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    RESUMO

    Objetivo: Discutir a relação entre teorias de mensuração, modelos psicométricos e validade, destacando implicações para instrumentos utilizados em saúde e enfermagem. Método: Artigo de reflexão teórico-conceitual, orientado por crítica da literatura sobre medida, psicometria e validade. Desenvolvimento: A discussão diferencia quantificar, mensurar, modelar estatisticamente e validar interpretações de escores; analisa críticas à quantificação acrítica; e aproxima teorias de mensuração, modelos psicométricos e abordagens contemporâneas de problemas como dor, autocuidado, adesão terapêutica, segurança do paciente, competências clínicas e qualidade de vida. Conclusão: A validade depende da coerência entre a natureza do construto, a lógica de mensuração, o modelo psicométrico, as evidências produzidas, o contexto de uso e as consequências das decisões baseadas nos escores.
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    O que já se sabe:

    
      	
        Teorias de mensuração, modelos psicométricos e validade são conceitos relacionados, mas não equivalentes.

      

      	
        Instrumentos em saúde e enfermagem frequentemente envolvem construtos multidimensionais e contextuais.

      

      	
        Bons índices estatísticos não garantem, isoladamente, interpretações válidas dos escores.

      

    

     

    O que este artigo acrescenta:

    
      	
        Integra críticas filosóficas da medida às decisões práticas de validação em enfermagem e saúde.

      

      	
        Reforça a distinção entre quantificar, mensurar, modelar estatisticamente e validar interpretações.

      

      	
        Aponta implicações para conteúdo, invariância, responsividade e consequências de instrumentos.

      

    

     

    INTRODUÇÃO

    A validade de um teste ou instrumento de avaliação constitui um dos aspectos mais críticos na construção, na adaptação e na aplicação de medidas em saúde, enfermagem, psicologia e educação. Em contextos assistenciais e de pesquisa, escores derivados de instrumentos são frequentemente utilizados para classificar riscos, monitorar sintomas, avaliar a adesão terapêutica, estimar a qualidade de vida, identificar sofrimento psicológico, mensurar competências clínicas ou embasar decisões sobre intervenções. Nessas situações, a validade não se refere a uma propriedade intrínseca e definitiva do instrumento, mas ao grau em que as evidências disponíveis e o suporte teórico sustentam interpretações específicas dos escores para usos determinados(1).

    Essa concepção aproxima a validade de um argumento. Não basta afirmar que uma escala "mede ansiedade", "mede autocuidado" ou "mede segurança do paciente"; é necessário explicitar qual interpretação do escore está sendo proposta, em qual população, com qual finalidade e sob quais consequências práticas. Uma escala de dor pode ser útil para a triagem rápida em uma unidade de urgência, mas mostrar-se insuficiente para descrever mecanismos fisiopatológicos complexos. Um instrumento de adesão medicamentosa pode discriminar grupos em pesquisas epidemiológicas, mas não necessariamente sustentar decisões individuais de punição, alta ou exclusão do cuidado. Portanto, compreende-se que a validade depende do uso e do contexto.

    A discussão torna-se ainda mais relevante quando se reconhece que validade, teoria da mensuração e modelos psicométricos não são termos intercambiáveis. A psicometria pode ser compreendida como o campo que articula teoria substantiva, estatística e desenho de instrumentos para produzir e interpretar escores. As teorias de mensuração, por sua vez, tratam das condições conceituais e formais que permitem representar atributos por meio de estruturas numéricas. Já os modelos psicométricos — tais como a Teoria Clássica dos Testes, os modelos de variável latente, a Teoria da Resposta ao Item, os modelos Rasch, os modelos de classes latentes, os modelos de rede ou os modelos diagnósticos cognitivos — consistem em ferramentas analíticas utilizáveis para examinar padrões de respostas, erros, relações entre itens e propriedades dos escores.

    Essa distinção é fundamental porque um bom ajuste estatístico não resolve, por si só, o problema da medida. Um modelo pode ajustar-se bem aos dados e, ainda assim, não sustentar a interpretação substantiva pretendida. Por exemplo, itens sobre fadiga, sono, humor e dor podem produzir uma estrutura estatística coerente em pessoas com doença crônica, mas a interpretação do escore total dependerá de uma teoria sobre o que está sendo avaliado: sofrimento global, qualidade de vida, funcionalidade, carga de sintomas ou uma combinação formativa desses aspectos. Em enfermagem e saúde, essa distinção exerce impacto direto, visto que muitas variáveis de interesse revelam-se multidimensionais, contextuais e influenciadas por práticas de cuidado, condições sociais e processos clínicos.

    O objetivo deste artigo é oferecer uma síntese conceitual e crítica da relação entre teorias de mensuração, modelos psicométricos e validade, destacando implicações para instrumentos utilizados em saúde e enfermagem. O texto não pretende realizar uma revisão sistemática da literatura, mas organizar argumentos centrais que atravessam a história da medida psicológica e psicométrica, corrigindo confusões frequentes entre medir, quantificar, modelar estatisticamente e validar interpretações de escores. A contribuição pretendida é integrativa: demonstrar como debates filosóficos aparentemente abstratos influenciam decisões concretas sobre a construção de itens, a escolha de modelos, a interpretação de evidências e o uso ético de instrumentos.

     

    DESENVOLVIMENTO

    Escopo e organização do argumento

    Por tratar-se de um artigo teórico, a discussão organiza-se em torno de problemas conceituais, e não de uma revisão empírica com critérios exaustivos de busca e seleção. O argumento parte de três questões orientadoras: (a) o que significa afirmar que um atributo psicológico, comportamental ou clínico é mensurável?; (b) que papel os modelos psicométricos desempenham na produção de evidências de validade?; e (c) quais cuidados são necessários quando esses modelos são aplicados a instrumentos em saúde e enfermagem?

    Para responder a essas questões, o texto segue uma sequência argumentativa. Primeiro, apresentam-se correntes filosóficas que influenciaram o conceito de medida em psicologia e áreas afins. Em seguida, discutem-se críticas à quantificação indiscriminada de atributos humanos, com ênfase nas contribuições de Michell, Trendler, Tafreshi e interlocutores. Na sequência, abordam-se teorias e perspectivas contemporâneas de mensuração, incluindo a teoria do domínio do comportamento, a teoria causal da medida, a teoria representacional da mensuração e abordagens recentes da psicometria. Por fim, analisam-se as implicações dos principais modelos psicométricos para a validade, destacando exemplos de aplicação em saúde e enfermagem.

     

    Correntes filosóficas sobre o conceito de medida em psicologia e saúde

    A medida de atributos psicológicos, comportamentais, sociais ou clínicos sempre constituiu objeto de controvérsia. Atributos como dor, fadiga, ansiedade, competência clínica, autocuidado, sobrecarga do cuidador ou percepção de segurança do paciente não se revelam observáveis da mesma maneira que massa ou comprimento. Ainda assim, a prática científica e assistencial demanda instrumentos que permitam descrever, comparar e acompanhar tais fenômenos. A tensão central reside em saber quando a atribuição de números a respostas representa uma medida propriamente dita e quando constitui apenas uma codificação útil de observações.

    Uma fonte recorrente de confusão reside no uso indistinto dos termos quantificação e mensuração. Quantificar consiste em atribuir números a objetos, eventos ou respostas segundo regras. Mensurar exige algo mais forte: requer que a estrutura numérica atribuída preserve, de maneira defensável, relações relevantes do atributo de interesse. Assim, contar o número de sintomas relatados por um paciente é uma quantificação; afirmar que esse total representa uma quantidade de depressão, ansiedade ou carga sintomática exige uma teoria adicional sobre a relação entre sintomas, atributo e escala. Em enfermagem, somar itens sobre autocuidado pode ser útil, mas a interpretação do escore total como "nível de autocuidado" depende de evidências de conteúdo, de estrutura interna, de relações com variáveis externas e de coerência teórica.

    Maul, Wilson e Irribarra(2) descrevem três grandes posições filosóficas que influenciaram o pensamento sobre a mensuração de atributos subjetivos: empiricismo, pragmatismo e realismo. O empiricismo favoreceu tanto leituras operacionalistas — nas quais o significado de um conceito associa-se fortemente às operações usadas para avaliá-lo — quanto abordagens representacionais, nas quais medir envolve estabelecer correspondências formais entre relações empíricas e relações numéricas. O pragmatismo enfatiza a utilidade das práticas de medida e seus objetivos em contextos específicos. O realismo, por sua vez, sustenta que existem atributos ou mecanismos independentes da operação de medida e que os instrumentos devem aproximar-se deles.

    Essas posições não constituem meras abstrações. Uma escala de risco de lesão por pressão, por exemplo, pode ser entendida pragmaticamente como uma ferramenta de decisão clínica, ainda que seus componentes não expressem um único atributo latente. Uma escala de dor pode ser interpretada operacionalmente, como uma forma padronizada de registrar o autorrelato em determinado momento. Já uma escala reflexiva de ansiedade pré-operatória pressupõe que as respostas aos itens representem manifestações de um atributo subjacente que varia entre as pessoas. Cada interpretação demanda evidências diferentes e conduz a usos distintos dos escores.

    No pensamento clássico, medir associava-se frequentemente à estimação da razão entre a magnitude de um atributo quantitativo e uma unidade do mesmo atributo(3-4). Essa concepção mostra-se forte nas ciências naturais, mas torna-se problemática quando aplicada diretamente a atributos psicológicos e clínicos. Em muitos instrumentos de saúde, não existe uma unidade natural de autocuidado, medo, sofrimento moral ou competência comunicacional. A ausência de unidade natural não impede o uso de escores, mas exige cautela para não tratar toda pontuação como medida intervalar ou de razão.

    Campbell(5) contribuiu para esse debate ao discutir medidas extensivas e intensivas, chamando a atenção para as condições sob as quais as magnitudes podem ser comparadas. Sua proposta não deve ser confundida com a teoria representacional da mensuração desenvolvida posteriormente, embora tenha influenciado discussões sobre a possibilidade de medir atributos que não sejam diretamente aditivos. O ponto relevante para a psicometria é que a mensuração exige uma teoria sobre as relações empíricas que se deseja preservar, e não apenas um procedimento de coleta de respostas.

    Stevens(6), por sua vez, redefiniu medida como a atribuição de numerais a objetos ou eventos de acordo com regras, propondo os níveis nominal, ordinal, intervalar e de razão. Essa formulação gerou grande impacto porque ampliou o uso do vocabulário de medida em áreas humanas e comportamentais. Entretanto, também contribuiu para ambiguidades: ao enfatizar regras de atribuição numérica e níveis de escala, a proposta tornou-se frequentemente interpretada como autorização para chamar qualquer codificação numérica de medida. A crítica contemporânea não aponta que os níveis de Stevens sejam inúteis, mas que eles não resolvem o problema substantivo de saber se o atributo avaliado possui a estrutura quantitativa assumida pelo pesquisador.

    A teoria representacional da mensuração emergiu como uma alternativa mais formal ao operacionalismo, ao indagar quais condições empíricas precisam ser satisfeitas para que uma estrutura numérica represente adequadamente uma estrutura relacional. Nessa perspectiva, a mensuração envolve teoremas de representação e de unicidade: torna-se necessário demonstrar que relações observáveis podem ser mapeadas para números de maneira que certas transformações preservem o significado da escala. Embora tal linguagem seja abstrata, sua implicação prática é direta: antes de interpretar diferenças numéricas como diferenças equivalentes de um atributo, deve-se questionar qual evidência sustenta essa interpretação.

    A mensuração conjunta aditiva, desenvolvida inicialmente por Luce e Tukey(7) e sistematizada em obras como a de Krantz et al.(8), ocupa lugar importante nessa tradição. Ela não foi criada especificamente para atributos psicológicos, mas ofereceu um caminho formal para discutir quando diferentes componentes podem ser combinados em uma estrutura aditiva. Parte da literatura aproximou essa tradição dos modelos Rasch, pois ambos valorizam propriedades de invariância. Contudo, essa aproximação deve ser feita com cuidado: o modelo Rasch e a mensuração conjunta aditiva não constituem a mesma coisa, e nem todos os autores aceitam que o ajuste de um modelo Rasch sirva de evidência suficiente de mensuração fundamental(9-14).

    Em saúde e enfermagem, essa cautela mostra-se particularmente relevante. Um escore total de qualidade de vida pode combinar sintomas físicos, relações sociais, limitações funcionais e bem-estar emocional. Mesmo que a soma apresente boa consistência interna, isso não demonstra automaticamente que todos os domínios formem uma escala aditiva única. Em alguns casos, o escore pode configurar um índice formativo ou um perfil multidimensional mais útil do que a medida de um traço homogêneo. O desafio consiste em alinhadores a teoria do instrumento, o modelo estatístico e a finalidade de uso.

     

    Críticas à medida de atributos psicológicos e clínicos

    Michell(4,15-16) figura entre os principais críticos da quantificação acrítica em psicologia. Sua crítica não se limita à classificação de níveis de escala proposta por Stevens. O ponto central reside na hipótese, frequentemente não testada, de que os atributos psicológicos sejam quantitativos no sentido requerido por certas práticas estatísticas e psicométricas. Para Michell, grande parte da psicometria teria tratado como verdadeiro aquilo que deveria constituir objeto de investigação: a mensurabilidade quantitativa dos atributos(17-21).

    Essa crítica mostra-se importante porque muitos estudos de validação iniciam-se diretamente pelo ajuste de modelos, sem discutir se o atributo possui estrutura compatível com a interpretação pretendida. Em uma escala de sofrimento moral de enfermeiros, por exemplo, altos coeficientes de confiabilidade e bons índices de ajuste podem indicar regularidade nas respostas, mas não demonstram sozinhos que o sofrimento moral constitua uma quantidade homogênea, que diferenças de cinco pontos apresentem o mesmo significado ao longo da escala ou que o escore represente uma causa latente comum a todos os itens.

    A contribuição de Michell também chama a atenção para a diferença entre escalonamento por teste e escalonamento por ajuste. Em termos simples, testar uma teoria de mensuração significa examinar se as relações empíricas satisfazem as condições necessárias para determinada interpretação da escala. Ajustar um modelo significa estimar parâmetros e verificar se o padrão observado mostra-se suficientemente compatível com o modelo escolhido. Um modelo ajustado pode ser útil, mas não substitui uma teoria sobre o atributo e sobre as relações empíricas capazes de sustentar a medida.

    Trendler(22) radicaliza parte desse debate ao argumentar que a mensuração em psicologia enfrenta limites estruturais, especialmente porque os atributos psicológicos não permitiriam a manipulação precisa e o controle de erros sistemáticos observados nas ciências naturais. Embora essa posição seja mais rígida do que a adotada por muitos psicometristas, ela explicita uma preocupação legítima: as respostas humanas são influenciadas por linguagem, contexto, cultura, interação com o avaliador, expectativas, memória e normas sociais. Em instrumentos aplicados por profissionais de saúde, a forma de administração, a relação terapêutica e a condição clínica do paciente podem alterar o padrão de respostas.

    Tafreshi, Slaney e Neufeld(23) ampliam a crítica ao discutir as motivações para a quantificação na psicologia, a exemplo da busca por objetividade, precisão, rigor científico, inferência estatística e adesão a pressupostos filosóficos implícitos. Em saúde, tais motivações também se manifestam. Há forte pressão por indicadores, escalas, protocolos e métricas de qualidade. Embora esses instrumentos sejam indispensáveis para a pesquisa e a gestão, seu uso pode induzir a uma falsa sensação de objetividade quando os números encontram-se descolados da teoria, da experiência clínica e das consequências éticas das decisões.

    As críticas de Michell, Trendler e Tafreshi não implicam o abandono da psicometria, mas exigem moderação epistemológica. Os instrumentos podem ser úteis, confiáveis e clinicamente informativos mesmo quando não alcançam o estatuto de medida fundamental. A questão consiste em explicitar o tipo de inferência que se pretende realizar. Um índice de fragilidade pode ser excelente para a triagem de risco, ainda que apresente natureza formativa. Uma escala de dor autorreferida pode orientar o cuidado, embora dependa de linguagem e contexto. Um teste de conhecimento em enfermagem pode amostrar um domínio de conteúdo, sem necessariamente representar uma variável latente única.

    Markus e Borsboom(24-25) responderam a argumentos contrários à mensuração psicológica ao sustentar que a impossibilidade geral da medida constitui uma conclusão excessiva. Para esses autores, a prática de testagem acumulou instrumentos dotados de regularidades empíricas úteis, cabendo o desafio de articular melhor a teoria, a causalidade e a evidência. Essa resposta desloca o debate: em vez de indagar se toda medida psicológica é impossível ou se toda pontuação representa uma medida, questiona-se sob quais condições uma interpretação específica se torna defensável(11,26-41).

     

    Abordagens contemporâneas da mensuração em psicologia, enfermagem e saúde

    Entre as abordagens relevantes para instrumentos em saúde, a Teoria do Domínio do Comportamento ocupa posição importante. Nessa perspectiva, os atributos definem-se por um domínio de comportamentos, tarefas, sintomas ou desempenhos, e os itens funcionam como amostras desse domínio. A validade depende, sobretudo, de especificar adequadamente o domínio e garantir uma amostragem representativa. Essa abordagem mostra-se particularmente adequada para testes de conhecimento, checklists de competência clínica, avaliações de habilidades procedimentais e instrumentos de conteúdo claramente delimitado(42).

    Em enfermagem, por exemplo, um instrumento para avaliar a competência em administração segura de medicamentos pode ser construído a partir de um domínio de comportamentos observáveis: conferência dos certos da medicação, comunicação com o paciente, avaliação de alergias, registro e monitoramento de eventos adversos. Nesse caso, a validade de conteúdo e a representatividade das tarefas revelam-se centrais. A análise estatística pode auxiliar na identificação de itens redundantes ou pouco informativos, mas não substitui a definição substantiva do domínio de prática.

    A Teoria Causal da Medida propõe outra lógica. Nela, o atributo é concebido como a causa das respostas observadas. Em modelos reflexivos, as diferenças no atributo explicam as diferenças nas respostas aos itens; em modelos formativos, os indicadores compõem o próprio atributo ou índice; e em modelos mistos, podem ocorrer relações recíprocas. Essa distinção é crucial na área da saúde. Os sintomas de ansiedade podem ser tratados como manifestações de um traço latente; já um escore de risco de queda, composto por idade, medicação, mobilidade e histórico prévio, compreende-se mais adequadamente como índice formativo de risco, e não como o efeito de uma causa latente única.

    A teoria causal também evidencia uma limitação da prática psicométrica tradicional: muitos modelos estatisticamente equivalentes podem corresponder a interpretações causais distintas. Um modelo reflexivo bem ajustado não prova que o traço latente causa os itens; ele demonstra apenas compatibilidade estatística com essa estrutura. Para sustentar uma interpretação causal, tornam-se necessárias evidências adicionais, a exemplo de teoria substantiva, desenho longitudinal, manipulações, estudos de intervenção, análise de invariância, dados experimentais ou triangulação com indicadores clínicos.

    A apresentação de teorias gerais de causalidade, como as discutidas por Pearl(43), resulta útil quando conecta a validade a hipóteses explícitas sobre mecanismos. Em instrumentos de saúde, as relações causais podem envolver processos biológicos, psicológicos, sociais e organizacionais. Por exemplo, a percepção de um clima de segurança pode influenciar os comportamentos de notificação, mas também ser influenciada por eventos adversos recentes e por práticas de liderança. Um modelo de medida que ignore essas relações pode produzir escores estáveis, porém conceitualmente pobres.

    A Teoria Representacional da Mensuração permanece relevante por distinguir a análise formal das condições de medida da simples aplicação de modelos estatísticos. Ela não deve ser apresentada como alternativa única à teoria causal ou ao domínio do comportamento, pois opera em um nível diferente de explicação. Um instrumento pode exigir, simultaneamente, uma definição causal do atributo, uma especificação do domínio de comportamentos e uma análise representacional das relações empíricas que sustentam a escala. Essa integração mostra-se mais produtiva do que tratar teorias como concorrentes isoladas.

    A integração entre teoria representacional, teoria causal e perspectivas pragmáticas da mensuração pode ser compreendida como uma articulação entre níveis distintos de análise, e não como uma fusão conceitual completa. A teoria representacional indaga sob quais condições as relações empíricas podem ser preservadas por estruturas numéricas, com foco na correspondência formal entre relações observadas e matemáticas. A teoria causal, por sua vez, questiona que tipo de relação existe entre o atributo e os indicadores: se os itens constituem efeitos de uma causa comum, se os indicadores formam um índice, se há relações recíprocas ou se o fenômeno é melhor descrito como uma rede de elementos interdependentes. A perspectiva pragmática acrescenta uma terceira indagação: para qual finalidade, população, contexto e decisão o escore será utilizado.

    Essa articulação permite evitar dois reducionismos. O primeiro consiste no reducionismo formal, no qual se supõe que as propriedades matemáticas da escala bastam para garantir a validade substantiva. O segundo refere-se ao reducionismo causal, no qual se assume que todo escore válido deve representar uma variável latente causal. Em instrumentos de enfermagem e saúde, muitos construtos não se ajustam integralmente a uma única lógica. Dor, fadiga, autocuidado, adesão terapêutica, risco de queda, vulnerabilidade clínica, carga de trabalho e competência profissional podem envolver simultaneamente manifestações subjetivas, condições clínicas, comportamentos observáveis, recursos sociais e decisões assistenciais.

    Portanto, a integração entre essas perspectivas deve ser empregada como estratégia de explicitação do argumento de validade. A teoria representacional contribui ao exigir clareza sobre quais relações empíricas o escore pretende preservar; a teoria causal ajuda ao explicitar se os itens refletem, formam ou interagem com o atributo; e o pragmatismo colabora ao delimitar o uso, o contexto e as consequências da interpretação dos escores. Cada perspectiva também apresenta limites: a teoria representacional pode ser excessivamente formal para fenômenos clínicos complexos; a teoria causal pode superestimar a possibilidade de identificar mecanismos em estudos transversais; e a perspectiva pragmática pode tornar-se permissiva se a utilidade do instrumento for usada para dispensar a coerência teórica. A validade exige, portanto, que essas perspectivas sejam combinadas de modo crítico, reconhecendo o que cada uma permite afirmar e o que permanece como inferência provisória.

    Guyon, Kop, Juhel e Falissard(44) propõem uma posição pragmático-realista para atributos mentais, considerando-os ligados a realidades biológicas e sociais, mas dependentes de práticas históricas e contextuais. Essa posição revela-se especialmente atraente para a saúde e a enfermagem, visto que muitos construtos clínicos são simultaneamente biológicos, subjetivos e sociais. Dor, fadiga, adesão, autocuidado e qualidade de vida não constituem meras invenções linguísticas, mas tampouco representam objetos naturais simples; eles emergem em práticas de cuidado, na linguagem, na cultura, no corpo e nas instituições.

    As abordagens contemporâneas também ampliam a psicometria para além da oposição entre a Teoria Clássica dos Testes e a Teoria da Resposta ao Item. A psicometria de redes interpreta itens, sintomas ou comportamentos como sistemas de relações diretas, úteis quando não há forte razão para postular uma causa latente comum. A psicometria cognitiva e os modelos diagnósticos cognitivos buscam relacionar respostas a atributos, conhecimentos ou processos específicos. A TRI explicativa incorpora características de pessoas, itens e contextos aos modelos. A psicometria computacional e experimental utiliza dados digitais, tarefas dinâmicas e desenhos experimentais para investigar processos de resposta. Tais perspectivas mostram-se relevantes para instrumentos em saúde, sobretudo quando o fenômeno apresenta natureza processual, contextual ou multidimensional(45-58).

     

    Modelos psicométricos e implicações para validade

    Os modelos psicométricos devem ser compreendidos como instrumentos de análise, e não como garantias automáticas de mensuração. A Teoria Clássica dos Testes, a Teoria da Generalizabilidade e os modelos de variável latente compartilham preocupações com o erro, a estabilidade e as relações entre as observações, embora empreguem procedimentos distintos. Em vez de apresentá-los como teorias concorrentes totalmente separadas, mostra-se mais adequado situá-los como diferentes implementações e extensões de uma lógica comum de modelagem de respostas, escores e fontes de variação, com pressupostos específicos em cada aplicação.

     

    Teoria Clássica dos Testes

    A Teoria Clássica dos Testes (TCT) foi historicamente fundamental para a psicometria e permanece amplamente utilizada em estudos de validação de instrumentos em saúde. Seu modelo básico decompõe o escore observado em escore verdadeiro e erro, orientando análises de consistência interna, estabilidade temporal e erro de medida. Em pesquisas de enfermagem, a TCT é frequentemente aplicada para estimar o alfa de Cronbach, as correlações item-total, a confiabilidade teste-reteste e a precisão de escores totais(59-64).

    A utilidade da TCT reside em sua simplicidade e aplicabilidade. Nas fases iniciais de desenvolvimento de escalas, ela permite identificar itens com baixa variabilidade, redundância excessiva ou fraca relação com o escore total. Contudo, a interpretação dos resultados exige cautela. Um alto alfa de Cronbach não prova a unidimensionalidade, não assegura a validade e pode refletir apenas a redundância de itens. Além disso, o escore total depende do conjunto específico de itens e da amostra utilizada, o que limita as generalizações quando se comparam populações clínicas, culturais ou institucionais diferentes.

    Na área da saúde, essas limitações mostram-se relevantes porque os instrumentos são frequentemente aplicados a populações heterogêneas. Uma escala de sobrecarga do cuidador pode funcionar de maneira distinta entre cuidadores familiares de pessoas com demência, pais de crianças com condições crônicas e profissionais de enfermagem em cuidados paliativos. A TCT pode indicar consistência interna em cada grupo, mas não explica completamente por que os itens operam de modo diferente nem garante a equivalência de interpretação entre os contextos.

     

    Teoria da Generalizabilidade

    A Teoria da Generalizabilidade (TG) amplia a lógica da confiabilidade ao decompor múltiplas fontes de erro ou variação. Em vez de tratar o erro como um componente único, considera facetas como itens, avaliadores, ocasiões, instituições, cenários clínicos ou tarefas. Embora seja menos utilizada do que a TCT e os modelos de variável latente, a TG mostra-se particularmente útil em avaliações de desempenho, julgamentos de especialistas e instrumentos baseados em observação(65-70).

    Na enfermagem, a TG pode ser aplicada à avaliação de competências clínicas em simulação realística, exame prático objetivo estruturado, auditoria de prontuários ou julgamento de qualidade de procedimentos. O escore de um estudante ou profissional pode variar em função do avaliador, da estação clínica, do paciente simulado, do turno ou da instituição. A TG permite estimar quanto cada faceta contribui para a variabilidade e orientar decisões de desenho, como aumentar o número de avaliadores, itens ou cenários.

    As críticas à TG dizem respeito à complexidade dos desenhos, à necessidade de amostras adequadas e à suposição de que as fontes de variação possam ser separadas de modo claro. Em contextos clínicos dinâmicos, o avaliador, o caso, o ambiente e o desempenho podem interagir de forma complexa. Ainda assim, quando utilizada com clareza conceitual, a TG contribui para evidências de validade ao demonstrar se a generalização pretendida dos escores resulta defensável.

     

    Modelos de variável latente, TRI e modelos Rasch

    Os modelos de variável latente incluem a análise fatorial, os modelos de equações estruturais, a Teoria da Resposta ao Item, os modelos Rasch, os modelos de classes latentes e outras abordagens. O ponto comum consiste na tentativa de explicar os padrões observados por meio de estruturas não diretamente observáveis. Em modelos reflexivos, supõe-se que a variável latente explique as respostas aos itens; em modelos formativos ou mistos, essa interpretação altera-se substancialmente. Portanto, mostra-se incorreto atribuir a todos os modelos de variável latente os mesmos pressupostos substantivos(28-29,34,71-72).

    A TRI e os modelos Rasch oferecem vantagens importantes para instrumentos em saúde, a exemplo da análise do funcionamento dos itens ao longo do continuum do atributo, da investigação da dificuldade, da discriminação, da informação do teste, do funcionamento diferencial do item e da possibilidade de criação de bancos de itens ou testes adaptativos. Em escalas de sintomas, de qualidade de vida ou de funcionalidade, esses recursos podem orientar a seleção de itens mais informativos para determinados níveis de gravidade, reduzindo a carga de resposta para pacientes vulneráveis.

    Entretanto, a TRI não resolve automaticamente os problemas de mensuração. Muitos modelos requerem pressupostos como monotonicidade, independência local ou estrutura dimensional adequada, embora tais pressupostos variem conforme o modelo. A unidimensionalidade não é necessária em modelos multidimensionais, e a independência local pode ser relaxada ou modelada por correlações residuais, estruturas hierárquicas ou modelos específicos. O ponto central reside em que cada pressuposto deve ser justificado e avaliado em função da teoria do instrumento e do uso pretendido dos escores(9,53,55,73).

    A relação entre os modelos Rasch e a mensuração fundamental merece cautela. O modelo Rasch pressupõe discriminação comum dos itens e busca propriedades de invariância entre pessoas e itens, característica que o torna atraente para interpretações de medida. Porém, o ajuste ao modelo não demonstra sozinho que o atributo seja quantitativo em sentido forte, nem garante que a escala seja culturalmente invariável. Estudos de funcionamento diferencial do item, invariância de medida e análise qualitativa do conteúdo continuam necessários, sobretudo em instrumentos aplicados a populações clínicas e culturais diversas.

    A modelagem de equações estruturais também é amplamente utilizada em validação, especialmente para examinar a estrutura interna, as relações com variáveis externas, a invariância entre grupos e os modelos longitudinais. Na saúde e na enfermagem, ela permite avaliar se uma escala possui estrutura compatível com domínios teóricos, se os escores se relacionam com desfechos clínicos esperados e se a interpretação resulta comparável entre sexo, idade, formação profissional, nível de atenção ou grupos culturais. Todavia, os índices de ajuste global não devem ser interpretados sem a análise de conteúdo, de resíduos, de cargas, de modificações teoricamente justificadas e de plausibilidade causal(74-77).

     

    Modelos emergentes e aplicações contemporâneas

    Modelos de rede têm sido propostos quando itens ou sintomas podem influenciar-se mutuamente, sem que uma causa latente comum constitua a melhor explicação. Na saúde mental e na enfermagem, fadiga, sono, dor, humor e isolamento podem formar um sistema de relações recíprocas. Nessa lógica, intervir sobre um sintoma central pode modificar outros. A validade de uma rede, contudo, não depende apenas de estimar conexões; requer estabilidade, replicabilidade, teoria clínica e desenho capaz de sustentar interpretações temporais ou causais.

    Modelos diagnósticos cognitivos e psicometria cognitiva mostram-se relevantes para avaliações educacionais e de competência profissional em saúde. Em vez de produzir apenas um escore global, esses modelos buscam identificar o domínio de conhecimentos, de habilidades ou de processos necessários para responder corretamente. Na formação em enfermagem, podem auxiliar a distinguir falhas de raciocínio clínico, farmacologia, comunicação, priorização do cuidado ou interpretação de sinais vitais. Essa granularidade pode gerar evidências de validade mais alinhadas a intervenções educacionais.

    A TRI explicativa, por sua vez, permite incorporar variáveis de pessoas, itens e contextos aos modelos, aproximando a psicometria de teorias substantivas. Em instrumentos de saúde, a probabilidade de endossar um item pode depender não apenas do atributo latente, mas também de características clínicas, escolaridade, modo de aplicação, contexto institucional ou formulação do item. Os modelos explicativos ajudam a investigar por que os itens funcionam de determinada maneira, contribuindo para a validade e a equidade.

     

    Implicações para construção e validação de instrumentos em enfermagem e saúde

    A aproximação com a enfermagem e a saúde permite tornar a discussão menos abstrata. Os instrumentos nesses campos frequentemente cumprem objetivos distintos: rastrear riscos, apoiar diagnósticos, monitorar mudanças, avaliar resultados de intervenções, comparar grupos, auditar a qualidade, avaliar competências ou compreender experiências subjetivas. Cada objetivo demanda um argumento de validade próprio. Uma escala válida para pesquisa populacional pode não se mostrar válida para a decisão clínica individual; um checklist útil para treinamento pode não ser adequado como medida de traço latente.

    A primeira implicação consiste na necessidade de explicitar a natureza do construto. Construtos reflexivos, como certas interpretações de ansiedade ou depressão, supõem que os itens sejam efeitos de uma causa comum. Índices formativos, como o risco de queda ou a vulnerabilidade clínica, combinam fatores que produzem uma condição de risco. Domínios comportamentais, como a competência em curativos ou a comunicação terapêutica, exigem a amostragem adequada de tarefas. Misturar essas lógicas pode gerar instrumentos estatisticamente aceitáveis, mas conceitualmente frágeis.

    Em estudos metodológicos de enfermagem, a definição da natureza do construto deve anteceder a escolha do modelo psicométrico. Quando o construto é concebido como reflexivo — a exemplo de algumas interpretações de ansiedade, desesperança, sofrimento moral ou autoeficácia —, espera-se que os itens configurem manifestações de um atributo subjacente. Nesses casos, análises fatoriais, modelos de equações estruturais, TRI ou modelos Rasch podem ser coerentes, desde que os respectivos pressupostos sejam compatíveis com a teoria do construto e com o uso pretendido do escore. A evidência de validade deve incluir a estrutura interna, a consistência das relações entre os itens, a invariância entre grupos relevantes e as relações com variáveis externas teoricamente esperadas.

    Quando o construto assume caráter formativo, como ocorre em muitos instrumentos de risco, vulnerabilidade, complexidade assistencial, carga de trabalho ou dependência de cuidados, os indicadores não precisam apresentar altas correlações entre si, pois cada um pode representar uma dimensão causalmente relevante do fenômeno. Nesses casos, remover itens apenas pela baixa correlação item-total ou pela redução do alfa de Cronbach pode empobrecer o instrumento. A validade depende mais da fundamentação teórica dos indicadores, da abrangência do conteúdo, da ponderação dos componentes, da capacidade preditiva, da utilidade clínica e da análise das consequências do uso do escore.

    Quando o construto corresponde a um domínio comportamental ou de competência (como a administração segura de medicamentos, a comunicação terapêutica ou a execução de procedimentos clínicos), os itens devem ser compreendidos como amostras de tarefas, comportamentos ou desempenhos. Nessa lógica, a validade de conteúdo e a representatividade do domínio revelam-se centrais. A Teoria da Generalizabilidade pode ser especialmente útil quando o desempenho depende de avaliadores, cenários, pacientes simulados, instituições ou ocasiões de avaliação. Os modelos diagnósticos cognitivos também podem contribuir quando o objetivo é identificar componentes específicos de conhecimento ou habilidade, e não apenas produzir um escore global.

    Há ainda fenômenos de enfermagem que podem ser mais bem compreendidos como perfis multidimensionais ou redes de relações, e não como escalas unidimensionais. Fadiga, dor, sono, humor, isolamento social, adesão terapêutica e autocuidado podem interagir de forma dinâmica. Nesses casos, a busca por um único escore total pode ocultar padrões clinicamente relevantes. Modelos multidimensionais, análise de perfis, modelos de rede ou estratégias mistas podem oferecer interpretações mais úteis para o cuidado, desde que o argumento de validade explicite o que o escore, o domínio ou o perfil permite inferir.

    Assim, a escolha entre TCT, análise fatorial, TRI, Rasch, modelos formativos, modelos de rede, modelos diagnósticos cognitivos ou Teoria da Generalizabilidade não deve ser apresentada como uma hierarquia técnica. A escolha deve derivar da teoria do construto, do tipo de indicador, do objetivo do instrumento e da decisão que será apoiada. O ponto central da validação não reside em aplicar o modelo psicométrico mais sofisticado, mas em demonstrar que o modelo escolhido é coerente com a natureza do fenômeno de enfermagem que se pretende representar.

    A segunda implicação aponta que a validade de conteúdo não deve ser reduzida à concordância numérica entre juízes. Os índices de validade de conteúdo são úteis, mas dependem da qualidade da definição do domínio, da diversidade e da competência dos especialistas, da participação de pacientes ou profissionais afetados e da clareza do contexto de uso. Em instrumentos de enfermagem, a participação de enfermeiros assistenciais, pacientes, cuidadores e gestores pode revelar dimensões que uma revisão exclusivamente acadêmica não captaria.

    A terceira implicação diz respeito à invariância e à equidade. Os instrumentos em saúde costumam ser aplicados a populações com diferentes níveis de escolaridade, culturas, condições clínicas e experiências de cuidado. Um item sobre "seguir orientação profissional" pode apresentar significado distinto para pacientes com acesso contínuo à atenção primária e para aqueles que enfrentam barreiras de acesso. Um item sobre "autonomia no autocuidado" pode variar conforme a dependência funcional, o suporte familiar e as normas culturais. Sem a análise de invariância e de funcionamento diferencial, as comparações entre grupos podem tornar-se injustas.

    A quarta implicação envolve a responsividade e a mudança. Muitos instrumentos em saúde são utilizados para monitorar a evolução clínica ou o impacto de intervenções. Nesse caso, a validade exige evidências de sensibilidade à mudança, estabilidade quando não há mudança esperada, erro mínimo detectável e interpretação de diferenças clinicamente importantes. Um modelo que descreve bem as diferenças entre pessoas em um único momento pode não ser suficiente para interpretar mudanças intraindividuais ao longo do cuidado.

    A quinta implicação refere-se às consequências do uso. A validade contemporânea inclui a avaliação de impactos pretendidos e não pretendidos. Um escore de risco pode melhorar a alocação de recursos, mas também estigmatizar pacientes. Uma avaliação de competência pode orientar a formação, mas também produzir exclusão injusta se o instrumento for culturalmente enviesado. Uma escala de carga de trabalho em enfermagem pode apoiar o dimensionamento de pessoal, mas ser mal utilizada para intensificar a produtividade. Desse modo, a validade mostra-se inseparável da responsabilidade ética.

    Uma forma prática de operacionalizar esse raciocínio em estudos metodológicos de enfermagem consiste em iniciar o processo de validação com uma pergunta conceitual, e não estatística: que tipo de entidade é o construto que se pretende avaliar? Se o construto constitui uma causa latente de respostas, os modelos reflexivos tornam-se plausíveis. Se o construto é composto por fatores de risco, condições clínicas ou elementos contextuais, modelos formativos ou índices clínicos podem ser mais adequados. Se o construto corresponde a um conjunto de tarefas ou comportamentos, a amostragem do domínio e a representatividade do conteúdo assumem prioridade. Se o fenômeno envolve elementos que se influenciam mutuamente, modelos de rede ou abordagens multidimensionais revelam-se mais coerentes. Se o objetivo é comparar grupos ou monitorar mudanças, tornam-se indispensáveis evidências de invariância, funcionamento diferencial, responsividade e interpretação clínica da mudança.

    Esse encadeamento desloca a validação de uma lógica centrada em técnicas para uma lógica centrada em argumentos. O alfa de Cronbach, a análise fatorial confirmatória, os índices de ajuste, os parâmetros de TRI, a análise Rasch ou os coeficientes de generalizabilidade constituem evidências potenciais, mas não substituem a justificativa teórica do escore. Na enfermagem, essa cautela é particularmente relevante porque os instrumentos frequentemente orientam decisões de cuidado, priorização de riscos, avaliação de competências, dimensionamento de pessoal, monitoramento de resultados e julgamento da efetividade de intervenções. O uso indiscriminado de instrumentos, sem definição clara do construto e sem coerência entre modelo, evidência e finalidade, pode produzir classificações frágeis, comparações injustas e decisões assistenciais pouco fundamentadas. Por outro lado, quando a natureza do construto orienta a escolha do modelo psicométrico, os instrumentos tornam-se mais úteis, interpretáveis e eticamente responsáveis.

     

    CONCLUSÃO

    A relação entre teorias de mensuração, modelos psicométricos e validade constitui aspecto central para os instrumentos em saúde e enfermagem. A principal conclusão deste artigo é que a validade não resulta da aplicação isolada de uma técnica estatística, mas da coerência entre a definição do atributo, a teoria de resposta, o modelo psicométrico, o desenho de evidências, a população, o contexto e a finalidade de uso. Sem essa coerência, os escores podem parecer precisos, mas sustentar inferências frágeis ou decisões inadequadas.

    A distinção entre quantificar e mensurar deve orientar a prática psicométrica. Atribuir números a respostas mostra-se necessário, mas insuficiente. Mensurar exige argumentar que esses números preservam relações relevantes do atributo ou, de modo mais modesto, explicitar que o escore funciona como índice, perfil, classificação, amostra de domínio ou indicador pragmático. Essa distinção revela-se especialmente importante na enfermagem e na saúde, campos em que muitos construtos são multidimensionais, contextuais e atravessados por processos biológicos, sociais e institucionais.

    As críticas de Michell, Trendler e Tafreshi evidenciam que a psicometria não deve presumir automaticamente a natureza quantitativa dos atributos humanos. Ao mesmo tempo, as respostas de Markus e Borsboom lembram que os instrumentos podem produzir regularidades úteis e interpretações defensáveis quando articulados a teorias substantivas e evidências adequadas. O caminho mais produtivo não consiste em rejeitar a psicometria, mas em torná-la conceitualmente mais explícita, teoricamente informada e eticamente responsável.

    Para a enfermagem e a saúde, isso significa desenvolver instrumentos com a participação de especialistas e usuários, testar estruturas de maneira coerente com a teoria, investigar a invariância e o funcionamento diferencial, avaliar a responsividade, considerar as consequências e evitar a equiparação automática entre escore total, medida quantitativa e validade. A psicometria moderna oferece recursos poderosos, mas sua força depende da qualidade do argumento que conecta números, fenômenos e decisões de cuidado. Em estudos metodológicos de enfermagem, a pergunta decisiva não deve centrar-se apenas em se o instrumento apresenta bons indicadores estatísticos, mas em se a interpretação proposta para o escore resulta compatível com o construto, com o modelo de medida e com a decisão clínica, educacional ou gerencial que se pretende apoiar.
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