (turmas do 7º ao 9º ano escolar); b) 

possuir pelo menos duas turmas do sétimo, oitavo e nono ano e; c) não estar em reforma ou 

reparações do ambiente escolar durante o período de intervenção, um total de 18 escolas foram 

consideradas elegíveis para fazer parte da pesquisa. Realizado contato via carta-convite 

(seguindo normas estabelecidas pela secretaria de educação do município), sete escolas 

aceitaram o convite para participar. Das sete escolas, uma foi direcionada para o estudo piloto 

(levando em consideração suas características e dificuldade de pareamento com as outras) e as 

demais foram distribuídas por meio de sorteio, em grupo controle e intervenção. 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado em dois momentos. Para estimar a 

reprodutibilidade, o tamanho da amostra considerou um coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI) ≥ 0,20, duas aplicações do questionário, erro tipo I de 5% e erro tipo II de 20% (poder de 

80%) e um acréscimo de 30% para perdas e recusas. Seguindo esses critérios, uma amostra de 

193 crianças/adolescentes se fez necessária. Para estimar demais parâmetros (consistência 

interna, poder discriminatório e validade), o tamanho da amostra considerou a taxa de 20 

indivíduos para cada item do instrumento96. Levando em conta os 27 itens, uma amostra total 

de 540 sujeitos foi estimada. Para estas análises, foram considerados os indivíduos que 

responderam todos os 27 itens.  

 

3.3 INSTRUMENTO DE COLETA 

O Kidscreen 27, questionário de QVRS para crianças e adolescentes é utilizado para 

avaliar a QVRS em cinco dimensões: 1) Bem-estar físico (5 itens); 2) Bem-Estar psicológico 

(7 itens); 3) Relação com os pais e Autonomia (7 itens); 4) Amigos e Apoio social (4 itens) e 

5) Ambiente escolar (4 itens). Os 27 itens possuem cinco opções de resposta segundo a 

intensidade (nada, pouco, moderadamente, muito, totalmente) e frequência (nunca, raramente, 

algumas vezes, frequentemente, sempre), com um período de recordatório de 1 semana.  Os 

escores são codificados de 1 a 5 e os itens formulados com as categorias de respostas de forma 

negativa são invertidos para seguirem o mesmo sentido dos itens formulados positivamente10. 



41 

 

 

 

O cálculo das pontuações (escores) segue os princípios da TRI, que através do MCP, da família 

Rasch, são estimados para cada dimensão e transformados em valores com uma média 50 e 

desvio padrão 10. As pontuações de cada uma das cinco dimensões são analisadas de forma 

independente, variando de 0 a 100 pontos. Pontuações mais altas indicam melhor QVRS38.  

A versão traduzida para a língua portuguesa do Brasil usada neste estudo é a 

disponibilizada na página oficial do Kidscreen (www.kidscreen.org). As sintaxes do programa 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics, EUA) para o cálculo 

dos escores ficam disponíveis para membros autorizados, mediante assinatura de colaboração 

(Anexo D). 

 

3.4 COLETA E TABULAÇÃO DOS DADOS 

A equipe de coleta foi composta por alunos de graduação e pós-graduação em 

Educação Física do Centro de Desportos (CDS) da Universidade Federal de Santa Catarina. Os 

membros da equipe participaram de treinamentos para se familiarizarem com os protocolos de 

avaliação do programa, dentre eles a aplicação e preenchimento do questionário. Os 27 itens da 

versão Kidscreen 27 foi inserido como último bloco de perguntas no instrumento maior da 

pesquisa (APÊNDICE E). 

A administração do questionário foi realizada de modo semelhante nos dois momentos 

de coleta (piloto e linha de base), sendo realizado em sala de aula durante o horário escolar, 

com preenchimento realizado pelos próprios alunos (autorrelato) e com duração média de 90 

minutos. O preenchimento dos diferentes blocos foi guiado por um membro da equipe e 

auxiliado por outros dois, e particularmente o último bloco, onde se encontrava o Kidscreen 27, 

deixou de ser guiado e o escolar de forma autônoma seguiu com o preenchimento. O surgimento 

de dúvidas foi pontualmente esclarecido. Após a conclusão, os questionários foram revisados 

pelos membros da equipe afim de minimizar erros e respostas sem preenchimento. Em ambos 

os momentos de coleta, o mesmo grupo de avaliadores estiveram presentes. 

A montagem do banco dados foi efetuada mediante leitura óptica dos questionários, 

utilizando o software SPHYNX (Sphynx®, Software Solution Incorporation, EUA). Possíveis 

rasuras ou erros cometidos pelos respondentes foram conferidos manualmente pelos integrantes 

da equipe, os quais foram previamente treinados para manusear o equipamento. 

 

http://www.kidscreen.org/
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3.5 ANÁLISE DE DADOS 

Neste tópico são detalhadas todas as análises realizadas no estudo. O quadro 1 mostra 

uma síntese, destacando os objetivos, os parâmetros de avaliação, os programas estatísticos, 

bem como o banco de dados utilizados. 

 

Quadro 1: Componentes metodológicos das análises. 

Análise Objetivo Parâmetros  Programa  Dados 

Confiabilidade 

Reprodutibilidade  
CCI 

Stata 15.1 Estudo Piloto 
Coeficiente de Gwit 

Consistência 

Interna 

Alpha de Cronbach 

Coeficiente Ômega 

Stata 15.1 
Linha de Base 

Mplus 7.1 

Poder 
Discriminatório 

Discriminação da 
escala 

Delta G  Stata 15.1 Linha de Base 

Validade 

Construto AFC 
R 3.6.1 

lavaan 0.6-7 

Linha de Base 

Convergente 
CII  

Linha de Base 
Bland-Altman 

CCI: Coeficiente de Correlação Intraclasse; AFC: Análise Fatorial Confirmatória;  

CII: Curva de Informação do Instrumento 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 

 

3.5.1 Confiabilidade 

A confiabilidade não é uma propriedade fixa de um instrumento e depende de questões 

como população, ambiente, método de aplicação e o contexto em que está inserido a pesquisa27. 

Para este estudo duas medidas de confiabilidade serão analisadas: reprodutibilidade e 

consistência interna. 

 

3.5.1.1 Reprodutibilidade  

A reprodutibilidade (teste-reteste) pode ser considerada a estabilidade dos resultados 

de uma medida aplicada em dois momentos distintos54. Essa proposta parte da suposição que a 

medida permaneça estável nos dois momentos e que possíveis mudanças são causa de erros 

aleatórios27. 

A reprodutibilidade é determinada pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI)97 

e coeficiente de Gwet98. O uso do CCI é adequado para variáveis contínuas (escores das 
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dimensões de QVRS) e o coeficiente de Gwet para variáveis categóricas ordinais (itens do 

questionário). Sobre este coeficiente, a literatura tem destacado que o coeficiente Kappa99 é 

utilizado com maior frequência para avaliar concordância de variáveis categóricas, porém seu 

método de cálculo resulta em superestimação pois é influenciado pela distribuição heterogênea 

de categorias (problema de prevalência) e pela extensão na qual os juízes discordam (problema 

de viés) 100,101. Como uma forma de superar essas limitações, Kilen Li Gwet desenvolveu duas 

novas estatísticas: first-order agreement coefficient (AC1) e second-order agreement coefficient 

(AC2)
98. O AC1 é utilizado com dois ou mais juízes e uma escala de classificação com duas ou 

mais categorias.  Já o AC2 também é utilizado com dois ou mais juízes, mas com uma escala de 

classificação ordenada contendo duas ou mais categorias102. Neste estudo é considerado a 

ponderação linear, pois todas as categorias são equidistantes e apresentam a mesma importância 

na resposta.  

Para o ICC, os valores inferiores a 0,50 são considerados fracos, entre 0,50 e 0,74 são 

moderados, entre 0,75 e 0,90 são bons e valores >0,90 são indicativos excelentes97. Para o 

coeficiente de Gwet, valores <0,20 são considerados de baixa concordância, entre 0,21-0,40 

leve,  0,41-0,60 moderada, 0,61-0,80 boa e, valores >0,80 são considerados de excelente 

concordância103.  

 

3.5.1.2 Consistência Interna 

Atualmente, a quantificação mais difundida de confiabilidade é o coeficiente alpha de 

Cronbach104, inclusive pelo grupo Kidscreen em seu manual10. Apesar da popularidade e da sua 

grande contribuição para a medida de instrumentos, a precisão desta medida tem sido 

questionada pois, como todos os modelos estatísticos, dependem de diferentes pressupostos, 

que neste caso são: (a) erros de item não correlacionados; (b) unidimensionalidade; (c) 

variabilidade similar e (d) relação com o construto medido. A literatura destaca que esses 

pressupostos são frequentemente violados, tornando o coeficiente alpha, uma medida de 

confiabilidade inadequada em determinadas situações105,106. 

Como forma de minimizar as questões acima citadas, a literatura tem destacado a 

utilização do coeficiente ômega107, apontado como alternativa e considerada uma medida mais 

sensível e apropriada para estimar a confiabilidade, principalmente de instrumentos 
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multidimensionais onde escalas de itens e cargas fatoriais diferem108. O coeficiente ômega é 

baseado em uma decomposição da variância de um teste dentro de um modelo analítico de fator 

em quatro partes: (a) um fator geral com variância comum a todas as variáveis medidas; (b) um 

conjunto de fatores de grupo (isto é, variância comum a algumas, mas não a todas as variáveis 

medidas); (c) fatores específicos com variância única para cada variável medida; e (d) erro 

aleatório109. Para o cálculo do coeficiente ômega, foi utilizado como base o estimador de 

mínimos quadrados ponderados robusto (Weighted Least Squares Means and Variance – 

WLSMV).  A literatura destaca que o estimador WLSMV é particularmente mais adequado 

para modelar variáveis latentes com indicadores categóricos de nível ordinal, é robusto a 

violações modestas da normalidade subjacente e apresenta bom desempenho em tamanhos 

amostrais maiores110. 

Para a análise dos valores de consistência interna, os seguintes critérios são utilizados 

para ambas as medidas: valores superiores a 0,80-1,00 são considerados desejáveis; índices 

entre 0,70-0,79 são considerados recomendados e índices entre 0,60-0,69 devem ser aceitos 

apenas para uso em pesquisa (desaconselhável o uso clínico). Valores abaixo de 0,60 sugerem 

a não confiabilidade do instrumento71. Além disso, são demonstradas porcentagens de piso e 

teto de adolescentes com pontuações observadas mais baixa e mais alta. Para comparação com 

outros trabalhos envolvendo análises das propriedades psicométricas do Kidscreen, o alpha de 

Cronbach é apresentado.  

 

3.5.2 Poder Discriminatório 

O poder discriminatório é a capacidade de discriminar os indivíduos em relação a 

medida do instrumento e distribuí-los ao longo de todo o alcance da escala, sendo a razão entre 

as diferenças observadas e o número máximo teórico possível de diferenças111. Originalmente, 

como medida de capacidade discriminatória, o delta de Ferguson assume que os itens de um 

teste são dicotômicos ou dicotomizados (correto/incorreto), mas Hankins (2007) criou uma 

derivação, denominado coeficiente Delta G, incluindo não só escalas para itens dicotômicos, 

mas também para itens politômicos, como por exemplo: discordo totalmente, discordo, não 

tenho certeza, concordo, concordo totalmente. Valores entre 0 (indivíduos com o mesmo escore, 

sem variabilidade) e 1 (indivíduos distribuídos ao longo da escala, com variabilidade) são 

possíveis. Uma pontuação igual ou superior a 0,70 é relatada como aceitável112.  
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3.5.3 Validade 

3.5.3.1 Validade de Construto 

A validade de construto é considerada a forma mais fundamental de validade dos 

instrumentos e constitui uma forma direta de verificar a hipótese da legitimidade da 

representação comportamental dos traços latentes79. No processo de desenvolvimento ou de 

avaliação de um instrumento, a análise fatorial confirmatória (AFC) tem sido amplamente 

utilizada com objetivo de verificar o número de dimensões (fatores) subjacentes do instrumento 

e o padrão de relação item-fator (cargas fatoriais)113.  

Todos os modelos AFC contêm três parâmetros de análise: cargas fatoriais, variações 

únicas e variações de fator. As cargas fatoriais são as inclinações de regressão para prever os 

indicadores da variável latente; a variação única (erro de medição) é a variação no indicador 

que não é contabilizada pelas variáveis latentes e; a variação de fator é a variabilidade ou 

dispersão da amostra do fator (posição relativa dos participantes da amostra na dimensão latente 

é semelhante ou diferente)113. A AFC leva em conta também as diferenças entre os escores 

verdadeiro e observado, incluindo as variâncias de erro pertinentes como parâmetros do modelo 

em uma estrutura de modelagem de equações estruturais.114 

Na AFC, o uso da máxima verossimilhança (ML) é o método mais comum usado para 

estimar parâmetros em modelos, pressupondo que os indicadores observados seguem uma 

distribuição normal contínua e multivariada, o que não é apropriado para as variáveis ordinais 

observadas. O ML robusto (MLR) foi introduzido nos modelos CFA quando essa suposição de 

normalidade é levemente ou moderadamente violada. Os mínimos quadrados ponderados 

robusto (WLSMV), por outro lado, são projetados especificamente para dados ordinais, como 

os itens do Kidscreen. Embora o WLSMV não faça suposições distributivas sobre as variáveis 

observadas, uma distribuição latente normal subjacente a cada variável categórica observada é 

presumida114. Diante disto, para as análises de AFC, será utilizado o estimador de mínimos 

quadrados ponderados robusto (WLSMV), apropriado para as características dos itens do 

questionário Kidscreen.  

Seguindo os padrões do grupo Kidscreen, para avaliar os ajustes dos modelos, foram 

considerados os seguintes parâmetros: qui-quadrado (X2[df]) com valores de p ≤ 0,05, RMSEA 
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(Root Mean Square Error of Aproximation), CFI (Comparative Fit Index), TLI (Tucker-Lewis 

Index) e cargas fatoriais dos itens. O RMSEA incorpora uma função de penalidade para lidar 

com a pouca parcimônia expressa pelos graus de liberdade do modelo115. RMSEA ≤ 0,05 

sugerem um bom ajuste (com um intervalo de confiança em seu limite superior < 0,08) e 

RMSEA > 0,10 indicam ajuste ruim e a rejeição do modelo115. Os índices CFI e TLI avaliam o 

ajuste incremental do modelo comparado com um modelo nulo. Ambos variam de 0 a 1 e 

valores acima de 0,95 indicam ajuste adequado115. As cargas fatoriais indicam as correlações 

entre as variáveis (itens) com os fatores (dimensões), sendo valores ≥ 0,40 considerados 

aceitáveis. 

 

3.5.3.2 Validade Convergente 

Em Psicometria, a validade convergente é definida como a relação significativa entre 

duas ou mais medidas de um mesmo construto ou de construtos teoricamente relacionados, 

utilizando-se diferentes métodos ou instrumentos de avaliação53. No caso do Kidscreen, as 

diferentes versões (27 e 10 itens) podem ser considerados como diferentes fontes de avaliação. 

A avaliação da validade convergente será realizada de duas formas: 1) curva de 

informação do instrumento (CII) e, 2) análise de concordância entre métodos de Bland-

Altman116 (com os limites de concordância e intervalos de confiança). A CII tem relação com 

a qualidade do instrumento e possibilita verificar em qual intervalo o instrumento é mais 

informativo. O formato da curva indica os pontos da escala onde tem mais informação do traço 

latente e quanto maior o ápice da curva, maior a informação medida naquele intervalo. O gráfico 

da CII é obtido na etapa 1 de aplicação da TRI, após a estimação dos parâmetros dos itens49. Já 

a análise de concordância entre métodos de Bland-Altman avalia a concordância entre duas 

variáveis partindo de uma visualização gráfica por meio de um gráfico de dispersão entre a 

diferença das duas variáveis e a média das duas. O gráfico ainda possibilita visualizar o viés (o 

quanto as diferenças se afastam do valor zero), o erro (a dispersão dos pontos das diferenças ao 

redor da média), além de outliers e tendências116. 

Para avaliar graficamente as duas versões do Kidscreen (10 e 27 itens), duas escalas 

serão criadas por meio do modelo de resposta gradual (MRG) da Teoria da Resposta ao Item, 

proposto por Samejima55.  
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Originalmente a versão Kidscreen 27 é analisada por meio das pontuações (escores) 

de cada um dos cinco domínios e a versão mais simplificada (Kidscreen 10), é composta de 10 

itens analisada por um escore geral de QVRS10.  Esses escores (versão 10 e 27) são baseados 

no modelo probabilístico de crédito parcial (MCP) da TRI e tem por característica analisar itens 

com duas ou mais categorias ordenadas de resposta, assumindo que a discriminação é comum 

para todos os itens, ou seja, o grau de dificuldade dos itens de uma escala é igual49. Neste estudo, 

a criação de duas novas escalas (10 e 27 itens), parte do MRG, que diferentemente do MCP, 

assume que a discriminação é diferente para cada item e o número de parâmetros a ser estimado 

é dado pelo número de categorias de resposta49.  

As escalas de medida têm como finalidade medir uma variável, uma habilidade ou um 

traço latente de maneira objetiva. Uma escala é um conjunto de itens organizados e compostos 

por categorias com o objetivo de discriminar as medidas117. A grande vantagem de se utilizar 

escalas é que elas são instrumentos estruturados e padronizados que permitem que a avaliação 

seja comparada em diferentes populações, mesmo para um grande número de respostas49. 

Segundo Andrade et al. (2000), para a construção de uma escala de medida por meio da TRI, 

as seguintes etapas devem ser seguidas: i) estatísticas descritivas referente a cada item; ii) 

calibração dos itens (parâmetros dos itens) e iii) traço latente (escore dos indivíduos)49 

O parâmetro de discriminação “a” mostra o quão informativo é cada item em relação 

à medida, já o parâmetro de dificuldade “bk” mostra o ponto da escala onde o respondente deixa 

de assinalar a categoria inferior e passa a assinalar a categoria superior (ex. “b1” representa o 

ponto de mudança da categoria 1 para a 2; “b2” representa o ponto de mudança da categoria 2 

para a 3). Espera-se que valores do parâmetro “a” sejam iguais ou superiores a 0,70 e, que 

valores de “b” se apresentem negativos e positivos, mostrando medir tanto indivíduos com alta 

probabilidade de responder o item de forma mais positiva quanto indivíduos com alta 

probabilidade de responder o item de forma mais negativa118 

Aplicando esse mecanismo matemático avançado que envolve o uso da informática e 

de posse dos parâmetros dos itens, é que se inicia o processo de construção da escala de medida, 

chamado de ancoragem. De posse dos parâmetros dos itens e da métrica da escala, o próximo 

passo é a interpretação dessa escala. Após o posicionamento dos itens na escala, será 

interpretado os valores dos parâmetros dos itens, para que estes possam ser posicionados 

corretamente na escala definindo os níveis âncoras e identificando os itens âncoras49. 
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3.6 FONTES DE FINANCIAMENTO 

Esta pesquisa contou com recurso financeiro do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq (Edital MCTI/CNPq/Universal 14/2014; nº 

do processo: 446227/2014‐5) no valor de R$ 27.000,00 (vinte e sete mil reais). Além disso, o 

autor desta tese, obteve bolsa de estudo da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior – CAPES. 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Os adolescentes envolvidos no presente estudo assinaram o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido - TALE (Apêndices A e B) bem como foram autorizados por seus 

respectivos responsáveis, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido - TCLE (Apêndices C e D).  

A condução deste estudo é guiada pelas normas que regem pesquisas envolvendo seres 

humanos, do Conselho Nacional de Saúde (resolução nº 196/96). Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina (CAAE: Nº do 

Protocolo: 49462015.0.0000.0121) (Anexo B) e pela Secretaria Municipal de Educação de 

Florianópolis (Anexo C). 

Os direitos autorais do instrumento Kidscreen usado na pesquisa pertencem ao Grupo 

Kidscreen, sob a responsabilidade da Prof. Drª. Ulrike Ravens-Sieberer, MPH. Para seu uso, 

contatos foram realizados por e-mails e um formulário de colaboração foi firmado entre as 

partes (Anexo D).  
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4 RESULTADOS 

A seguir são apresentados os resultados encontrados das análises de confiabilidade, 

poder discriminatório e validação para o Brasil do instrumento Kidscreen 27. 

 

4.1 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA DO ESTUDO 

Dos 251 estudantes que participaram do estudo piloto, foram considerados 210 para as 

análises de reprodutibilidade, pois preencheram os questionários nos dois momentos de coleta 

(taxa de resposta de 83,7%). Para amostra da linha de base, preencheram o questionário 921 

estudantes e destes, 816 foram incluídos nas análises pois tinham dados completos dos 27 itens 

do Kidscreen (taxa de resposta de 88,6%). 

A distribuição entre os sexos foi diferente nas amostras (p=0,151), sendo maior de 

meninos no estudo piloto (52,9% vs 47,1%) e de meninas na linha de base (52,7% vs 47,3%). 

A idade média da amostra do estudo piloto foi de 13,7 anos enquanto da linha de base foi de 

13,1 anos (p<0,001). Quanto ao ano escolar, as distribuições de estudantes no 8º ano (36,2% vs 

31,8%) e 9º ano (39,0% vs 32,3%) foram proporcionalmente maiores na amostra do estudo 

piloto e menor entre os alunos do 7º ano (24,8% versus 35,9%; p=0,009) quando comparados a 

amostra de linha de base. Os valores médios dos escores de QVRS variaram de 43,6 pontos na 

dimensão Bem-estar físico (piloto) a 49,8 pontos na dimensão Suporte Social e Pares (linha de 

base), sendo proporcionalmente maiores na linha de base em todas as cinco dimensões (Tabela 

3). 
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Tabela 3: Características das amostras do estudo. Florianópolis, 2017. 

Variáveis 

Piloto em 2016 

(n = 210) 

Linha de Base em 2017  

(n = 816) p-valor 

n (%) n (%) 

Sexo  0.151a 

  Masculino 111 (52,9) 386 (47,3)  

  Feminino 99 (47,1) 430 (52,7)  

Idade (anos)
*
 

 <0,001 b 

  Média 13,7 (1,0) 13,1 (1,1)  

Ano Escolar
*
 

 0,009 a 

  7º ano 52 (24,8) 291 (35,9)  

  8º ano 76 (36,2) 258 (31,8)  

  9º ano 82 (39,0) 262 (32,3)  

QVRS Média (DP)
**

 Média (DP)
**

 p-valor 

  Bem estar Físico 43,6 (10,3) 44,0 (9,8) 0.693 b 

  Bem estar Psicológico 45,0 (10,6) 45,7 (11,5) 0.409 b 

  Autonomia e Relação c/ pais 46,4 (9,9) 46,8 (9,1) 0.558 b 

  Suporte social e Pares 47,6 (10,7) 49,8 (10,3) 0.007 b 

  Ambiente Escolar 46,7 (7,9) 48,6 (8,9) 0.054 b 
a Teste Qui-quadrado; b Teste t de Student;  
* Variável com 1 não resposta na linha de base; ** Valores T 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 

 

 

4.2 CONFIABILIDADE 

4.2.1 Reprodutibilidade 

Em relação à reprodutibilidade, os coeficientes de correlação intraclasse variaram de 

0,71 (Ambiente escolar) a 0,78 (Bem estar físico) e os coeficientes Gwet AC2 variaram de 0,60 

para o item 3 “Você tem praticado atividades físicas (por exemplo: correr, andar de bicicleta, 

escalar)?” a 0,83 para o item 1 “De uma forma geral, como está sua saúde?”, ambos da 

dimensão Bem estar físico (Tabela 4). 
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Tabela 4: Reprodutibilidade da versão criança/adolescente do instrumento Kidscreen 27. Florianópolis, 

2017. 

Dimensão / Item 

Reprodutibilidade 

n 
CCI 

(IC 95%)
a
 

n 
Gwet AC2  

(IC 95%)
b
 

Bem estar Físico 208 0,78 (0,72-0,82)  
Estado de saúde  

 

207 0,83 (0,79 - 0,87) 

Disposição  209 0,67 (0,61 - 0,73) 

Prática de atividade física  206 0,60 (0,54 - 0,67) 

Correr bem  210 0,66 (0,60 - 0,72) 

Ter energia  209 0,72 (0,67 - 0,77) 

Bem estar Psicológico 206 0,75 (0,68-0,80)  

Ser agradável  

 

207 0,66 (0,60 - 0,71) 

Estado de humor  206 0,69 (0,64 - 0,75) 

Tem se divertido  203 0,64 (0,58 - 0,70) 

Sentido triste  207 0,69 (0,65 - 0,75) 

Vontade de fazer nada  206 0,62 (0,55 - 0,68) 

Sentido sozinho  204 0,65 (0,58 - 0,71) 

Feliz do jeito que é  208 0,69 (0,63 - 0,76) 

Autonomia e Relação c/ pais 204 0,73 (0,66-0,79)  

Tempo para sí  

 

208 0,66 (0,60 - 0,73) 

Atividades no tempo livre  208 0,62 (0,55 - 0,68) 

Tempo com os pais  206 0,62 (0,56 - 0,68) 

Tratamento de justiça pelos pais  204 0,64 (0,57 - 0,71) 

Disponibilidade dos pais  206 0,69 (0,63 - 0,74) 

Dinheiro p/ fazer mesmo que amigos  205 0,63 (0,45 - 0,70) 

Dinheiro para despesas  204 0,61 (0,53 - 0,68) 

Suporte social e Grupo de Pares 205 0,73 (0,65-0,78)  

Tempo com os amigos  

 

206 0,62 (0,55 - 0,69) 

Diversão com os amigos  203 0,72 (0,66 - 0,79) 

Ajuda entre amigos  204 0,68 (0,62 - 0,74) 

Confiança nos amigos  203 0,66 (0,59 - 0,73) 

Ambiente Escolar 203 0,71 (0,64-0,78)  

Feliz na escola  

 

204 0,73 (0,67 - 0,78) 

Bem na escola  203 0,81 (0,76 - 0,86) 

Presta atenção nas aulas  205 0,71 (0,66 - 0,76) 

Relação com professores   206 0,67 (0,61 - 0,73) 
a
 Coeficiente de Correlação Intraclasse 

b Coeficiente de concordância de segunda ordem 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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4.2.2 Consistência Interna 

 

A medida de consistência interna variou de 0,82 na dimensão Ambiente Escolar a 0,91 

na dimensão Bem estar Psicológico. (Tabela 5). Os efeitos de piso variaram de 0,1% a 0,5%, 

enquanto os efeitos de teto variaram de 2,7% a 16,0%. 

A fim de explorar os resultados e comparações com outros estudos, valores de Alpha 

de Cronbach também são apresentados. 

 

4.3 PODER DISCRIMINATÓRIO 

A medida de poder discriminatório da escala variou de 0,94 na dimensão Suporte 

social e Grupo de Pares a 0,98 na dimensão Bem estar Psicológico. (Tabela 5). 

 

Tabela 5: Consistência interna e poder discriminatório da versão criança/adolescente do instrumento 

Kidscreen 27. Florianópolis, 2017. 

Dimensão 

Consistência 

Interna 
a
 % Piso % Teto 

Poder de 

Discriminação 
Alpha  Ômega 

Bem estar Físico 0,82 0,84 0,5 2,7 0,97 (0,96 - 0,97) 

Bem estar Psicológico 0,88 0,91 0,3 5,0 0,98 (0,97 - 0,98) 

Autonomia e Relação c/ pais 0,77 0,84 0,1 3,0 0,97 (0,96 - 0,97) 

Suporte social e Grupo de Pares 0,78 0,84 0,1 16,0 0,94 (0,93 - 0,94) 

Ambiente Escolar 0,76 0,82 0,1 4,2 0,95 (0,94 - 0,95) 
a excluindo cada item; n total = 816 indivíduos 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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4.4 VALIDADE DE CONSTRUTO 

 

Os resultados demonstraram que as cargas fatoriais (CF) foram superiores a 0,40, 

exceto para o item 19 “Você tem dinheiro suficiente para as duas despesas?” (CF = 0,36) 

pertencente ao domínio “Autonomia e Relação c/ pais”. Demais cargas apresentaram valores 

variando de 0,44 para o item 18 “Você tem dinheiro suficiente para fazer as mesmas coisas que 

seus amigos?” da dimensão “Autonomia e Relação c/ pais” a 0,93 para o item 21 “Você se 

diverte com seus amigos?” da dimensão “Suporte social e Grupo de Pares” (Figura 4). As 

correlações entre as dimensões variaram de 0,46 entre as dimensões Suporte social e Grupo de 

Pares e Ambiente Escolar e entre as dimensões Bem Estar Físico e a 0,77 entre o Bem Estar 

Psicológico e Autonomia e Relação c/ pais. 

Os indicadores da qualidade do modelo inicial (modelo 1) mostraram que a estrutura 

fatorial do Kidscreen-27 não alcançou níveis aceitáveis de ajustes (X2[df] = 1936,18 [314], 

p<0,001; RMSEA = 0,080 (0,076-0,083); CFI = 0,973; TLI = 0,970). Para avaliar potenciais 

correlações residuais, foram utilizados os índices de modificação, afim de se chegar em um 

modelo com níveis aceitáveis de ajustes. Com isso, o modelo 1 foi reespecificado com a adição 

da covariância entre os erros do item 18 “Você tem dinheiro suficiente para fazer as mesmas 

coisas que seus amigos?” e item 19 “Você tem dinheiro suficiente para as suas despesas?”, 

ambos da dimensão “Autonomia e relação com os pais”, originando o modelo 2.  

O modelo 2 apresentou melhores ajustes, com valores de CFI e TLI aceitáveis, mas 

ainda apresentando valor de RMSEA fora do valor de referência (RMSEA = 0,062 (0,059-

0,066)). Um terceiro modelo foi testado, com acréscimo da covariância entre os erros do item 

9 “Você tem se sentido triste?” e item 10 “Você tem se sentido tão mal que não tem vontade 

de fazer nada?”, ambos da dimensão “Bem Estar Psicológico”, originando o modelo 3 
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Figura 4: Resultado da análise fatorial confirmatória do modelo 4 da versão criança/adolescente do 

instrumento Kidscreen 27. Florianópolis, 2017 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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O modelo 3 se mostrou mais adequado em relação aos parâmetros de ajustes do modelo 

2, mostrando valor de RMSEA (0,057 (0,053-0,060)) aproximando à referência, além dos 

parâmetros CFI (0,986) e TLI (0,985) já considerados aceitáveis desde o modelo 1. O modelo 

4 foi testado, com acréscimo da covariância entre os erros do item 9 “Você tem se sentido 

triste?” e item 11 “Você tem se sentido sozinho?”, ambos da dimensão “Bem Estar 

Psicológico”, originando o modelo 4. O modelo 4 apresentou melhores parâmetros, com valor 

de RMSEA (0,053 (0,049-0,087)), mais ajustado em relação ao modelo 3 e de encontro à 

referência, observado pelo intervalo de confiança. Os parâmetros alcançados nos modelos são 

apresentados na tabela 6. 

 

Tabela 6: Parâmetros dos modelos da análise fatorial confirmatória do instrumento Kidscreen 27. 

Florianópolis, 2017. 

 

Parâmetros 
Modelos 

1 2 3 4 

X² [df] 
1936,18 [314] 

p<0,001 

1302,69 [313] 

p<0,001 

1131,66 [312] 

p<0,001 

1022,89 [311] 

p<0,001 

RMSEA 
0,080 

(0,076-0,083) 
0,062 

(0,059-0,066) 
0,057 

(0,053-0,060) 
0,053 

(0,049-0,057) 

CFI 0,973 0,984 0,986 0,988 

TLI 0,970 0,982 0,985 0,987 

COV*  i18 – i19 
i18 – i19 

i9 - i10 

i18 – i19 

i9 - i10 

i9 - i11 

*COV: covariâncias 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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4.5 VALIDADE CONVERGENTE ENTRE VERSÕES 10 E 27 ITENS 

4.5.1 Criação da escala e curva de informação do instrumento (CII)  

Para a criação das escalas, estimou-se os parâmetros dos itens, por meio da sintaxe no 

software R e pacotes específicos (Apêndice E). Com o uso da sintaxe, o programa gerou as 

estimativas dos parâmetros dos itens (Tabela 7).  

 

Tabela 7: Estimativas dos parâmetros dos itens no Modelo de Resposta Gradual. 

Itens 
Versão 27 itens   Versão 10 itens 

a b1 b2 b3 b4   a b1 b2 b3 b4 

Estado de Saúde 1,11 -4,69 -2,45 0,50 1,92  1,15 -4,57 -2,40 0,49 1,88 

Disposição 1,67 -2,55 -1,16 0,34 1,59       

Prática de Atividade Física 1,04 -2,59 -0,99 0,52 1,96       

Correr bem 1,32 -2,62 -0,89 0,47 1,82  1,26 -2,69 -0,92 0,48 1,88 

Ter Energia 1,85 -2,60 -1,42 -0,12 1,13       

Ser Agradável 2,40 -2,35 -1,14 -0,26 0,87       

Estado de Humor 2,13 -2,44 -1,23 -0,18 0,92       

Tem se divertido 2,91 -2,32 -1,48 -0,47 0,45  2,64 -2,35 -1,51 -0,49 0,46 

Sentido Triste 1,39 -2,69 -1,70 -0,25 1,23       

Vontade de fazer nada 1,41 -2,62 -1,67 -0,41 0,69  1,29 -2,78 -1,78 -0,44 0,72 

Sentido Sozinho 1,53 -2,25 -1,50 -0,36 0,44       

Feliz do jeito que é 2,05 -2,22 -1,34 -0,51 0,19  2,26 -2,12 -1,28 -0,49 0,18 

Tempo para sí 1,43 -3,17 -1,93 -0,69 0,63  1,58 -2,98 -1,83 -0,66 0,60 

Atividades no tempo livre 1,62 -2,80 -1,71 -0,56 0,56       

Tempo com os pais  1,29 -3,09 -1,55 -0,47 0,82  1,22 -3,19 -1,60 -0,49 0,85 

Tratamento de justiça p/ pais 0,79 -3,31 -1,98 -0,41 1,09       

Disponibilidade dos pais 1,25 -3,41 -1,94 -0,75 0,41       

Dinheiro p/fazer mesmo que 

amigos 
0,73 -3,87 -2,11 0,04 1,81       

Dinheiro para despesas 0,60 -4,46 -2,43 -0,53 1,47       

Tempo com os amigos  1,14 -3,63 -2,02 -0,68 0,96  1,03 -3,89 -2,15 -0,72 1,03 

Diversão com os amigos 1,34 -3,37 -2,35 -1,28 -0,07       

Ajuda entre amigos 0,82 -5,10 -3,57 -1,73 0,16       

Confiança nos amigos  0,56 -6,09 -3,92 -1,60 0,37       

Feliz na escola 1,38 -2,72 -1,24 0,33 1,71  1,30 -2,83 -1,30 0,34 1,77 

Bem na escola 1,14 -4,72 -2,26 -0,10 1,73       

Presta atenção nas aulas 1,20 -4,53 -2,61 -0,77 1,09  1,13 -4,76 -2,73 -0,80 1,14 

Relação com professores 0,84 -5,51 -3,08 -1,16 0,75             

a: parâmetro de discriminação do item; bk; parâmetro de dificuldade do item 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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Procedeu-se então, a checagem da adequação dos itens verificando o parâmetro de 

discriminação “a” e parâmetros de dificuldade (b1, b2, b3, b4). De acordo com os resultados, 

foram estimados 135 (versão 27 itens) e 50 (versão 10 itens) parâmetros. Na versão 27 itens, os 

valores de “a’ apresentaram-se, em sua maioria, superiores a 0,70, exceto para o item 23 “Você 

confia em seus amigos?” e o item 19 “Você tem dinheiro suficiente para as suas despesas?” 

com valores de 0,56 e 0,60, respectivamente. Na versão 10 itens, todos os itens apresentaram 

valores de “a” bem superiores a 0,70. 

No MRG, um item com 5 categorias possui 5 curvas características dos itens dadas 

pela função do próprio modelo e para formar essas cinco curvas são necessários 4 parâmetros 

de dificuldade. De acordo com a figura 5, pode-se observar que os itens 23 e 19 da versão 27 

itens, somente apresentam as categorias 1 (nunca - azul) e 5 (sempre - amarelo) com maiores 

probabilidades de resposta em algum ponto a escala.   

 

Figura 5: Curvas Características dos Itens 23 e 19 da versão Kidscreen 27. 

 

                 Item 23  - Confiança nos amigos                                 Item 19 – Dinheiro para despesas 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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Em contrapartida, todos os demais itens da versão 27 e todos os itens da versão 10, 

apresentaram curvas dos itens mais ajustadas e com probabilidades reais de resposta em algum 

ponto da escala, como é demonstrado na figura 6 (27 itens) e figura 7 (10 itens).  

 

Figura 6: Curvas Características dos Itens da versão Kidscreen 27. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 

 

Figura 7: Curvas Características dos Itens da versão Kidscreen 10. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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Diante dos resultados, o item que melhor avaliou a QVRS dos adolescentes, na versão 

Kidscreen 27 itens, foi o item 8 “Você tem se divertido?” (a=2,91) e o item que menos avaliou 

(considerando apenas os itens aceitáveis “a ≥ 0,70”), foi o item 18 “Você tem dinheiro suficiente 

para fazer as mesmas coisas que seus amigos?” (a= 0,73). Já na versão 10 itens, o item que 

melhor avaliou a QVRS foi o item 3 “Você tem se divertido?” (a=2,64) e o item 8 “Você tem 

passado tempo com seus amigos?” (a=1,03), foi o que menos avaliou a QVRS. 

Tendo como referência o parâmetro “b4”, os valores na versão 27 itens variaram de 

1,96 a - 0,07. Os itens que apresentaram os menores valores, foram considerados mais fáceis 

dos respondentes marcarem de forma positiva, em ordem decrescente: 21 “Você se diverte com 

seus amigos?” (b4=-0,07), 22 “Você e seus amigos se ajudam?” (b4=0,16), 12 “Você se sente 

feliz do jeito que você é?” (b4=0,19) e 23 “Você confia em seus amigos?” (b4=0,37). Os itens 

que apresentaram os maiores valores, foram considerados os mais difíceis de serem marcados 

de forma positiva, em ordem crescente: 18 “Você tem dinheiro suficiente para fazer as mesmas 

coisas que seus amigos?” (b4=1,81), 4 “Você tem sido capaz de correr bem?” (b4=1,82), 1 “De 

uma forma geral, como está sua saúde?” (b4=1,92) e 3 “Você tem praticado atividades físicas 

(por exemplo: correr, andar de bicicleta, escalar)?” (b4=1,96). 

Já para a versão 10 itens, os itens mais fáceis foram, em ordem decrescente: 5 “Você 

se sente feliz do jeito que você é?” (b4=0,18), 3 “Você tem se divertido?” (b4=0,46) e 6 “Você 

tem tido tempo suficiente para você mesmo?” (b4=0,60) e os itens mais difíceis foram, em 

ordem decrescente: 1 “De uma forma geral, como está sua saúde?” (b4=1,88), 2 “Você tem 

sido capaz de correr bem?” (b4=1,88) e 9 “Você se sente feliz na escola?” (b4=1,77). 

Por meio da curva de informação do instrumento Kidscreen versão 27 itens, criado 

pela modelagem de Samejima - MRG (Figura 8), pode-se observar que o erro padrão aumenta 

muito após o ponto 2 da escala, com informações contidas no intervalo entre os pontos -3 e 2 

(eixo x). Além disso, esta versão apresentou considerável quantidade de informações (eixo y), 

compreendido entre os intervalos 5 a 15 da escala. 
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Figura 8: Curvas de informação do instrumento Kidscreen 27 no Modelo de Resposta Gradual.  

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 

 

No mesmo sentido, a curva de informação do instrumento Kidscreen versão 10 itens 

(Figura 9) criado pelo mesmo modelo (MRG), mostrou-se muito semelhante a versão 27 itens 

em relação ao erro padrão e intervalo de informações no eixo x. Diferente da versão com mais 

itens, já era esperado que a quantidade de informação apresentada (eixo y) seria menor em 

função do número de itens, compreendendo a maior parte entre os intervalos 2 e 6 da escala. 

 

Figura 9: Curvas de informação do instrumento Kidscreen 10 no Modelo de Resposta Gradual.  

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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Ao observar as curvas de informação dos instrumentos sobrepostas (Figura 10), ficou 

claro que a versão 27 itens, conseguiu alcançar mais informações comparado a versão 10 itens, 

demostrando que os 17 itens a mais foram capazes de captar dos adolescentes uma maior 

quantidade de explicações/respostas quanto a QVRS. Outro destaque, é que apesar da diferença 

no número de itens, em ambas as versões, as áreas de informação no continuum da escala se 

dispõem simetricamente, compreendidos entre os níveis -3 e 2.  

 

Figura 10: Curvas de informação dos instrumentos Kidscreen 10 e Kidscreen 27 no Modelo de 

Resposta Gradual. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 

 

 

Para a construção das escalas definiu-se quatro níveis de QVRS, a saber: ruim, 

regular, bom e excelente. A interpretação de cada um desses níveis está apresentada no quadro 

2. 
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Quadro 2: Interpretação das escalas Kidscreen 27 e Kidscreen 10 de acordo com o Modelo de Resposta Gradual. 

Nível Intervalo Descrição dos Níveis (Kidscreen 27) Descrição dos Níveis (Kidscreen 10) 

Ruim ≤ 19,9 

Neste nível o/a respondente classifica como ruim seu estado de 

saúde; nunca/nenhuma disposição, prática de atividades físicas, 
capacidade de correr bem, tem energia, sua vida é agradável, está 

de bom humor, se diverte, está feliz do jeito que é, tem tempo para 

sí mesmo, faz coisas que quer no tempo livre, tem tempo com os 
pais, é tratado/a com justiça pelos pais, tem disponibilidade dos pais 

para falar quando deseja, se diverte com os amigos/as e é feliz na 

escola, raramente tem dinheiro p/fazer mesmo que os amigos/as, 

passa tempo com os amigos/as, presta atenção nas aulas e se dá bem 
com os professores/as;  pouco vai bem na escola; sempre se sente 

triste e sozinho/a, está tão mal que fica sem vontade de fazer nada; 

algumas vezes ele/ela e os amigos/as se ajudam. 

Neste nível o/a respondente classifica como pouco 

a sua disposição; nunca tem energia, tempo para sí, 
faz coisas que quer no tempo livre, os pais tratam 

com justiça; sempre se sente triste e sozinho/a, nada 

bem na escola; raramente se diverte com os 

amigos/as e se dá bem com seus professores/as. 

Regular 20 – 39,9 

Neste nível o/a respondente classifica como bom seu estado de 
saúde; pouca disposição, prática de atividades físicas, capacidade 

de correr bem, sua vida é agradável e é feliz na escola; raramente 

está de bom humor; tem energia e está feliz do jeito que é; algumas 

vezes se diverte, se sente triste, está tão mal que fica sem vontade 
de fazer nada, se sente sozinho/a, tem tempo para sí mesmo, faz 

coisas que quer no tempo livre, tem tempo com os pais, é tratado/a 

com justiça pelos pais, tem disponibilidade dos pais para falar 
quando deseja, tem dinheiro p/fazer mesmo que os amigos/as, passa 

tempo e se diverte com os amigos/as, presta atenção nas aulas e se 

dá bem com os professores/as;  moderadamente vai bem na escola; 
frequentemente ele/ela e os amigos/as se ajudam. 

Neste nível o/a respondente classifica como pouco 

bem na escola; moderada disposição; raramente 
tem energia e tempo para sí; algumas vezes se sente 

triste, sozinho/a, faz coisas que quer no tempo livre, 

os pais tratam com justiça, se diverte com os 
amigos/as e se dá bem com seus professores/as. 
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Continuação 

Nível Intervalo Descrição dos Níveis (Kidscreen 27) Descrição dos Níveis (Kidscreen 10) 

Bom 40 – 59,9 

Neste nível o/a respondente classifica como muito bom seu estado 

de saúde; muito/a disposição, capacidade de correr bem, sua vida é 
agradável, é feliz e vai bem na escola; moderada prática de 

atividades físicas; frequentemente tem energia, está de bom humor, 

tem tempo para sí mesmo, passa tempo com os amigos/as, faz coisas 
que quer no tempo livre, tem tempo com os pais, é tratado/a com 

justiça pelos pais, tem dinheiro p/fazer mesmo que os amigos/as, 

presta atenção nas aulas e se dá bem com os professores/as;  sempre 
se diverte, está feliz do jeito que é, tem disponibilidade dos pais para 

falar quando deseja, se diverte com os amigos/as; ele/ela e os 

amigos/as se ajudam; raramente se sente triste, está tão mal que fica 

sem vontade de fazer nada; nunca se sente sozinho/a. 

Neste nível o/a respondente classifica como muito 
disposto/a e bem na escola; frequentemente tem 

energia, faz coisas que quer no tempo livre, os pais 

tratam com justiça, se diverte com os amigos/as e se 
dá bem com seus professores/as; raramente se sente 

triste; nunca se sente sozinho/a; sempre tem tempo 

para sí. 

Excelente ≥ 60 

Neste nível o/a respondente classifica como excelente seu estado de 
saúde; totalmente disposto, pratica atividades físicas, capacidade de 

correr bem, sua vida é agradável, é feliz e vai bem na escola; sempre 

tem energia, está de bom humor, se diverte, está feliz do jeito que é, 

tem tempo para sí mesmo, faz coisas que quer no tempo livre, tem 
disponibilidade dos pais para falar quando deseja, é tratado/a com 

justiça pelos pais, tem dinheiro p/fazer mesmo que os amigos/as, 

passa tempo e se diverte com os amigos/as, ele/ela e os amigos/as se 
ajudam, presta atenção nas aulas e se dá bem com os professores/as; 

nunca se sente triste e sozinho, está tão mal que fica sem vontade 

de fazer nada. 

Neste nível o/a respondente classifica como 
totalmente disposto/a e bem na escola; sempre tem 

energia, tempo para sí, faz coisas que quer no tempo 

livre, os pais tratam com justiça, se diverte com os 
amigos/as e se dá bem com seus professores/as; 

nunca se sente triste e sozinho/a. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)
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4.5.2 Análise de concordância entre métodos de Bland-Altman 

Os resultados da análise de concordância mostraram que as versões 10 e 27 itens do 

Kidscreen, criadas pelo método de resposta gradual, apresentaram boa distribuição, com a 

maior parte da nuvem de pontos dentro do limite de concordância de 95%, e com maior 

concentração junto à linha de referência de ausência de diferença entre os escores das versões 

QVRS (Figura 11). Uma forte correlação entre os escores dos instrumentos também foi 

identificado, apresentando um coeficiente de correlação de Pearson (r=0,96), ilustrado 

graficamente na figura 12. 

 

Figura 11: Gráfico Bland-Altmam das versões 10 e 27 itens por meio do Modelo de Resposta Gradual 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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Figura 12: Gráfico de correlação entre as versões 10 e 27 itens criadas por meio do Modelo de 

Resposta Gradual 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 

 

Os resultados de confiabilidade, poder discriminatório e validade de construto são 

resumidos abaixo nos quadros 3 e 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-4 -3 -2 -1 0 1 2 3

-4

-3

-2

-1

0

1

2

3

Escores da versão 10 itens

E
sc

o
re

s 
d
a 

v
er

sã
o
 2

7
 i

te
n
s

r=0,96 (0,95-0,97) 



66 

 

 

Quadro 3: Síntese dos parâmetros de confiabilidade do estudo.  

Dimensão / Item 

Reprodutibilidade 
Consistência 

Interna b,c 

n CIC n 
Gwet AC2  

(IC 95%)a 
Alpha  Ômega 

Bem estar Físico 208 0,78   0,82 0,84 

Estado de saúde   

  

207 0,83 (0,79 - 0,87) 0,82 0,61 

Disposição   209 0,67 (0,61 - 0,73) 0,78 0,80 

Prática de atividade física   206 0,60 (0,54 - 0,67) 0,79 0,62 

Correr bem   210 0,66 (0,60 - 0,72) 0,77 0,73 

Ter energia   209 0,72 (0,67 - 0,77) 0,76 0,87 

Bem estar Psicológico 206 0,75     0,88 0,91 

Ser agradável   

  

207 0,66 (0,60 - 0,71) 0,86 0,83 

Estado de humor   206 0,69 (0,64 - 0,75) 0,86 0,79 

Tem se divertido   203 0,64 (0,58 - 0,70) 0,86 0,88 

Sentido triste   207 0,69 (0,65 - 0,75) 0,86 0,68 

Vontade de fazer nada   206 0,62 (0,55 - 0,68) 0,87 0,68 

Sentido sozinho   204 0,65 (0,58 - 0,71) 0,87 0,72 

Feliz do jeito que é   208 0,69 (0,63 - 0,76) 0,87 0,78 

Autonomia e Relação c/ pais 204 0,73     0,77 0,84 

Tempo para sí   

  

208 0,66 (0,60 - 0,73) 0,75 0,72 

Atividades no tempo livre   208 0,62 (0,55 - 0,68) 0,74 0,79 

Tempo com os pais   206 0,62 (0,56 - 0,68) 0,72 0,74 

Tratamento de justiça pelos pais   204 0,64 (0,57 - 0,71) 0,77 0,48 

Disponibilidade dos pais   206 0,69 (0,63 - 0,74) 0,72 0,75 

Dinheiro p/ fazer mesmo que amigos   205 0,63 (0,45 - 0,70) 0,75 0,54 

Dinheiro para despesas   204 0,61 (0,53 - 0,68) 0,76 0,49 

Suporte social e Grupo de Pares 205 0,73     0,78 0,84 

Tempo com os amigos   

  

206 0,62 (0,55 - 0,69) 0,74 0,81 

Diversão com os amigos   203 0,72 (0,66 - 0,79) 0,68 0,93 

Ajuda entre amigos   204 0,68 (0,62 - 0,74) 0,69 0,71 

Confiança nos amigos   203 0,66 (0,59 - 0,73) 0,79 0,53 

Ambiente Escolar 203 0,71     0,76 0,82 

Feliz na escola   

  

204 0,73 (0,67 - 0,78) 0,74 0,77 

Bem na escola   203 0,81 (0,76 - 0,86) 0,67 0,75 

Presta atenção nas aulas   205 0,71 (0,66 - 0,76) 0,66 0,78 

Relação com professores   206 0,67 (0,61 - 0,73) 0,73 0,60 

CIC: Correlação Intraclasse; a Coeficiente de concordância de segunda ordem 
b excluindo cada item; c n total = 816 indivíduos 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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Quadro 4: Síntese dos parâmetros de poder discriminatório e validade do estudo.  

Dimensão Poder Discriminatório 
AFC 

RMSEA CFI TLI 

Bem estar Físico 0,97 

0,053 0,988 0,987 

Bem estar Psicológico 0,98 

Autonomia e Relação c/ pais 0,97 

Suporte social e Grupo de Pares 0,94 

Ambiente Escolar 0,95 

Fonte: Elaborado pelo autor (2020) 
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5 DISCUSSÃO 

O objetivo principal deste estudo foi analisar a confiabilidade, o poder discriminatório, 

e a validade de construto do instrumento Kidscreen 27 para o contexto brasileiro. Além disso, 

foi proposto a criação de duas novas escalas, por meio do modelo de resposta gradual 

(Samejima)55, que partem das versões originais de 27 e 10 itens do Kidscreen10. Após seguir 

estratégias metodológicas ancoradas na TCT e na TRI, os resultados demonstraram que o 

instrumento é adequado para mensurar a QVRS de adolescentes brasileiros. 

Produto desenvolvido em um grande projeto europeu denominado "Screening and 

Promotion for Health-related Quality of Life in Children and Adolescents - A European Public 

Health Perspective", a construção do instrumento Kidscreen teve duração de três anos (2001-

2004) e contou com a participação de 13 países10. Desde então, o instrumento tem sido 

amplamente utilizado com a intenção de apresentar dados transversais e longitudinais sobre 

QVRS de crianças e adolescentes como também avaliações psicométricas em diferentes 

contextos culturais39–42,47,119. No Brasil não poderia ser diferente, um país com dimensões 

continentais e culturalmente diversificado, a compreensão de certos itens do instrumento, pode 

diferir em compreensões46–48.  

A principal fonte de informação na literatura em relação ao Kidscreen é seu manual. 

Dividido em diferentes capítulos, fornece informações teóricas dos antecedentes do projeto 

Kidscreen (destacando as etapas de desenvolvimento) como também questões de validação e 

propriedades psicométricas. Sobre este último, estão detalhados alguns pontos abordados neste 

trabalho, como o estudo da confiabilidade, poder discriminatório, validade de constructo e 

validade convergente10.  

Diferentes estudos analisaram as propriedades psicométricas do Kidscreen 27.  Dentre 

esses estudos poucos avaliaram a sua reprodutibilidade teste-reteste. Ravens-Sieberer at al.120 

com dados de 13 países europeus (CCI: 0,61 a 0,74),  observaram níveis de reprodutibilidade 

inferiores aos do presente estudo (CCI: 0,71 a 0,78). Já Andersen et al.39 (CCI: 0,71 a 0,81) e 

Nezu et al.40 (CCI: 0,73 a 0,79) observaram valores similares, enquanto Farias Júnior et al.47 

(CCI: 0,75 a 0,89), Quintero et al.121 (CCI: 0,87 a 0,99) e Ng et al.122 (CCI: 0,78 a 0,86) os 

valores observados foram superiores.  

O CCI é uma das análises para verificar a estabilidade de variáveis contínuas, pois leva 

em consideração os erros de medida123. Apesar disso, a literatura tem destacado que valores de 
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CCI tendem a diminuir à medida que o tempo aumenta entre a primeira e a segunda aplicação 

do instrumento27. No presente trabalho, a segunda aplicação do questionário foi sete dias após 

a primeira. Praticamente todos os estudos usaram um intervalo de sete dias ou mais dias entre 

as aplicações. Estudo de Andersen et al.39 e Farias Júnior et al.47, usaram intervalos de 24 e 48 

horas, respectivamente. A utilização de períodos prolongados de tempo (uma ou mais semanas) 

pode levar a recordações em períodos distintos, diferente dos intervalos menores, em que os 

respondentes tendem a recordar sobre a mesma semana de preenchimento do questionário80. 

Questões que também devem ser consideradas é o formato de aplicação do 

questionário (entrevista face a face, entrevista por telefone, entrevista do responsável (proxy) e 

autorrelato) e a faixa etária dos respondentes124. Originalmente, o Kidscreen foi desenvolvido 

para ser aplicado na forma autorrelatada ou respondida pelos pais ou responsáveis10. A 

administração por entrevista foi observada no estudo de Farias Júnior et al.47 e Quintero et al.121, 

questão essa que pode explicar os valores ligeiramente mais elevados para CCI, em relação aos 

valores encontrados neste trabalho. Em relação a idade, estudos anteriores125,126 mostraram que 

os entrevistados, especialmente as crianças mais novas, podem apresentar dificuldades de 

relatar com precisão suas percepções usando itens com o enunciado escrito de forma negativa 

e categorias de respostas invertidas em relação aos demais itens do instrumento, apesar de 

outros estudos de reprodutibilidade mostrarem valores de CCI similares entre diferentes faixas 

etárias39,120,122. Um exemplo disso é o item 10 da versão 27 itens, onde a escrita do enunciado 

segue uma afirmação no sentido negativo “Você tem se sentido tão mal que não tem vontade 

de fazer nada?” e as opções de resposta são ordenadas no sentido positivo para o negativo: (1) 

nunca, (2) raramente, (3) algumas vezes, (4) frequentemente, (5) sempre. 

Uma moderada a boa concordância foi observada pelo coeficiente Gwet entre os itens 

das cinco dimensões, com maioria dos itens classificados em “boa concordância” de acordo 

com os critérios por Landis & Koch103.  O item 1 “De uma forma geral, como está sua saúde?” 

da dimensão Bem Estar Físico, foi o item que apresentou a maior concordância (0,83), seguido 

do item 25 “Você está indo bem na escola?” (0,81) da dimensão Ambiente Escolar. Os demais 

itens mantiveram valores variando de 0,73 a 0,60. Esses resultados apoiam-se à concordância 

global das dimensões, mensurada pelo CCI, com valores classificados como “moderado a bom” 

de acordo com Koo & Li97. Essa concordância em ambas as medidas pode ser influenciada pela 

forma como as opções de respostas da escala são colocadas (dois extremos positivos, dois 

extremos negativos e um nível neutro). Escalas com mais opções de respostas podem facilitar 



70 

 

 

pequenas mudanças de opinião em dois momentos distintos, o que implica em respostas 

diferentes e uma diminuição na concordância127. 

Ainda sobre essa questão a literatura tem destacado o uso frequente do coeficiente 

Kappa ao invés do coeficiente Gwet128 para a analisar a estabilidade das variáveis categóricas. 

Embora Kilen Li Gwet ter provado em 2002101 e outro estudo realizado em 2003 por 

bioestatísticos129 ter confirmado a superioridade do coeficiente Gwet quando comparado ao 

Kappa de Cohen, poucos pesquisadores o usam como ferramenta estatística, ou mesmo não 

estão cientes de sua existência128.  

No entanto, existe uma preocupação por parte de pesquisadores com os baixos valores 

de Kappa encontrados para alguns critérios, apesar do alto percentual de concordância. 

Cicchetti e Feinstein (1990), afirmam que “o primeiro paradoxo é que um alto valor de 

concordância observada pode ser reduzido drasticamente por um desequilíbrio substancial nos 

totais marginais da tabela”, exemplificado neste estudo pelo item 27 “Você se dá bem com os 

seus professores?”, com percentuais   na coluna 0,5% vs 37,4% e na linha 1,0% vs 32,0% e 

valor de Kappa de 0,35 (0,26 - 0,45) (valores não apresentados). O segundo paradoxo é que “o 

Kappa será mais alto com um desequilíbrio assimétrico em vez de simétrico nos totais marginais 

e com simetria imperfeita em vez de perfeita no desequilíbrio. Um Kappa ajustado também não 

corrige nenhum dos problemas e parece piorar o segundo” 130. 

A consistência interna deste estudo foi avaliada pelo coeficiente ômega de McDonald, 

estimador que leva em conta que as cargas fatoriais padronizadas diferentes para cada item do 

instrumento. Os valores de ômega no presente estudo variaram de 0,82 para a dimensão 

Ambiente Escolar até 0,91 para a dimensão Bem Estar Psicológico, classificados como 

desejável segundo critérios de Urbina (2007)71. A decisão por este estimador contraria grande 

parte dos estudos de validação do Kidscreen, que optaram por apresentarem a alpha de 

Cronbach104, inclusive pelo grupo Kidscreen10. Diante disto, optou-se por apresentar os valores 

de alpha também, pois não foi encontrado na literatura nenhum estudo psicométrico do 

instrumento Kidscreen envolvendo o coeficiente ômega para análise de consistência interna. 

Os valores de alfa de Cronbach no presente estudo variaram de 0,76 para dimensão 

Ambiente escolar a 0,82 para a dimensão Bem Estar Físico, valores similares aos encontrados 

pelo grupo Kidscreen (0,80 – 0,84)10, Andersen et. al. (0,77 a 0,82)39, Barbosa et. al.48 (0,71 – 

0,79) e Shannon et. al. (0,65 – 0,74)41. Seguindo critérios de Urbina71, pode-se afirmar que a 

escala tem consistência interna aceitável. 
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A média dos escores das dimensões variou de 44,0 para a dimensão “Bem Estar Físico” 

a 49,8 para a dimensão “Suporte Social e Pares”. Quanto à presença de efeitos piso/teto por 

dimensões, verificou-se um pequeno efeito teto na dimensão “Suporte Social e Pares” de 16%.  

Esses resultados são semelhantes aos encontrados em outros estudos 14,8 %10, 17,1%39, 

41,7%48 e diferente do estudo de Pardo-Guijarro et al. (2013)131 que não encontram efeitos 

piso/teto. A literatura destaca que essa maior concentração dos respondentes no extremo 

superior das categorias dos itens (efeito teto) pode prejudicar a detecção de modificações em 

situações de melhora132. Em especial, sobre a dimensão “Suporte Social e Pares” onde foi 

encontrado efeito teto, estudos revelam que questões relacionadas ao âmbito social tanto em 

crianças quanto adolescentes são mais resolvidas, pois é por meio das amizades, dos 

relacionamentos afetivos e da interação social que os adolescentes se encontram apoiados, 

implicando na melhoria da QVRS133,134. 

O poder discriminatório da escala apresentou valores variando de 0,94 a 0,98. Esses 

resultados são similares ao encontrado pelo grupo Kidscreen (0,81 – 0,99). Esta análise mesmo 

recomendada10, não foi até o momento relatado por nenhum estudo analisando as propriedades 

psicométricas do Kidscreen. Este indicador mostra a capacidade da escala de discriminar os 

indivíduos e distribuí-los ao longo de todo o seu continuum111. Optou-se nesse estudo pelo 

coeficiente Delta G de Hankins112 ao invés do delta de Fergunson111 (indicador usado pelo 

grupo Kidscreen), pois teoricamente se mostra mais adequado para o tipo de itens do Kidscreen, 

politômico e escala de resposta gradual. 

A AFC, apoiou as cinco dimensões encontrados no estudo original e em outros 

estudos39,47,135, demonstrando que o instrumento está em conformidade com as considerações 

conceituais e teóricas sobre a medição da QVRS. As cargas dos itens bem como as correlações 

entre as dimensões foram consideradas boas e a estrutura multidimensional foi confirmada. O 

modelo final mostrou um ajuste aceitável (X2[df] = 1022,89 [311], p<0,001; RMSEA = 0,053 

(0,049-0,057); CFI = 0,988; TLI = 0,987), especialmente quando os índices de modificação 

foram levados em consideração.  

Neste estudo foi usado o estimador “mínimos quadrados ponderados robusto” 

(WLSMV em inglês), que emprega a matriz de correlações policóricas, adequadas para itens 

politômicos, entre os itens durante a análise fatorial. Correlações dessa natureza tendem a ser, 

em comparação ao coeficiente de Pearson, uma estimativa mais consistente da verdadeira 
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relação linear entre variáveis com respostas politômicas136,137. Estudos de validade do 

Kidscreen usam a máxima verossimilhança (ML em inglês) como estimador para as análises 

fatoriais exploratórias e confirmatórias41,47,135. Outros estudos que exploraram a confirmação 

dos fatores não identificaram o estimador na seção de métodos138,139. Como identificado, o uso 

da máxima verossimilhança (ML), pressupõe que os indicadores observados seguem uma 

distribuição normal contínua e multivariada, o que não é apropriado para as variáveis ordinais 

observadas140. O ML robusto (MLR) foi introduzido nos modelos CFA quando essa suposição 

de normalidade é levemente ou moderadamente violada. Os mínimos quadrados ponderados 

robusto (WLSMV), por outro lado, são projetados especificamente para dados ordinais, como 

os itens do Kidscreen. Embora o WLSMV não faça suposições distributivas sobre as variáveis 

observadas, uma distribuição latente normal subjacente a cada variável categórica observada é 

presumida110. 

No modelo, foram adicionadas três covariâncias, nesta ordem: (i18-i19; i9-i10; i10-

i11). Conceitualmente, a covariância desses itens faz sentido. O item 18 “Você tem dinheiro 

suficiente para fazer as mesmas coisas que seus amigos?” e o item 19 “Você tem dinheiro 

suficiente para as suas despesas?”, ambas da dimensão “Autonomia e relação com os pais” 

estão relacionadas a questões financeiras, diferente dos demais itens (13, 14, 15, 16 e 17) que 

estão relacionados a questões de autonomia, relação com os pais e vida em casa. Embora os 

pais provavelmente sejam nesta idade, fontes de apoio financeiro, isso parece ser independente 

de seus relacionamentos com os mesmos122.  

As outras covariâncias, do item 9 “Você tem se sentido triste?” com o item 10 “Você 

tem se sentido tão mal que não tem vontade de fazer nada?” e do item 10 “Você tem se sentido 

tão mal que não tem vontade de fazer nada?” com o item 11 “Você tem se sentido sozinho, 

todos da dimensão “Bem estar Psicológico”, estão relacionados ao humor e emoção, diferente 

dos demais itens (6, 7, 8 e 12) que estão relacionados a características psicológicas (itens 6, 7 e 

8) e de autopercepção (item 12). Andersen et al. (2016), ao avaliarem as propriedades 

psicométricas da versão norueguesa da versão Kidscreen 27, chamam a atenção para outro 

detalhe: os itens 9, 10 e 11 são formulados “negativamente”, diferente dos demais itens que 

estão redigidos “positivamente”, o que pode influenciar a contribuição dos itens para a 

dimensão em questão. 

Em contrapartida a estes achados, dois estudos confirmaram outras estruturas 

dimensionais para o Kidscreen em sua versão com 27 itens. Ng et al.(2015)122, avaliaram o 
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modelo original proposto de cinco dimensões, mas o ajuste encontrado foi ruim: X2[df]  =  

4553,16 [314], p <0,01; RMSEA = 0,10; CFI = 0,91; TLI = 0,90). Após empregar os recursos 

da TRI, por meio da modelagem de Rasch, um modelo de sete dimensões foi identificado, 

desmembrando a dimensão “Bem Estar Psicológico” em duas - “Bem Estar Psicológico (itens 

6, 7, 8 e 12) e Humor e Emoções (itens 9, 10 e 11) - e a dimensão “Autonomia e relação com 

os pais” também em duas dimensões - “Autonomia e relação com os pais (itens 13, 14, 15, 16 

e 17) e Recursos Financeiros (itens 18 e 19). Ao final, a nova estrutura foi confirmada, 

apresentado um ajuste aceitável (X2[df] = 2507,43 [303], p <0,001; RMSEA = 0,07; CFI = 

0,95; TLI = 0,95).  

Estudo de Quintero et al. (2011)121 realizaram análise fatorial exploratória e 

confirmaram uma versão de sete dimensões. Ao excluírem da análise o item 1 “De uma forma 

geral, como está sua saúde?”, restaram seis dimensões. Das seis, três dimensões coincidiram 

com o questionário original proposto pelo grupo Kidscreen: Bem Estar Físico, Ambiente 

Escolar e Suporte Social e Amigos. Na dimensão “Bem Estar Psicológico”, foram encontradas 

altas correlações, exceto para o item 7 “Você tem estado de bom humor?”, que esteve mais 

relacionado à dimensão Ambiente Escolar. Em relação à dimensão “Autonomia e relação com 

os pais”, a análise diferenciou dois grupos: um para os itens relacionados aos amigos e outro 

para os pais. Ao final, a AFC confirmou as seis dimensões (RMSEA = 0,097; CFI = 0,754; NFI 

= 0,699; GFI 0,754; AGFI = 0,701).  

Ao perceber os ajustes do modelo final deste estudo, o parâmetro qui-quadrado (X2) 

com significância estatística foi observado, o que pode indicar um desajuste da estrutura de 

cinco dimensões proposta. No entanto, Hu e Bentler (1995), argumentam que a estatística qui-

quadrado na AFC por si só não é apropriada em grandes conjuntos de dados, devido ao seu 

poder estatístico nessas condições, em que qualquer discrepância, por mais trivial, entre os 

dados e o modelo leva a um resultado significativo141. Hair et al. (2014) destacam a cautela que 

deve ser tomada ao permitir covariâncias entre os erros ou cargas cruzadas dos itens. Permitir 

que esses caminhos sejam estimados pode reduzir o qui-quadrado ao mesmo tempo que se 

questiona seriamente a validade do construto. Significativas covariâncias entre erros sugerem 

que os dois itens associados a esses termos de erro são mais relacionados entre si do que o 

modelo de medição original prevê. Mesmo assim, é possível ocorrer situações específicas em 
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que os a liberação de caminhos possam explicar algum questão teórica ou específica de 

medição, não representado por cargas fatoriais padrão96. 

O estudo de validade convergente, contou com a criação de duas novas escalas 

partindo das versões 27 e 10 itens, originais do Kidscreen. A nova proposta utilizou dos recursos 

da TRI e seguiu o modelo de resposta gradual de Samejima55. Diferente do modelo de crédito 

parcial, seguido pelo grupo Kidscreen, o MRG assume que a “discriminação” é diferente para 

cada item49, questão observada nos valores de parâmetro “a”. 

Andrade et al. (2000) destacam que na TRI analisa-se cada item de forma isolada, sem 

precisar dos escores para avaliar o instrumento. As conclusões não dependem exclusivamente 

do instrumento como um todo, mas sim de cada item do mesmo. Para a teoria clássica (TCT) é 

preciso levar em conta o instrumento para se realizar uma determinada análise estatística e com 

a TRI é possível realizar uma nova proposta de análise, focada em cada item49. Araújo et al. 

(2009) destacam que os modelos utilizados na TRI requerem dois pressupostos relevantes: a 

curva característica do item (CCI) e a independência local. A forma de uma CCI descreve como 

a mudança do traço latente relaciona-se com a mudança na probabilidade de uma resposta 

especifica e a independência local é obtida quando, controlados pelo nível do traço latente, os 

itens do teste são independentes, assim a probabilidade de responder um item é precisamente 

determinada pelo nível do traço latente do respondente e não por suas respostas a outros itens 

do conjunto142. 

Os itens 19 e 23 da versão 27 itens apesentaram valores do parâmetro “a” abaixo de 

0,70, valor esse considerado como limite para o parâmetro de discriminação, indicando baixa 

qualidade de informação nesses itens 118. Estatisticamente, seguindo o rito de análises da TRI, 

esses itens apresentaram problemas e merecem atenção por parte dos pesquisadores como 

revisão conceitual e correções gramaticais, podendo ou não voltarem a fazer parte da escala. 

Neste estudo, os itens foram mantidos nas análises, pois não representaram impacto na 

construção da escala, mas retirados da nova interpretação, apresentada no quadro 2. 

Os resultados obtidos pela TRI possibilitaram a diferenciação dos itens mais relevantes 

para a QVRS fato este, que não poderia ser realizado por meio da TCT. Os parâmetros de cada 

item são fonte de informação específica em comparação com informações do conjunto dos itens 

que formam o instrumento142 e que, no caso do presente estudo, caracterizam a QVRS dos 

adolescentes. Desse modo, a TRI permitiu interpretações do todo e também de parte dos 

resultados, que seriam estudados separadamente. É nesse contexto que a construção destas duas 
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novas escalas de QVRS ganha significado prático118. Deste modo, os itens mais fáceis de serem 

respondidos de forma positiva foram na versão 27 os itens 12, 21, 22 e 23 e os mais difíceis 

foram os itens 1, 3, 4 e 18 e na versão de 10 itens os mais fáceis foram os itens 3, 5 e 6 e os 

mais difíceis foram os itens 1, 2 e 9. Esses resultados indicam que questões do instrumento 

relacionadas aos amigos, sentimentos e autopercepção são facilitadores e contribuem de forma 

mais favorável para a QVRS dos adolescentes e questões relacionadas a atividade física e saúde, 

finanças e ambiente na escolar parecem ser dificultadores para uma boa QVRS.  Levando em 

consideração a escala com variação de 0 a 100 (média 50, desvio padrão 10), os itens mais 

fáceis são respondidos em sua maior categoria até o escore 50 e os itens mais difíceis a partir 

do escore 70, isso para ambas as escalas. 

A interpretação da escala pelo grupo Kidscreen10 (tabela 2), é realizada por uma 

simples descrição para as pontuações mais baixas e mais altas alcançadas por dimensão. Nessa 

lógica, os indivíduos posicionados nos extremos são contemplados pela interpretação, mas os 

posicionados entre os extremos, ficam de fora. Na interpretação sugerida, foram criadas quatro 

categorias (ruim (≤ 19,9), regular (20 – 39,9), bom (40 – 59,9) e excelente (≥ 60)) seguindo 

como base o posicionamento dos parâmetros de dificuldade “b” de cada item. Neste sentido, é 

possível afirmar que toda criança e adolescente com um escore de QVRS igual ou maior que 

60 apresenta alta probabilidade de que todos os itens estejam presentes de forma mais positiva 

em suas vidas e, ao contrário, escores iguais ou menores que 19,9 indicam alta probabilidade 

de que todos os itens façam parte de suas vidas de forma mais negativa. 

Ao analisar as curvas de informação dos instrumentos (CCI) observa-se que em ambas 

as escalas, a informação é maior entre os escores -3 e 2 (20 e 70 na escala 50,10), indicando 

discriminar bem os indivíduos classificados como regular à excelente em relação a sua QVRS. 

Também, ao posicionar as CCI’s no mesmo gráfico, ficou claro que os itens e suas categorias, 

se distribuem na escala de forma similar, e como já era esperado, a versão com 27 itens 

apresentou mais informações, pelo simples fato de possuir mais itens que a versão mais 

reduzida. Confirmando essa informação os gráficos de Bland-Altman e de correlação destacam 

que ambos os escores são altamente concordantes e correlacionados, mostrando que 

independentemente da versão utilizada, os respondentes obterão escores muito próximos.  

Este estudo apresentou pontos fortes que devem ser destacados. O desenvolvimento 

teórico e a validação de instrumentos de medição de QV em crianças e adolescentes tem se 

tornado relevantes nos diferentes contextos da área da saúde, pois é um reconhecido caminho 
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para entender as necessidades em serviços de saúde e orientar na tomada de decisão para a 

alocação de recursos financeiros para programas em saúde135. Cabe destacar que este estudo 

usou uma amostra de escolares da cidade de Florianópolis, representados por escolas de 

distintas características estruturais e alunos com diferentes condições socioeconômicas. Além 

disso, foi seguido rigor metodológico de processamento e análise das variáveis como 

recomendado pelo Grupo Kidscreen, o que permite comparações externas. Por fim, os 

resultados obtidos por meio do modelo de resposta gradual diferem da forma atual com que os 

dados do Kidscreen são tratados, o que faz ampliar a dinâmica de estudo da qualidade de vida 

na sua complexidade.  

As limitações incluíram o fato de que a sensibilidade à mudança não foi testada devido 

aos objetivos e desenho transversal deste estudo. A amostra para testar a reprodutibilidade foi 

diferente da amostra das demais análises, visto que o único momento com duas aplicações com 

esta finalidade se deu no estudo piloto do programa Movimente. Fato importante a ser destacado 

é que na versão do instrumento Kidscreen 27 a dimensão Autopercepção é representada 

somente pelo item 12 “Você se sente feliz do jeito que você é?”, cabendo aos pesquisadores 

levar em consideração essa questão aos objetivos de futuros estudos envolvendo a QVRS. 

Originalmente, a construção do instrumento partiu de uma proposta genérica, indicado para 

mensurar a QVRS de crianças saudáveis ou com doenças. A amostra deste estudo não contou 

com a participação de adolescentes que apresentassem limitações físicas, o que poderia ser 

interessante para testar as propriedades psicométricas, visto que tais limitações podem dificultar 

o desenvolvimento e convivência desses jovens com pais, familiares e amigos, o que pode 

impactar nas dimensões do instrumento143. 

O uso dos questionários Kidscreen para pesquisas científicas é possível mediante 

assinatura de um acordo de colaboração entre o pesquisador e o grupo Kidscreen. Seu uso 

didático e pequenos levantamentos (ex: sala de aula) é permitido e está disponível no “Anexo 

A”. Para o uso das novas escalas, fica disponível no “Apêndice E” a rotina do programa R. De 

posse do banco de dados com as respostas dos respondentes e dos parâmetros dos itens “Tabela 

7”, o cálculo dos escores é realizado por meio da etapa 2 da rotina do programa R, disponível 

tanto para a escala de 10 quanto de 27 itens. Para a interpretação dos escores, utilizar conteúdo 

abordado no quadro 2.  
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6 CONCLUSÃO 

Ressalta-se a importância da temática abordada neste estudo, pois atende ao propósito 

de colaborar didaticamente com o ensino do processo de avaliação de instrumentos. A oferta 

de instrumentos qualificados é de primordial importância em investigações, pois oferece maior 

segurança e recursos metodológicos para o estudo dos processos avaliativos, sobretudo tendo 

em conta a escassez de medidas validadas e normatizadas para avaliação de crianças e 

adolescentes.  

O Kidscreen 27 ainda é considerado o único instrumento para mensurar QVRS de 

caráter genérico e transcultural desde sua origem. Dito isto, nesse processo de avaliação, 

alcançou bons níveis confiabilidade, avaliada pela reprodutibilidade teste-retese e consistência 

interna, a escala apresentou um grande poder discriminatório e suas cinco dimensões foram 

confirmadas pela validade de construto, sendo indicado para mensurar a qualidade de vida 

relacionada à saúde em adolescentes brasileiros. As escalas fortemente concordantes e 

correlacionadas criadas pelo modelo de resposta gradual da TRI abrem possiblidades e dão 

robustez a interpretação da escala e do construto “qualidade de vida”. Para futuros trabalhos, a 

utilização da nova escala com 27 itens criada pelo MRG é indicada, pois possibilita saber o 

impacto que o conteúdo abordado por cada item tem na QVRS dos adolescentes. 

Como diz Pasquali (2009)74 em seu artigo intitulado “Psicometria”, o ato de medir é 

fundamental em uma pesquisa científica, já que o instrumento psicométrico é a ferramenta 

essencial para avaliação do comportamento humano, destacando a importância de aferir as 

medidas existentes desde sua formulação até as adaptações transculturais. 
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APÊNDICE A – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - Escolas intervenção 
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Fonte: Elaborada pelo grupo Movimente (2017). 
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APÊNDICE B – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - Escolas controle  
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Fonte: Elaborada pelo grupo Movimente (2017). 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Escolas intervenção  
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Fonte: Grupo Movimente (2017). 
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APÊNDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Escolas controle 
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Fonte: Grupo Movimente (2017). 
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APÊNDICE E – Sintaxe do programa R 

 

 

#CARREMENTO DOS PACOTES 

 

rm(list=ls()) 

library(data.table) 

library(mirtCAT) 

library(irtoys) 

library(dplyr) 

library(webshot) 

library(devtools) 

library(plyr) 

library(AMR) 

library(car) 

library(semPlot) 

 

#LEITURA DA BASE 

 

base <- fread(input = paste0("nome do arquivo"), header = T, na.strings = "NA", colClasses = 

"numeric", data.table = FALSE)  

base1 <- base[,-1] 

base2 <- base[,c(2,5,9,11,13,14,16,21,25,27)] 

 

#ETAPA 1 - CALIBRAÇÃO DOS ITENS 

 

#Modelo de resposta gradual 27 itens 

modelo27 <- mirt(data=base1, model=1, itemtype="graded", SE=TRUE, quadpts = 20, 

technical = list(theta_lim = c(-4.0,4.0), NCYCLES = 500), TOL = 0.001, optimizer = 'BFGS') 

coef(modelo27, IRTpars=TRUE, simplify=FALSE, printSE=TRUE) 

coef.grad27<-coef(modelo27, IRTpars=TRUE, simplify=TRUE) 

items.grad27 <- as.data.frame(coef.grad27$items) 

write.csv2(x = items.grad27, file = paste0("Parametros-Graded_27.csv")) 

 

#Modelo de resposta gradual 10 itens 

modelo10 <- mirt(data=base2, model=1, itemtype="graded", SE=TRUE, quadpts = 20, 

technical = list(theta_lim = c(-4.0,4.0), NCYCLES = 500), TOL = 0.001, optimizer = 'BFGS') 

coef(modelo10, IRTpars=TRUE, simplify=FALSE, printSE=TRUE) 

coef.grad10<-coef(modelo10, IRTpars=TRUE, simplify=TRUE) 

items.grad10 <- as.data.frame(coef.grad10$items) 

write.csv2(x = items.grad10, file = paste0("Parametros-Graded_10.csv")) 
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#ETAPA 2 - CÁLCULO DOS ESCORES DA TRI 

 

score_TRI27 <- fscores(modelo27, method='EAP', quadpts = 20, theta_lim = c(-4,4)) 

colnames(score_TRI27) <- c("score_TRI27")  

base_score27 <- cbind(base,score_TRI27) 

write.csv2(x = base_score27, file = paste0("Score27.csv")) 

 

score_TRI10 <- fscores(modelo10, method='EAP', quadpts = 20, theta_lim = c(-4,4)) 

colnames(score_TRI10) <- c("score_TRI10")  

base_score10 <- cbind(base,score_TRI10) 

write.csv2(x = base_score10, file = paste0("Score10.csv")) 

 

 

 

#GRÁFICO OS ITENS - TODOS 

 

lapply(seq(1,27), function(i) plot(modelo27, type = 'trace', which.items = i,  

                                   main = "", par.settings = simpleTheme(lty=1,lwd=2), 

                                   auto.key=list(points=FALSE,lines=TRUE, columns=4))) 

 

lapply(seq(1,10), function(i) plot(modelo10, type = 'trace', which.items = i,  

                                   main = "", par.settings = simpleTheme(lty=1,lwd=2), 

                                   auto.key=list(points=FALSE,lines=TRUE, columns=4))) 

 

lapply(seq(1,10), function(i) plot(modelo10, type = 'trace', which.itens=i)) 

 

 

 

#GRÁFICO DOS ITENS - INDIVIDUAL 

 

#Curvas dos itens modelo27 

itemplot(modelo27, número do item,main = "") 

 

#Curvas dos itens modelo10 

itemplot(modelo10, número do item,main = "") 

 

 

 

 

 

 



101 

 

 

#GRÁFICO DAS CURVAS DO TESTE   

 

#Gráfico da curva total do teste 27 (samejima) 

plot(modelo27, type = 'infoSE', theta_lim = c(-4,4), lwd=2,  

     main = "", ylab="Informação") 

 

#Gráfico da curva total do teste 10 

plot(modelo10, type = 'infoSE', theta_lim = c(-4,4), lwd=0,  

     main = "", xlab="Theta", ylab="Informação") 

 

#Gráfico sobreposto das curvas total dos testes 27_10 (samejima) 

Theta <- matrix(seq(-4,4,.01)) 

tinfo <- testinfo(modelo27, Theta) 

tinfo1 <- testinfo(modelo10, Theta) 

plot(Theta, tinfo, type = 'l',col="green",main = "", xlab="Theta", ylab="Informação") 

lines(Theta, tinfo1, type = 'l',col="blue") 

legend(2,17,legend=c("27itens", "10itens"), 

       col=c("green", "blue"), lty=1:2, cex=0.6) 
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ANEXO A - Questionário Kidscreen 27 
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Fonte: Grupo Kidscreen (2011) 
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ANEXO B - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Fonte: Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina 
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ANEXO C - Declaração da Secretaria Municipal de Educação de Florianópolis 
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ANEXO D - Formulário de Colaboração (Grupo Kidscreen) 
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Fonte: Grupo Kiscreen 
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ANEXO E - Formulário COSMIN 

 

Etapa 1. Propriedades de medição avaliadas no trabalho 

A. Consistência interna ✓ 

B. Confiabilidade ✓ 

C. Erro de medição ✓ 

D. Validade do conteúdo (incluindo validade de face)  

E. Validade de construto / Validade estrutural ✓ 

F. Teste de hipóteses  

G. Validade transcultural  

H. Validade do critério  

I. Responsividade  

J. Interpretabilidade  

 

Etapa 2 

a. Os métodos da Teoria de Resposta ao Item são usados no trabalho? 

Sim ✓ 

Não  

 

 

b. Determinando se o método estatístico utilizado no artigo é baseado em TCT ou TRI 

Requisitos gerais para estudos que aplicaram modelos de Teoria de Resposta de Item 

(TRI) 

 Sim Não ? 

1. O modelo IRT utilizado foi adequadamente descrito? por exemplo. 

Um modelo logístico de parâmetros (OPLM), modelo de crédito 

parcial (PCM), modelo de resposta graduada (GRM. 

✓   

2. O pacote de software de computador usado foi adequadamente 

descrito? por exemplo. RUMM2020, WINSTEPS, OPLM, 

MULTILOG, PARSCALE, BILOG, NLMIXED. 

✓   

3. O método de estimação utilizado foi adequadamente descrito? por 

exemplo. Probabilidade máxima condicional (CML), máxima 

verossimilhança marginal (MML). 

✓   
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4. Os pressupostos para estimar os parâmetros do modelo IRT foram 

verificados? ex: unidimensionalidade, independência local e ajuste de 

item (por exemplo, funcionamento do item diferencial - DIF) 

✓   

 

 

 

Etapa 3. Completando as caixas marcadas na Etapa 1 

Caixa A. Consistência interna 

 Sim Não ? 

1. A escala consiste em indicadores de efeito, ou seja, é 

baseado em um modelo reflexivo? 

✓   

 

Requisitos de concepção Sim Não ? 

2. Foi dada a porcentagem de itens?  ✓  

3. Havia uma descrição de como os itens perdidos eram 

tratados? 

 ✓  

4. O tamanho da amostra incluído na análise de consistência 

interna foi adequado? 

✓   

5. A unidimensionalidade da escala foi verificada? ou seja, a 

análise fatorial ou o modelo IRT foi aplicado? 

✓   

6. O tamanho da amostra incluído na análise de 

unidimensionalidade foi adequado? 

  ✓ 

7. Foi uma estatística de consistência interna calculada para 

cada (unidimensional) (sub) escala separadamente? 

✓   

8. Houve alguma falha importante no projeto ou nos métodos 

do estudo? 

 ✓  

 

Métodos estatísticos Sim Não NA 

9. para a Teoria do Teste Clássico (CTT): o Alfa de Cronbach 

foi calculado? 

✓   

10. para pontuações dicotômicas: o alfa de Cronbach ou o 

KR-20 foram calculados? 

  ✓ 

11. para IRT: uma estatística de bondade de ajuste a um nível 

global calculado? por exemplo. χ2, coeficiente de 

confiabilidade do valor de traço latente estimado (índice de 

separação (assunto ou item) 

 ✓  

Caixa B. Confiabilidade: medidas relativas (incluindo confiabilidade teste-reteste, 

confiabilidade inter-avaliador e confiabilidade intra-avaliador) 
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Requisitos de concepção Sim Não ?  

1. Foi dada a porcentagem de itens perdidos?   ✓  

2. Havia uma descrição de como os itens perdidos eram tratados?   ✓  

3. O tamanho da amostra incluído na análise foi adequado?   ✓  

4. Foram realizadas pelo menos duas medidas? ✓    

5. As administrações eram independentes? ✓    

6. O intervalo de tempo foi declarado? ✓    

7. Os pacientes permaneceram estáveis no período intermediário 

na construção a ser medida? 

✓    

8. O intervalo de tempo era apropriado? ✓    

9. As condições de teste foram semelhantes para ambas as 

medidas? por exemplo. tipo de administração, ambiente, 

instruções 

✓    

10. Houve falhas importantes na concepção ou métodos do 

estudo? 

 ✓   

 

Métodos estatísticos Sim Não NA ? 

11. para pontuações contínuas: o coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) foi calculado? 

✓    

12. para pontuações dicotômicas / nominais / ordinais: o kappa 

foi calculado? 

✓    

13. para pontuação ordinal: um kappa ponderado foi calculado? ✓    

14. para pontuação ordinal: o esquema de ponderação foi 

descrito? por exemplo. linear, quadrático 
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Caixa C. Erro de medição: medidas absolutas 

 

Requisitos de concepção Sim Não ? 

1. Foi dada a porcentagem de itens perdidos?   ✓ 

2. Havia uma descrição de como os itens perdidos eram tratados?   ✓ 

3. O tamanho da amostra incluído na análise foi adequado? ✓   

4. Foram realizadas pelo menos duas medidas? ✓   

5. As administrações eram independentes? ✓   

6. O intervalo de tempo foi declarado? ✓   

7. Os pacientes permaneceram estáveis no período intermediário na 

construção a ser medida? 

✓   

8. O intervalo de tempo era apropriado? ✓   

9. As condições de teste foram semelhantes para ambas as medidas? 

por exemplo. tipo de administração, ambiente, instruções 

✓   

10. Houve falhas importantes na concepção ou métodos do estudo?  ✓  

 

Métodos estatísticos Sim Não ? 

11. para CTT: o erro padrão de medição (SEM), a menor alteração 

detectável (SDC) ou limites de acordo (LoA) foram calculados? 

  ✓ 

 

Caixa D. Validade do conteúdo (incluindo validade do face) 

 

Requerimentos gerais Sim Não ? 

1. Houve uma avaliação de se todos os itens se referem a aspectos 

relevantes da construção a serem medidas? 

   

2. Houve uma avaliação de se todos os itens são relevantes para 

a população estudada? (por exemplo, idade, sexo, características 

da doença, país, configuração) 

   

3. Houve uma avaliação de se todos os itens são relevantes para 

o objetivo do instrumento de medição? (discriminativo, 

avaliador e / ou preditivo) 

   

4. Houve uma avaliação de se todos os itens juntos refletem de 

forma abrangente a construção a ser medida? 

   

5. Houve alguma falha importante no projeto ou nos métodos do 

estudo? 
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Caixa E. Validade estrutural 

 Sim Não ? 

1. A escala consiste em indicadores de efeito, ou seja, é baseado 

em um modelo reflexivo? 

✓   

    

Requisitos de concepção Sim Não ? 

2. Foi dada a porcentagem de itens perdidos?   ✓ 

3. Havia uma descrição de como os itens perdidos eram tratados?   ✓ 

4. O tamanho da amostra incluído na análise foi adequado? ✓   

5. Houve alguma falha importante no projeto ou nos métodos do 

estudo? 

 ✓  

 

Métodos estatísticos Sim Não NA 

6. para TCT: a análise fatorial exploratória ou confirmatória foi 

realizada? 

✓   

7. para IRT: testes TRI foram determinados para determinar a 

(uni-) dimensionalidade dos itens executados? 

✓   

 

Caixa F. Testes de hipóteses 

 

Requisitos de concepção Sim Não ? 

1. Foi dada a porcentagem de itens perdidos?    

2. Havia uma descrição de como os itens perdidos eram tratados?    

3. O tamanho da amostra incluído na análise foi adequado?    

4. Foram feitas hipóteses sobre correlações ou diferenças médias 

formuladas a priori (ou seja, antes da coleta de dados)? 

   

 Sim Não NA 

5. A direção esperada de correlações ou diferenças significativas 

incluídas nas hipóteses? 

   

6. A magnitude absoluta ou relativa esperada de correlações ou 

diferenças médias incluídas nas hipóteses? 

   

7. para validade convergente: uma descrição adequada fornecida 

pelo (s) instrumento (s) de comparação? 

   

8. para validade convergente: as propriedades de medição do (s) 

instrumento (s) de comparação foram adequadamente descritas? 
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9. Havia alguma falha importante na concepção ou métodos do 

estudo? 

   

 

Métodos estatísticos Sim Não NA 

10. Os métodos de design e estatística foram adequados para 

testar as hipóteses? 

   

 

Caixa G. Validade Transcultural 

 

Requisitos de concepção Sim Não ? 

1. Foi dada a porcentagem de itens perdidos?    

2. Havia uma descrição de como os itens perdidos eram tratados?    

3. O tamanho da amostra incluído na análise foi adequado?    

4. O idioma original em que o instrumento HR-PRO foi 

desenvolvido e o idioma em que o instrumento HR-PRO foi 

traduzido foram descritos. 

   

5. A experiência das pessoas envolvidas no processo de tradução 

foi adequadamente descrita? por exemplo. experiência na (s) 

doença (s) envolvida (s), experiência na construção a ser medida, 

experiência em ambas as línguas 

   

6. Os tradutores trabalharam independentemente um do outro?    

7. Os itens foram traduzidos para a frente e para trás?    

8. Existe uma descrição adequada de como as diferenças entre as 

versões original e traduzidas foram resolvidas? 

   

9. A tradução foi revista por um comitê (por exemplo, 

desenvolvedores originais)? 

   

10. O instrumento HR-PRO pré-testado (por exemplo, 

entrevistas cognitivas) para verificar a interpretação, relevância 

cultural da tradução e facilidade de compreensão? 

   

11. A amostra usada no pré-teste foi adequadamente descrita?    

12. As amostras foram semelhantes para todas as características, 

exceto a língua e / ou o fundo cultural? 

   

13. Houve alguma falha importante na concepção ou métodos do 

estudo? 

   

 

Métodos estatísticos Sim Não NA 
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14 para CTT: a análise fatorial confirmatória foi realizada?    

15 para IRT: a função diferencial do item (DIF) entre os grupos 

de idiomas foi avaliada 

   

 

Caixa H. Validade de Critério 

 

Requisitos de concepção Sim Não ? 

1. Foi dada a porcentagem de itens perdidos?    

2. Havia uma descrição de como os itens perdidos eram tratados?    

3. O tamanho da amostra incluído na análise foi adequado?    

4. O critério usado ou empregado pode ser considerado como um 

"padrão-ouro" razoável? 

   

5. Houve alguma falha importante no projeto ou nos métodos do 

estudo? 

   

    

Métodos estatísticos Sim Não NA 

6. para pontuações contínuas: foram correlacionadas, ou a área 

sob a curva de operação do receptor calculada? 

   

7. para pontuações dicotômicas: a sensibilidade e a 

especificidade foram determinadas? 

   

 

Caixa I. Responsividade 

 

Requisitos de concepção Sim Não ? 

1. Foi dada a porcentagem de itens perdidos?    

2. Havia uma descrição de como os itens perdidos eram tratados?    

3. O tamanho da amostra incluído na análise foi adequado?    

4. Era um desenho longitudinal com pelo menos duas medidas 

usadas? 

   

5. O intervalo de tempo foi declarado?    

6. Se alguma coisa ocorreu no período intermediário (por 

exemplo, intervenção, outros eventos relevantes), foi 

adequadamente descrito? 

   



129 

 

 

7. Uma proporção dos pacientes foi alterada (ou seja, melhoria 

ou deterioração)? 

   

 

Requisitos de design para testes de hipóteses 

Para construções para as quais um padrão-ouro não estava 

disponível: 

Sim Não ? 

8. Houve hipóteses sobre mudanças nos escores formulados a 

priori (ou seja, antes da coleta de dados)? 

   

9. A direção esperada de correlações ou diferenças médias das 

notas de mudança de instrumentos HR-PRO incluídas nessas 

hipóteses? 

   

10. A magnitude absoluta ou relativa esperada de correlações ou 

diferenças médias das notas de mudança de instrumentos HR-

PRO incluídas nessas hipóteses? 

   

11. Foi fornecida uma descrição adequada do (s) instrumento (s) 

de comparação? 

   

12. As propriedades de medição do (s) instrumento (s) de 

comparação foram adequadamente descritas? 

   

13. Houve alguma falha importante na concepção ou métodos do 

estudo? 

   

    

Métodos estatísticos Sim Não NA 

14. Os métodos de design e estatística foram adequados para 

testar as hipóteses? 

   

 

Requisito de design para comparação com um padrão ouro 

Para construções para as quais um padrão-ouro estava 

disponível: 

Sim Não NA 

15. O critério da mudança pode ser considerado como um 

padrão-ouro razoável? 

   

16. Houve alguma falha importante no projeto ou nos métodos 

do estudo? 

   

Métodos estatísticos Sim Não NA 

17. para pontuações contínuas: as correlações entre os escores de 

mudança ou a área sob a curva ROC foram calculadas? 

   

18. para escalas dicotômicas: a sensibilidade e a especificidade 

(alteradas versus não alteradas) foram determinadas? 
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Caixa J. Interpretabilidade 

 Sim Não ? 

1. Foi dada a porcentagem de itens perdidos?    

2. Havia uma descrição de como os itens perdidos eram tratados?    

3. O tamanho da amostra incluído na análise foi adequado?    

4. A distribuição dos escores (totais) na amostra do estudo foi 

descrita? 

   

5. Foi a porcentagem dos entrevistados que apresentaram a 

pontuação mínima possível (total) descrita? 

   

6. A porcentagem dos entrevistados que apresentou a pontuação 

máxima possível (total) foi descrita? 

   

7. Os escores e as pontuações de mudança (ou seja, significa e 

SD) apresentaram para (sub) grupos relevantes? por exemplo. 

para grupos normativos, subgrupos de pacientes ou a população 

em geral 

   

8. A mudança mínima importante (MIC) ou a diferença mínima 

importante (MID) foram determinadas? 

   

9. Houve falhas importantes na concepção ou métodos do 

estudo? 

   

 

Passo 4: Determinando a Generalização dos resultados 

Caixa de Generalização    

A amostra em que o instrumento HR-PRO foi avaliado foi 

adequadamente descrita? Em termos de: 

Sim Não NA 

1. idade média ou média (com desvio padrão ou intervalo)?    

2. distribuição de sexo?    

3. características importantes da doença (por exemplo, 

gravidade, estado, duração) e descrição do tratamento? 

   

4. configuração (s) em que o estudo foi realizado? por exemplo. 

população em geral, cuidados primários ou cuidados hospitalares 

/ reabilitação 

   

5. países em que o estudo foi conduzido?    

6. linguagem em que o instrumento HR-PRO foi avaliado?    

7. O método utilizado para selecionar pacientes foi 

adequadamente descrito? por exemplo. conveniência, 

consecutiva ou aleatória 

   

 Sim Não ? 

8. A porcentagem de respostas faltantes (taxa de resposta) foi 

aceitável? 
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