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Resumo
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O objetivo da presente investigacdo foi realizar a primeira traducdo e
adaptacao para o portugués europeu da ICS (Insomnia Catastrophizing Scale)
de Jansson-Frojmark, Harvey e Flink (2012, 2019), bem como a andlise das
suas propriedades psicométricas. A ICS avalia pensamentos catastroficos
relacionados com sintomas de ins6nia na hora de dormir (ICS-N) e no
funcionamento diurno (ICS-D). A ICS é composta por 17 itens avaliados numa
escala de Likert de 0 a 5 pontos. No presente estudo recolheram-se dados de
uma amostra comunitéria de 802 participantes portugueses, com idades = a 18
anos, sendo aproximadamente 80% do sexo feminino e 20% do sexo
masculino. Os resultados demonstraram que a escala apresentou uma boa
consisténcia interna tanto para a subescala ICS-N (a=0,93) como para a
subescala ICS-D (a=0,95). A analise fatorial exploratria (Principal Axis
Factoring) sugere a presenca de um Unico fator para ambas as medidas.
Verificou-se que as duas subescalas se correlacionam de forma elevada
(r=0,79), sugerindo que medem construtos relacionados. Considerou-se que a
variavel sexo poderia moderar a relacdo entre a catastrofizacéo e a gravidade
da insonia. Neste estudo, encontrou-se correla¢des entre moderadas e fortes
em ambos 0s sexos no que toca & associacdo quer da ICS-N, quer da ICS-D
com a ISI (Insomnia Severity Index). Posteriormente, a amostra foi dividida em
dois grupos, designados “insonia” (n=170) e “sem insénia” (n=632), através do
ponto de corte da ISI proposto para a populacdo portuguesa. Comparou-se 0S
resultados médios totais entre 0s grupos e constatou-se que a ICS-N,
comparativamente a ICS-D, apresentou uma magnitude de efeito ligeiramente
mais elevada. Dentro de cada grupo (i.e., “insonia” versus “sem insonia”), nas
respetivas subescalas, os valores médios foram mais elevados para o grupo
“insénia”. Por Ultimo, calcularam-se curvas ROC (Receiver Operating
Characteristics), tendo-se extraido pontos de corte com base na sensibilidade
(ICS-N=75,9%; ICS-D=65,9%) e especificidade (ICS-N=75,6%; ICS-D=77,8%)
otimos. Em suma, os resultados obtidos apresentam semelhangas com o0s
escassos estudos realizados até ao momento com a ICS, sendo que esta
Ultima parece constituir um instrumento de avaliacdo fiel e vélido com
potencialidade para uso no nosso pais.
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The aim of the current study was to develop the first translation and adaptation
of the ICS (Insomnia Catastrophizing Scale) of Jansson-Frojmark, Harvey and
Flink (2012, 2019) into the European Portuguese, as well as to study its
psychometric properties. The ICS evaluates the catastrophic thoughts related
with insomnia symptoms during sleeping time (ICS-N) and during daytime
functioning (ICS-D). Besides, the ICS comprises 17 items in a Likert scale
ranging from 0 to 5 points. In this study, it was recruited a community-based
sample of 802 Portuguese participants, aged = 18 years, where approximately
80% of the sample were females and 20% males. The results showed that the
scale has good internal consistency values for both the ICS-N (a=0,93) and
ICS-D (a=0,95) subscales. The Principal Axis Factoring suggested the
presence of a single factor in both measured scales. It was also observed a
large correlation between the two subscales (r=0,79), suggesting that they
measure related constructs. Additionally, it was considered that the gender
variable could moderate the association between the catastrophization and
insomnia severity. In this line, it was verified a moderate to large correlation
coeficient among ICS-N and ICS-D and ISI (Insomnia Severity Index) for males
and females. Posteriorly, the sample was divided in two groups labeled
“Insomnia” (n=170) and “no Insomnia” (n=632). For that purpose, the cut-off
point of 14 of the ISI - based on European Portuguese population - was used.
For all the items of each one of the subscales, it was observed that “insomnia”
individuals presented higher scores than “no insomnia” group. Finally, the ROC
(Receiver Operating Characteristics) curves were computed for the subscales,
extracting the cut-off points based on optimal sensitivity (ICS-N=75,9%; ICS-
D=65,9%) and specificity ICS-N=75,6%; ICS-D=77,8%) values. Overall, these
findings show similarities with the few published studies with ICS. The ICS
seems to be a promising psychological assessment measure to be used in
clinical and research settings.
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Introducéo

Dormir € uma necessidade basica, tal como comer e beber (Morin & Espie, 2003).
No entanto, dormir é o resultado de uma complexa interacao entre processos fisioldégicos e
comportamentais (Carskadon & Dement, 2017). A privacdo de sono origina diversas
alteracBes a nivel cognitivo e comportamental, aumentando o risco de desenvolvimento de
doengas cronicas, como por exemplo, a diabetes tipo 2, a obesidade, doencas
cardiovasculares e, no limite, a morte (Banks, Dorrian, Basner, & Dinges, 2017; Hall,
Mendoza-Fernandez, Kline, & Vgontzas, 2017).

No ambito da medicina do sono, e em particular da medicina comportamental do
sono, a insénia constitui um dos tdpicos mais estudados (Stepanski, 2003). A ins6nia €
complexa e engloba diversas componentes, uma vez que esta pode ocorrer como sintoma,
perturbacdo ou ambos, nem sempre sendo facil a sua distingdo (Lichstein, Taylor, McCrae,
& Petrov, 2017; Morin & Espie, 2003; Ong, Arnedt, & Gehrman, 2017). Segundo a
International Classification of Sleep Disorders (ICSD-3) (AASM, 2014) a insonia €
definida como uma dificuldade persistente em dormir apesar da existéncia de
oportunidades e circunstancias adequadas e, que é acompanhada na sua maioria, por
défices no funcionamento diurno. Adicionalmente, para o diagnéstico deste disturbio, as
queixas deverdo ter consequéncias significativas na vida diaria dos individuos (Ong et al.,
2017). Estas pessoas normalmente descrevem o seu sono noturno como inadequado, com
queixas que incluem dificuldades em iniciar o sono, dificuldades em manter o sono,
acordar mais cedo do que a hora desejada e, sobretudo no caso das criangas, resisténcia em
ir para a cama na hora adequada e dificuldade em dormir sem a presenca de um cuidador
(AASM, 2014; Malow, 2017; Morin & Espie, 2003; Sateia & Thorpy, 2017; Tan,
Hadjistavropoulos, & MacNab, 2017). A insonia pode ser ocasional, persistente ou
recorrente (APA, 2014). E a perturbacdo do sono mais prevalente (APA, 2014; Buysse &
Harvey, 2017; Lichstein et al., 2017; Tan et al., 2017), originando sérias consequéncias a
nivel social, interpessoal e em contexto ocupacional (Harvey, 2002, 2005). Tanto a ICSD-3
como o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-5)
consideram que a insonia constitui uma perturbacdo quando existem dificuldades em
iniciar ou manter o sono durante os ultimos trés meses com uma frequéncia de pelo menos
trés vezes por semana (AASM, 2014; APA, 2014; Buysse & Harvey, 2017; Perlis, Ellis,
Kloss, & Riemann, 2017).



Para se diagnosticar, este disturbio ndo pode ser explicado nem ocorrer
exclusivamente durante outra perturbacdo do sono, médica ou psiquiatrica, nem se
focalizar unicamente em queixas de sono (Lichstein et al., 2017; Perlis et al., 2017). Muitas
vezes, é impossivel determinar a direcionalidade ou o nexo de causalidade entre a insonia e
as diferentes comorbilidades associadas (Buysse & Harvey, 2017; Ong et al., 2017) uma
vez que a insonia € bidirecional, ou seja, aumenta o risco de outras perturbacdes e vice-
versa (APA, 2014).

Segundo Lichstein et al. (2017) a prevaléncia da insénia cronica é de cerca de 10%.
Estima-se que da populacdo adulta, 10-15% experienciem prejuizos diurnos, 6-10%
relatem sintomas que se enquadram nos critérios de perturbacdo de insénia, que 40-50%
dos individuos que sofrem desta perturbacdo apresentem alguma comorbilidade
psicologica, sendo mais comum em mulheres do que em homens [1,44:1] (APA, 2014).
Com o avanco da idade existe maior probabilidade de aumentar a prevaléncia e a gravidade
da insonia (Lichstein et al., 2017).

Os individuos com insénia experienciam pensamentos intrusivos indesejados e
preocupacoes relacionadas com o sono e, por essa razdo, muitos doentes descrevem que 0s
seus pensamentos 0s perturbam durante toda a noite. Também se considera que
preocupacdes excessivas sobre dormir, contribui para um ciclo vicioso que mantem a
insOnia, bem como o cansaco, a fadiga e a ansiedade antecipatoria durante o dia (Harvey,
2000, 2001, 2005; Morin & Espie, 2003). A percecdo subjetiva que o individuo tem ao
acordar também pode contribuir para a manutencdo da insonia, comprometendo o
funcionamento diurno (Harvey, Tang, & Browning, 2005). Estes doentes acabam por
apresentar comportamentos ou pensamentos que precipitam ou mantém os episddios de
insOnia, realizando atividades que influenciam negativamente a hora de deitar / dormir
(Ong et al., 2017), reportando qualidade de sono pobre devido, entre outras, a excessiva
ativacdo cognitiva (Harvey, 2000, 2001). As pessoas que sofrem de insonia tentam resolver
problemas durante o periodo pré-sono, focando a sua atencdo em barulhos externos
(Harvey, 2000) e, por norma, sobrevalorizando o tempo que demoram a adormecer e
subestimando a quantidade de sono que conseguem obter (Harvey et al., 2005; Morin &
Espie, 2003).

Certas perturbacGes como a depressdo ou as perturbacfes mediadas pela ansiedade

podem contribuir para o desenvolvimento da insonia (Malow, 2017; Ong et al., 2017), no



entanto, a ins6nia é tambem considerada um fator de risco para diversos problemas
psicoldgicos, psiquiatricos e médicos (Lichstein et al., 2017). Os fatores de risco para o
desenvolvimento da insonia podem estar relacionados com caracteristicas da personalidade
(e.g., neuroticismo, internalizacdo e perfecionismo); hiperativacdo; episddios prévios de
insénia; histéria familiar; comorbilidades psicoldgicas e psiquiatricas; depresséo;
ansiedade; perturbacdo de stress pos-traumatico; eventos de vida e stresse laboral. A
insénia pode ser considerada como fator de risco para o suicidio, perturbacdes de
ansiedade, uso e abuso de substancias, depressao e doencas cardiovaculares. E vista como
um fator de risco para o absentismo, incapacidade e perda de produtividade (Lichstein et
al., 2017; Morin & Espie, 2003).

A insénia pode ser avaliada através de questionarios de autorresposta, entrevistas
clinicas, diarios de sono e através de medidas objetivas, nomeadamente, a polissonografia
(PSG) e a actigrafia (Lichstein et al., 2017; Ong et al., 2017). No entanto, varios
especialistas defendem que as medidas objetivas ndo sdo Uteis na avaliagdo da insonia,
adquirindo um valor de diagnoéstico adicional, apenas necessarias quando se suspeita da
existéncia de comorbilidades sobretudo com outros distirbios do sono (Riemann et al.,
2017). Assim sendo, a entrevista clinica constitui a principal ferramenta de avaliagcdo e
diagndstico, enquanto que os questionarios e os diarios de sono podem ser utilizados como
medidas complementares (Riemann et al., 2017).

Perlis et al. (2017) sumariam os nove modelos mais importantes ao nivel da insonia,
a saber: “O Modelo do Controlo de Estimulos (1972)”; “O Modelo dos Trés Fatores
(1987)”; “O Modelo Microanalitico (1993)”; “O Modelo Neurocognitivo (1997)”;_“O
Modelo dos Dois-Fatores (1997)”; “O Modelo do Processo Interferéncia-Interpretacdo do
Sono (2000)”; “O Modelo de Inibigdo Psicobiologica (2002)”; “O Modelo Cognitivo
(2002)” e “O Modelo Neurobioldgico (2011)”.

Harvey (2002) propds um Modelo Cognitivo de Manutencédo da Insénia, onde refere
que individuos com insonia, por ndo dormirem o suficiente, preocupam-se excessivamente
com 0 Seu sono e com as consequéncias que a falta deste terdo no dia seguinte. Esta
atividade cognitiva disfuncional, constituida por preocupacdes exageradas e ruminacdes, €
vista como a parte central deste modelo e funciona como um gatilho (trigger) para a
hiperativacdo e para o distresse emocional. O doente encontra-se num estado de ansiedade,

desencadeando atencdo seletiva e uma monitorizacdo interna e externa para sinais de



ameaca relacionadas com o sono. O estado de ansiedade juntamente com 0 processo
atencional fazem com que o individuo sobrestime o problema percebido e a sua
performance no dia seguinte. Segundo este modelo, 0s processos de manutengdo da insonia
passam pela atengéo seletiva e a monotorizacdo; pela percecao distorcida do sono obtido e
dos défices durante o dia; pelas crencas erradas; e por comportamentos de manutencao
disfuncionais (e.g., controlo de pensamento, controlo de imagens, inibicdo emocional e
dificuldades em resolver problemas). Estes processos provocam um aumento excessivo das
preocupacles catastréficas associadas a ativacdo fisiologica e ao distresse emocional
(Perlis et al., 2017). As consequéncias destes eventos e das suas interagcdes podem resultar
num problema real em dormir e em funcionar adequadamente durante o dia. Este modelo
sugere que os individuos encontram-se preocupados em adormecer € em obter 0 maximo
de sono possivel, sendo acompanhados por pensamentos acerca do seu estado de saude, de
situacOes por resolver e preocupacfes do dia seguinte (Harvey, 2002; Marques, Gomes,
Clemente, Santos, & Castelo-Branco, 2015). De destacar que a atividade cognitiva
disfuncional que é experienciada durante o dia pode prejudicar o individuo na hora de
dormir. Este modelo propde a possibilidade de, durante o dia, a pessoa se sinta preocupada
com o seu sono e com receio de perder o controlo do processo de dormir, experienciando
fadiga e cansaco, com estratégias de coping desajustadas (Harvey, 2002).

Morin, em 1993, propés um Modelo Microanalitico da insonia onde sugere a
existéncia de quatro fatores bidirecionais que explicam a perpetuacdo da insonia ao longo
do tempo, sendo eles a hiperativacdo (a nivel emocional, cognitiva e fisioldgica), as
cognicdes disfuncionais (constituidas pela preocupacdo, ruminacdo e expectativas
irrealistas sobre 0 sono e a sua falta), habitos mal adaptativos (comportamentos em que se
pretende recuperar o sono perdido) e consequéncias da interacdo dos fatores anteriores
(resultados psicossociais negativos que ocorrem com a insonia) (Marques et al., 2015;
Perlis et al., 2017). O foco deste modelo é o conceito de que cada episodio de insénia
provoca consequéncias, como por exemplo, o aumento da hiperativacdo que resulta em
cognicdes e comportamentos que prolongam o episédio ou aumentam a probabilidade de
ocorréncias adicionais da insonia. Este modelo defende que a insénia € um fendmeno
autorreforcador sendo o primeiro modelo compreensivo a surgir com um conceito mais

articulado de hiperativacdo (Marques et al., 2015; Perlis et al., 2017).



Este autor investigou duas distor¢des cognitivas em pacientes com insénia, sendo
uma delas a catastrofizacdo (Marques et al., 2015). Frequentemente, as preocupacdes
transformam-se em pensamentos catastroficos (Morin & Espie, 2003). A catastrofizacéo,
um construto relacionado com a preocupagdo e com a ruminagdo (Jansson-Frojmark,
Harvey, & Flink, 2019), é definida como uma sobrestimacdo de consequéncias negativas
de um evento e é considerada um processo transdiagnostico entre as perturbacGes mentais,
mas com um conteldo relativamente idiossincratico para cada uma (Ballesio et al., 2018;
Gellatly & Beck, 2016). Gellatly e Beck (2016) desenvolveram um modelo cognitivo sobre
o ciclo catastrofico, em que este € iniciado por um evento precipitante que por sua vez
ativa as crencas catastroficas, reforcadas através do enviesamento interpretativo, do
enviesamento atencional, da fixacdo atencional, da ansiedade e de sintomas somaticos.
Especificamente, a catastrofizacdo € um processo cognitivo que se relaciona com 0s
disturbios do sono, nomeadamente na insonia em adultos (Gregory, Noone, Eley, Harvey,
& The Steps Team, 2010; Hiller, Lovato, Gradisar, Oliver, & Slater, 2014) e em criangas e
adolescentes. Neste contexto, a catastrofizacdo refere-se a respostas geradas acerca de
questdes associadas a preocupacdes com a incapacidade em dormir (Gregory et al., 2010).
Esta resposta reforca a ansiedade e desconforto dando origem a uma exacerbacdo da
hiperativacdo e do distresse (Hiller, Johnston, Dohnt, Lovato, & Gradisar, 2015). Como
referem Harvey (2002) e Morin, Rodrigue e Ivers (2003), alguns doentes preocupados com
a insdnia acreditam que terdo consequéncias graves para a sua salde e aparéncia fisica,
percecionando esta perturbacdo como um sinal de perda de controlo sobre o proprio sono,
promovendo uma percecao irrealista sobre o real impacto da insénia (Morin & Espie,
2003). A tendéncia é que os pacientes com insénia catastrofizem as consequéncias de
dormirem pouco e os impactos negativos que terdo durante o dia (Jansson-Fréjmark et al.,
2019). Harvey e Greenall (2003) sugerem que 0 processo da catastrofizacdo pode
contribuir para manter a insénia. Gregory et al. (2010) concluiram, por exemplo, que as
criancas catastrofizavam sobre a preocupacdo em dormir, sobre questdes fisiologicas e
sobre as prdprias emocdes e, Hiller et al. (2014) nas suas investigacbes com adolescentes,
observaram que o0s temas mais catastrofizados se relacionavam com preocupacdes
interpessoais e desempenhos associados a aspetos escolares. Os pacientes adultos
catastrofizariam mais sobre as consequéncias de ndo dormirem (Harvey & Greenall, 2003;
Harvey et al., 2005).



Tendo em consideracdo que a catastrofizacdo se reveste de significancia clinica para
a insdnia, alguns autores desenvolveram estratégias de a avaliar. Exemplo disso é a
Entrevista da Catastrofizacdo, que segundo Hiller et al. (2015) é uma entrevista
particularmente focada nos pensamentos catastréficos no que diz respeito as consequéncias
do préprio sono. No entanto, o processo de conducdo desta entrevista desperta sentimentos
de mau-estar e ansiedade, e como ndo existem propriedades psicométricas (Harvey &
Greenall, 2003; Hiller et al., 2015), tornou-se necesséario desenvolver medidas de
autorresposta. Ballesio et al. (2018) referem que tanto a ICS (Insomnia Catastrophizing
Scale) como a CTIC (Catastrophic Thoughts About Insomnia Scale) s&o escalas muito
recentes. Este Gltimo, € um instrumento de autorrelato composto por 18 itens avaliados
numa escala de Likert de O a 6 pontos e pretende avaliar em que medida o pensamento
catastrofico relacionado com o sono contribui para a qualidade do sono (Tan et al., 2017).
No entanto, a CTIC ndo avalia pensamentos catastroficos durante o dia, algo que a
literatura tem vindo a referir como sendo cada vez mais um processo essencial, como
defendem Jansson-Frojmark et al. (2019). Posto isto, foi desenvolvida uma escala que
avalia a catastrofizacdo da noite e do dia separadamente, uma vez que alguns autores
defendem que a catastrofizacdo € uma variavel que se estende também ao funcionamento
diurno dos doentes (Jansson-Fréjmark et al., 2019). Importa referir que a primeira versao
da ICS bem como os dados preliminares foram divulgados por Jansson-Frojmark, Harvey e
Flink (2012) sendo que s6 recentemente foi publicado um artigo (full text) com todos os
dados (Jansson-Fréjmark et al., 2019).

Neste sentido, a ICS surge da necessidade em enfatizar o papel que a catastrofizacéo
tem no contexto da insonia e de como este construto se relaciona com outras variaveis
relevantes com o objetivo de apoiar a pratica clinica (Jansson-Frojmark et al., 2019).

No artigo original, os autores estudaram uma amostra aleatéria de duas cidades da
Suécia com idades compreendidas entre os 18 e os 70 anos tendo enviado os instrumentos
de recolha de dados (i.e., ICS e SLEEP-50) em trés fases distintas. Assim, excluindo os
individuos que ndo foram elegiveis e contabilizando os que responderam na primeira fase,
os investigadores obtiveram uma amostra representativa da populacdo constituida por 2333
participantes. Realizaram este processo, com 0s mesmos individuos, em mais dois
momentos (follow-up) e, com os critérios de exclusdo (i.e., preencher critérios de

diagndstico de outra perturbacdo do sono que ndo insonia), incorporaram na investigacao



1615 participantes. Assim, a média de idades foi de 51 anos (DP=14), sendo 56,5% do
sexo feminino, 12% solteiros e 33,4% estudantes universitarios. Os investigadores
procederam a uma analise fatorial exploratéria, onde foram excluidos os itens com baixa
saturacéo fatorial (abaixo de 0,40). Foi encontrada uma solucdo unifatorial para a ICS-N
com uma variancia total explicada aproximadamente de 59%. De salientar que examinaram
também uma solucdo bifatorial, contudo, esta ndo se revelou satisfatoria. Para a ICS-D,
seguiram a mesma linha, encontrando uma solucdo unifatorial que explicou
aproximadamente 70% da variancia total. Posteriormente, os participantes foram divididos
em dois grupos “insomnia disorder” versus “not insomnia disorder”, observando-se que o
grupo com insénia apresentava pontuaces mais elevadas no total das duas subescalas e em
todos os itens separadamente. Quanto as caracteristicas operativas, foram obtidos os
seguintes indicadores: sensibilidade (ICS-N=79,7%; ICS-D=76,2%) e especificidade (ICS-
N=77,8%; 1CS-D=74,5%) aceitavel. A ICS foi ainda correlacionada com trés outras
medidas (i.e., APSQ, PSAS-C e HADS-A), apresentando correlagcdes entre moderadas a
boas. Por fim, associaram a ICS a pardmetros de sono e défices diurnos (Jansson-Fréjmark
et al., 2019).

Deste modo, com este trabalho, pretende-se realizar a traducéo e adaptacdo da ICS
para o0 Portugués Europeu efetuando, a primeira caracterizacdo psicométrica numa amostra
portuguesa — que seja do nosso conhecimento, incluindo estudos de consisténcia interna,
validade convergente, validade referenciada a critério, estrutura fatorial e propriedades

operativas.

Metodologia

Participantes

No presente estudo foram recolhidos dados de uma amostra ndo probabilistica de 802
participantes que foram contactados através de correio eletronico e de redes sociais.

Os participantes tinham, em média, 30 anos de idade, com 15 anos de escolaridade
concluida, sendo predominantemente do sexo feminino (79,7%) e solteiros (69,2%). Da
totalidade dos participantes, 35% consideraram sofrer de insonias (cf. Tabela 1). Os
critérios de inclusdo na investigacdo foram: a) ter pelo menos 18 anos de idade, b) possuir

nacionalidade portuguesa e c) participar voluntariamente.



Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Caracteristicas sociodemograficas

(n=802)
M (DP) Min-Max
Idade 30,17 (12,84) 18-66
Ano de escolaridade 14,87 (3,23) 6-29
n %

Sexo

Feminino 639 79,7

Masculino 163 20,3
Estado Civil

Solteiro (a) 555 69,2

Casado (a) ou Unido de Facto 204 25,4

Divorciado (a) 40 5,0

Viuvo (a) 3 0,4
Considera que é uma pessoa
gue sofre de insonias?

Sim 281 35,0

Nédo 521 65,0

Nota: M=Média; DP=Desvio-Padrdo; Min=Minimo; Max=Maximo; n=NUmero da amostra

Instrumentos

Ficha de Dados sociodemograficos e clinicos

A ficha de dados sociodemograficos e clinicos foi construida especificamente para o
presente trabalho sendo constituida pelas seguintes questdes: 1) “Qual a sua idade atual?”,
2) “Sexo”, 3) “Estado Civil”, 4) “Anos de escolaridade concluidos” e 5) “Considera que ¢

uma pessoa que sofre de insénias?”’.

indice de Gravidade de Insénia (1SI)

O Indice de Gravidade da Insonia (Insomnia Severity Index - ISI) é um instrumento
de autorresposta utilizado em contextos clinicos e em dominios de investigacdo em varios
paises (Ballesio et al., 2018; Bastien, Valliéres, & Morin, 2001; Clemente, 2007, 2013;
Clemente et al., 2017; Tan et al., 2017). A ISI é composta por 7 itens, englobando sintomas
da noite (4 itens) e do dia (3 itens), sendo que cada item inclui uma escala de Likert de O a
4 conferindo uma pontuacdo total que pode variar entre 0 a 28. Uma pontuacgédo proxima de
28 pontos sugere uma maior gravidade da insénia. Este instrumento avalia a natureza e o
impacto da insénia (Morin, Belleville, Bélanger, & Ivers, 2011), a gravidade das
dificuldades em iniciar o sono e a manutencdo das dificuldades em dormir demorando
cerca de cinco minutos a ser preenchido (Ballesio et al., 2018; Bastien et al., 2001; Ong et
al., 2017; Schmidt, Gay, & Van der Linden, 2009).



Na sua validagdo para a populacdo portuguesa apresentou um alfa de Cronbach de
0,88 indicando uma boa consisténcia interna (Clemente et al., 2017). Tem-se mostrado um
instrumento fiavel para avaliar a gravidade da insénia em populacdo clinica e ndo-clinica
(Bastien et al., 2001; Clemente et al., 2017). No presente estudo, o alfa de Cronbach foi de
0,86.

Escala de Catastrofizacdo da Insénia (ICS)

Instrumento composto por 17 itens, numa escala de Likert de 0 a 5, caracteriza-se por
avaliar pensamentos catastroficos relacionados com sintomas de insénia na hora de dormir
(ICS-N) (itens 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11) e no funcionamento diurno (ICS-D) (12, 13,
14, 15, 16, 17) (Ballesio et al., 2018).

A ICS aparenta descriminar bem os individuos que apresentam sinais de insonia
daqueles que reportam um “sono mau” sem nenhuma perturbagdo em especifico e dos que
dormem bem (Ballesio et al., 2018) (cf. Introducéo).

Na validagdo original apresentou uma boa consisténcia interna com um alfa de
Cronbach de 0,92 para os itens correspondentes a ICS-N e 0,91 para os itens referentes a
ICS-D (Jansson-Frojmark et al., 2012, 2019). Estes autores consideram a ICS como um

instrumento fidedigno e valido para avaliar a catastrofizacao.

Questionario de Controlo do Pensamento na Insonia- Revisto (TCQI-R)

Este instrumento resultou da remocdo de itens com baixas propriedades
psicométricas do TCQI (Thought Control Questionnaire Insomnia) (Ree, Harvey, Blake,
Tang, & Shawe-Taylor, 2005; Schmidt et al., 2009).

A TCQI-R é composta por 35 itens, avaliados numa escala de Likert de 1 a 4 pontos.
Tem como objetivo compreender as diferentes maneiras de lidar com os pensamentos na
hora de adormecer (Schmidt et al., 2009). Esta escala subdivide-se em 6 fatores sendo a
supressdo agressiva (itens 1, 2, 9, 12, 17, 19, 30, 34), a distracdo cognitiva (itens 3, 7, 8,
15, 21), a reavaliacdo (itens 4, 16, 20, 24, 26, 29, 32), o evitamento social (itens 14, 18,
33), a distracdo comportamental (itens 5, 23, 25, 31, 35) e a preocupacao (itens 6, 10, 11,
13, 22, 27, 28) (Ree et al., 2005; Schmidt et al., 2009).

Na validacdo original apresenta boa consisténcia interna com um alfa de Cronbach’s

de 0,83 para toda a escala e, especificamente, 0,79 para a supressao agressiva, 0,64 para a



distracdo cognitiva, 0,76 para a reavaliagdo, 0,69 para o evitamento social, 0,66 para a
distracdo comportamental e 0,78 para a preocupacdo. E um questionario que descrimina
bem os individuos que apresentam sinais de insonia e os que dormem bem (Ree et al.,
2005). No presente estudo, foi utilizada a versao experimental portuguesa desenvolvida por
Marques, Nébrega e Correia (2018) e que € constituida por 5 fatores. O alfa de Cronbach
para a escala total foi de 0,91. No que concerne aos componentes, os valores de
consisténcia interna foram de 0,82 para a supressdo agressiva, 0,76 para a distracdo
cognitiva, 0,81 para a reavaliacdo, 0,74 para a distracdo comportamental e 0,84 para a

preocupacao.

Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS)

A HADS ¢ constituida por duas subescalas cada uma constituida por 7 itens com
pontuacdo separada, sendo que uma avalia a ansiedade [HADS-A] (itens 1, 3, 5, 7, 9, 11,
13) e outra a depressdo [HADS-D] (itens 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14). Este instrumento € de
autorrelato e o individuo tem de escolher uma de entre quatro respostas apresentadas, com
uma pontuacdo possivel entre 0 e 21 pontos para cada subescala. E sugerido que um
resultado compreendido entre 0 e 7 é considerada normal (auséncia de sintomatologia),
entre 0s 8 e 0s 10 leve, entre 0s 11 e 0s 14 moderada e entre 0s 15 e 0s 21 severa (Bjelland,
Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002; Pais-Ribeiro et al., 2007; Zigmond & Snaith, 1983).

Este instrumento avalia a gravidade do sintoma (i.e., ansiedade e depressdo) em
diversos contextos como, por exemplo, em cuidados primarios de saide ou na populacao
em geral (Bjelland et al., 2002). Apresenta boas propriedades de rastreio na identificacao
de problemas de ansiedade e depresséo e é considerado um instrumento robusto e confiavel
(Bjelland et al., 2002; Zigmond & Snaith, 1983). Demora cerca de dois a cinco minutos a
ser preenchido (Pais-Ribeiro et al., 2007). Na sua validacdo para a populacdo portuguesa
apresenta um alfa de Cronbach de 0,76 para a ansiedade e de 0,81 para a depressdo (Pais-
Ribeiro et al., 2007) sugerindo uma boa consisténcia interna. No presente estudo, o alfa de
Cronbach foi de 0,84 para a subsescala da ansiedade e de 0,81 para a subescala da

depresséo.
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Procedimentos

Processo de traducdo e adaptacédo da ICS (Insomnia Catastrophizing Scale)

Inicialmente, solicitou-se a autorizagdo aos autores originais para a traducao,
adaptacdo e validacdo da ICS para o Portugués Europeu. Apds a aprovacdo dos mesmos,
trés investigadores da area da psicologia procederam a traducdo da escala original em
inglés para o portugués de Portugal, considerando as diferentes equivaléncias, tanto
lexicais como culturais (Pais-Ribeiro et al., 2007). Apds comparacdo e discussdo das trés
tradugdes resultantes foi gerada uma versdo traduzida consensual. Posteriormente, duas
peritas externas a presente investigacdo com vasta experiéncia clinica e de investigacdo na
area da insonia e da avaliacdo psicolégica foram contactadas para que avaliassem a
qualidade da traducdo assim como dar sugestdes relevantes para o aperfeicoamento da
escala. Apds a consulta com as peritas, a versdo da ICS dai resultante foi aplicada atraves
do método da reflexdo falada a um grupo diverso de reduzida dimensdo (n=16) com a
finalidade de compreender se existiria algum item problematico ou alguma sugestdo dos
participantes. Apds alguns ajustes menores, a ICS foi traduzida para o inglés (retroverséo)
por uma tradutora com conhecimentos das duas culturas e sem conhecimento da versao
original da ICS em inglés. Posteriormente, a versdo original e a versdo resultante da
retroversdo foram comparadas tendo-se verificado que todos os itens avaliavam aspetos
similares aos da versdo original. Deste modo, constituiu-se a versdo experimental da ICS
que, em portugués, se denominou “Escala de Catastrofizacdo da Insonia” (Marques,
Correia, & Nobrega, 2018).

Uma vez que a obtencdo dos dados estava prevista ser realizada através da Internet,
as escalas IS, ICS, TCQI-R e HADS foram colocadas na plataforma online Google Forms,
procedimento recorrente em varios estudos no ambito das ciéncias psicoldgicas (e.g.,
Marques, Castilho, Gomes, & Pereira, 2019). Nesta plataforma, criou-se uma pagina de
apresentacdo onde se encontrava descrito o consentimento informado, referindo o objetivo
do estudo, o tempo estimado para o preenchimento dos instrumentos, os critérios de
incluséo e os contactos de endereco eletronico da equipa de investigacdo. Para avancgar, 0
participante deveria colocar um “visto” em como declarava aceitar participar no estudo. De
referir que houve a necessidade de realizar algumas alteracGes (i.e., acrescentar por escrito
4 opgdes de resposta na escala de Likert “Quase nunca”, “Algumas vezes”, “Muitas vezes”

e “Quase Sempre” na Escala de Catastrofizacdo da Insdnia) que ndo estavam presentes na
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versdo original. Existiu esta necessidade, uma vez que a plataforma online ndo permitia
que as opgdes de resposta estivessem em branco (como se encontravam na versao original).
Estas alteracfes foram consentidas pelo autor principal da escala. Antes de se proceder a
recolha da amostra, realizou-se um teste-piloto de maneira a detetar eventuais erros ou
problemas. Posto isto, procedeu-se a recolha de dados, abrangendo assim, uma ampla
amostra portuguesa com diferentes niveis etérios e de escolaridade. De realcar que todos 0s
itens foram marcados com caracter obrigatério para poderem ser submetidos e os
participantes preencheram voluntariamente o questionario online, conscientes de que 0s
dados seriam tratados de maneira anénima e confidencial. De maneira a incluir o maior
nimero de participantes possivel, solicitou-se a participacdo e divulgacdo do estudo,
através de email, junto de Universidades (publicas e privadas) e Institutos Politécnicos (cf.
Anexo 10). Além disso também se partilhou o estudo através de diferentes redes sociais
(Facebook, LinkedIn e Instagram).

A plataforma de recolha de dados ficou disponivel durante um més.

Analise estatistica

A analise estatistica de dados realizou-se utilizando o programa IBM SPSS Statistics
25. Calculou-se estatisticas descritivas para a caracterizacdo sociodemogréafica da amostra,
nomeadamente, médias, desvios-padrdo, maximos, minimos, frequéncias e respetivas
percentagens tanto para a idade como para os anos de escolaridade concluidos dos
participantes. Calculou-se, de igual modo, as frequéncias e as percentagens para 0 Sexo,
estado civil dos participantes e para a pergunta “Considera que ¢ uma pessoa que sofre de
insOnias?”. Comparou-se ainda medias entre 0 sexo e as respetivas subescalas.

Efetuaram-se estudos de fidelidade, com célculo dos alfas de Cronbach para a escala
ISI, para a escala ICS (dividida em duas subescalas), para a escala TCQI-R e para a escala
HADS (dividida em duas subescalas). Especificamente para a ICS-N e ICS-D calculou-se
estatisticas de item (médias e desvios-padrdo), matriz de correlagcbes entre os itens e
estatisticas de item-total (correlacdo de item total corrigida e alfa de Cronbach se o item for
excluido). De forma a analisar a estrutura das escalas, procedeu-se a uma analise fatorial
exploratéria do tipo factoracdo do eixo principal (PFA- Principal Axis Factoring).
Relativamente aos estudos de validade, foram calculados coeficientes de correlacdo de

Pearson para perceber as associacdes entre diferentes escalas e subescalas, e ainda se
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utilizou a transformacédo de Fisher r—z relativamente as correlagdes entre a escala I1SI e as
subescalas da ICS para o sexo masculino e feminino. Estas Gltimas comparacoes e analises
realizaram-se através do sitio http://vassarstats.net/rdiff.ntml. Para as comparacGes de
resultados médios na ICS entre dois grupos utilizou-se testes t para amostras
independentes, tendo-se procedido a corregdo de Bonferroni para comparacbes maltiplas.
Por fim, analisou-se as propriedades operativas da ICS, realizando Curvas ROC (Receiver
Operating Characteristics) para ambas as subescalas da ICS. De referir que o Valor
Preditivo Positivo (VPP) e o Valor Preditivo Negativo (VPN) foram obtidos com recurso
ao sitio https://www.medcalc.org/calc/diagnostic_test.php.

Para interpretar a magnitude de efeito das correlagdes, utilizou-se as seguintes
guidelines de Cohen: r=0,1-0,29 (pequeno); r=0,3-0,49 (moderado); r=0,5-1,0 (elevado).
Para interpretar a magnitude de efeito referente as diferencas entre grupos, utilizou-se as
seguintes guidelines de Cohen: d=0,2 (pequeno); d=0,5 (moderado); d=0,8 (elevado)
(Pallant, 2016). Tanto para a ICS-N como para a ICS-D, a magnitude de efeito (d de
Cohen) foi calculada através do sitio https://www.uccs.edu/Ibecker/.

Resultados

Estatisticas descritivas

A média total para a amostra foi de 24,43 (DP=17,05) para a escala total ICS
(Min.=0; Max.=84) e de 15,50 (DP=11,06) e 8,93 (DP=6,91) para a subescala total ICS-N
(Min.=0; Méax.=55) e para a subescala total ICS-D (Min.=0; Max.=30), respetivamente. No
que toca a ICS-N, o sexo masculino apresentou uma meédia de 14,39 (DP=11,13) e 0 sexo
feminino uma média de 15,78 (DP=11,04), sendo que esta diferenca ndo se revelou
estatisticamente significativa (tsoo=-1,434; p=0,152; d=0,13). Relativamente a ICS-D, o
sexo masculino apresentou uma média de 7,63 (DP=6,13) ao passo que 0 sexo feminino
apresentou uma média de 9,27 (DP=7,06). Neste caso, a diferenca foi estatisticamente
significativa apesar da magnitude do efeito ser baixa (tsoo=-2,716; p=0,007; d=0,25).

A média total para a amostra foi de 7,99 (DP=4,10) para a subescala total HADS-A
(Min.=0; Max.=19) e 5,03 (DP=3,66) para a subescala total HADS-D (Min.=0; Max.=17).

Para a pontuacdo total da ISI (Min.=0; Max.=27), a média total da amostra foi de 9,19
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(DP=5,42) e, por fim, para a escala total TCQI-R (Min.=35; M&x.=119), a média total da
amostra foi de 73,69 (DP=15,66).

Consisténcia interna

ICS-N

A matriz de correlacGes inter-item que se encontra na Tabela 2 sugere que os itens
medem as mesmas caracteristicas, visto que as correlacdes se revelaram todas positivas
(Pallant, 2016). Ndo se observou nenhum caso de multicolinearidade, uma vez que as
variaveis ndo apresentaram valores de correlacdo igual ou superior a 0,80 (Dancey &
Reidy, 2017).

Tabela 2. Matriz de correlacGes inter-item da ICS-N

Itens
Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Item i
1
Item
o 0,69 -
”gm 054 054 -
”Zm 039 049 048 -
”gm 049 051 068 057 -
”gm 050 057 049 056 055 -
”‘;m 068 059 056 043 062 062 -
”gm 037 037 053 032 054 045 051 -
”gm 066 063 057 040 057 058 075 053 -
'tleg‘ 054 049 055 034 058 052 061 050 068 ]
'tle{“ 041 048 061 056 071 054 051 056 054 060 -

O alfa de Cronbach para a subescala ICS-N, composta por 11 itens, foi de 0,93
sugerindo uma boa consisténcia interna (Pallant, 2016). Verificou-se que nao existe
nenhum item problematico, uma vez que o indice de consisténcia interna obtido ndo
aumentou com a exclusdo de qualquer item da subescala. As correlacBes item-total
corrigidas foram no minimo de 0,59 (item 4) e no maximo de 0,77 (itens 5, 7 e 9) (cf.
Tabela 3).
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Tabela 3. Média e desvio-padrdo de cada item, estatisticas item-total e alfa de
Cronbach se o item for excluido da ICS-N

Itens

M (DP)

Correlagdo item-total
corrigida

Alfa de Cronbach
se item excluido

1. O meu sono vai
continuar sempre mau
2. Néo ha nada que eu
possa fazer para
conseguir dormir

3. A minha salde
fisica sera afetada
negativamente

4. Esta noite vou
dormir muito pouco
5. O meu sono mau
tera consequéncias
graves

6. Os meus
pensamentos vdo
“correr” toda a noite
7. O meu sono mau vai
piorar

8. A minha aparéncia
fisica sera afetada
negativamente

9. Eu vou perder
controlo sobre a minha
capacidade para
dormir

10. O meu sono mau
ird resultar num
esgotamento nervoso
11. A minha
capacidade para
funcionar seréa
gravemente afetada
(ex: no trabalho, fazer
exercicio fisico, em
tarefas domésticas)

1,08 (1,19)

1,29 (1,22)

1,58 (1,37)

2,21 (1,48)

1,55 (1,36)

1,73 (1,42)

0,98 (1,15)

1,28 (1,34)

0,98 (1,23)

1,00 (1,30)

1,83 (1,50)

0,67

0,70

0,73

0,59

0,77

0,70

0,77

0,61

0,77

0,70

0,73

0,92

0,92

0,92

0,93

0,92

0,92

0,92

0,92

0,92

0,92

0,92

Nota: M=Média; DP=Desvio-Padrao

ICS-D

Dado que as correlagbes foram todas positivas na matriz de correlacdes inter-item

(cf. Tabela 4), pode concluir-se que os itens medem as mesmas caracteristicas (Pallant,

2016). Ha semelhanca da ICS-N, ndo existe nenhum caso de multicolinearidade, uma vez

que as variaveis nao apresentaram valores de correlacdo igual ou superior a 0,80 (Dancey

& Reidy, 2017).
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Tabela 4. Matriz de correlagdes inter-item da ICS-D

Itens

Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 Item 6
Item 1 -
Item 2 0,78 -
Item 3 0,73 0,72 -
Item 4 0,77 0,78 0,71 -
Item 5 0,74 0,83 0,70 0,84 -
Item 6 0,68 0,75 0,69 0,74 0,80 -

O alfa de Cronbach para a subescala ICS-D, que é composta por 6 itens, foi de 0,95
sugerindo uma boa consisténcia interna (Pallant, 2016). Nesta subescala também se
verificou que ndo existe nenhum item problematico, uma vez que o alfa de Cronbach
obtido ndo aumentou com a exclusdo de qualquer item. As correlacdes item-total
corrigidas foram no minimo de 0,79 (item 3) e no méaximo de 0,88 (item 5) (cf. Tabela 5).

Tabela 5. Media e desvio-padréo de cada item, estatisticas item-total e alfa de
Cronbach se o item for excluido da ICS-D

ltens M (DP) Correlagaq |.tem—t0tal Alfq de Cronbgch se
corrigida item excluido

1. Eu vou sentir-me

mal o dia todo 1,59 (1,24) 0,82 0,94

2. O meu sono mau

tera consequéncias 1,55 (1,27) 0,87 0,93

graves no dia de hoje

3. Vo_u sentir-me cada 1,14 (1,26) 0,79 0,94

vez pior

4. Vou f_unuonar mal 1,69 (1,35) 0,86 0,93

todo o dia

5. As minhas

atividades diarias serdo 1,55 (1,32) 0,88 0,93

gravemente afetadas

6. Vou perder o

controlo sobre a minha

capacidade para

funcionar (ex: no 1,42 (1,33) 0,82 0,94
trabalho, fazer

exercicio fisico, em

tarefas domésticas)

Nota: M=Média; DP=Desvio-Padrao

Estrutura fatorial da ICS

Para se realizar uma analise fatorial adequada é necessario assegurar a presenca de
trés pressupostos, sendo que as correlacBes inter-item deverdo ser maioritariamente iguais
ou superiores a 0,3; o valor de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) devera ser no minimo 0,60 e o

teste de esfericidade de Bartlett devera ser estatisticamente significativo a p<0,05 (Pallant,
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2016). Estas condigdes confirmaram-se uma vez que as correlagdes entre os itens foram
superiores a 0,3 como verificado anteriormente, (KMQ)=0,926 (>0,60) e y*s5=5677,994;
p<0,001 para a ICS-N; e (KM0)=0,915 (>0,60) e y’15=4545,786; p<0,001 para a ICS-D,
os valores minimos foram ultrapassados e o teste de Bartlett foi estatisticamente
significativo para ambas as subescalas.

A andlise fatorial revelou a presenca de apenas um eigenvalue superior a 1 para
ambas as subescalas, que explicou aproximadamente 54% da variancia para a ICS-N e
aproximadamente 75% para a ICS-D. Os itens foram associados ao fator em que tiveram
uma saturacdo mais elevada, tendo como critério apresentarem valores iguais ou superiores
a 0,4 (Dancey & Reidy, 2017). Neste sentido, nenhuma rotagéo foi executada dado apenas
ter sido extraido um fator quer para a ICS-N quer para a ICS-D. Pode-se concluir que as
duas subescalas aparentam ser unifatoriais, ou seja, 0s itens saturaram apenas num Unico
fator (cf. Tabela 6 e Tabela 7).

Tabela 6. Matriz fatorial dos itens da ICS-N

Fator
I
9. Eu vou perder controlo sobre a minha
. . 0,81
capacidade para dormir
7. O meu sono mau vai piorar 0,81
5. O meu sono mau terd consequéncias graves 0,80
3. A minha salde fisica sera afetada 076

negativamente

11. A minha capacidade para funcionar sera
gravemente afetada (ex: no trabalho, fazer 0,75
exercicio fisico, em tarefas domésticas)

10.0 meu sono mau ira resultar num

0,74
esgotamento nervoso
6. Os meus pensamentos vao “correr” toda a 073
noite '
2. Nédo ha nada que eu possa fazer para 0.73

conseguir dormir
1. O meu sono vai continuar sempre mau 0,72
8. A minha aparéncia fisica sera afetada 0.63
negativamente '
4. Esta noite vou dormir muito pouco 0,61

Método de Extracdo: PAF
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Tabela 7. Matriz fatorial dos itens da ICS-D

Fator
[

5. As minhas atividades didrias serdo

0,91
gravemente afetadas
2. O meu sono mau terd consequéncias graves

. . 0,90

no dia de hoje
4. Vou funcionar mal todo o dia 0,89
1. Eu vou sentir-me mal o dia todo 0,85
6. Vou perder o controlo sobre a minha
capacidade para funcionar (ex: no trabalho, 0,84
fazer exercicio fisico, em tarefas domésticas)
3. Vou sentir-me cada vez pior 0,81

Método de Extragdo: PAF

Relagéo da ICS com o TCQI-R, a ISl e a HADS

Com o objetivo de averiguar a validade convergente entre a ICS e as restantes
escalas, calcularam-se correlagcdes de Pearson entre os valores totais da ICS-N, da ICS-D,
da ISI, da HADS-A, da HADS-D, do TCQI-R e o item a) do TCQI-R. Constatou-se que as
duas subescalas da ICS se associaram de forma elevada e forte sugerindo que a correlagao
segue a mesma direcdo (r=0,79; p<0,001) (Dancey & Reidy, 2017; Pallant, 2016). Todas
as correlagdes foram positivas e, como esperado, o maior coeficiente de correlagdo
verificou-se entre a ICS-D e a ICS-N (r=0,79, p<0,001) e o menor entre a TCQI-R e a
HADS-D (r=0,18, p<0,001). Na tabela 8, encontra-se representada a matriz de correlagcdes

entre todas as variaveis.

Tabela 8. Correlacdes entre a ICS-N, a ICS-D, a ISI, a HADS-A, a HADS-D, o
TCQI-R e 0 item a) do TCQI-R.

item a)
TCQI- do
ICS-N ICS-D ISI HADS-A HADS-D R TCOI-
R
ICS-N -
ICS-D 0,79" -
ISI 0,65" 0,50" -
HADS-A 0,58" 0,51" 0,55" -
HADS-D 0,51" 0,46" 0,52" 0,66" -
TCQI-R 0,43" 0,38" 0,30" 0,35" 0,18" -
item a)
do TCQI- 0,57" 0,48" 0,58* 0,54" 0,45" 0,31" -
R

Nota: ICS-N=Escala de Catastrofizacdo da Insonia-Noite; ICS-D=Escala de Catastrofizacdo da
Insénia-Dia; ISI=indice de Gravidade de Insonia; HADS-A=Escala de Ansiedade e Depressdo
Hospitalar-Ansiedade; HADS-D=Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar-Depressdo; TCQI-
R=Questionario de Controlo do Pensamento na Insdnia- Revisto; item a) do TCQI-R=Com que
frequéncia pensar demais o(a) mantém acordado(a)?

*p<0,001
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Na mesma linha de Ballesio et al. (2018) efetuaram-se correlagdes bivariadas
separadamente para o sexo masculino e feminino. Através da transformacgéo de Fisher r-z,
uma vez que se tratam de dois grupos independentes e de diferentes tamanhos de amostra,
foi possivel constatar que a correlacdo ndo difere estatisticamente (z=0,27; p=0,7872) entre
0 sexo masculino (r=0,80 p<0,001) e o feminino (r=0,79, p<0,001). Também se verificou
que ambas as subescalas, ICS-N e ICS-D, se correlacionaram positivamente com a ISl
tanto no sexo masculino (r=0,70, p<0,001 para ICS-N e r=0,47, p<0,001 para ICS-D)
como no sexo feminino (r=0,63, p<0,001 para ICS-N e r=0,50, p<0,001 para ICS-D).
Assim, para o sexo masculino, a correlagdo entre a ICS-N e a ISI apresentou uma maior
magnitude comparativamente ao sexo feminino (r=0,70, p<0,001), e o oposto foi
verificado quando se correlacionou a ICS-D com a ISI (r=0,50, p<0,001). Contudo, estas
diferencas néo se revestiram de significancia estatistica para a ICS-N (z=1,44, p=0,1499) e
para a ICS-D (z=-0,5, p=0,6171).

Comparacéo de resultados médios na ICS entre grupos (“insonia” vs. “sem insonia”)

Partindo da amostra geral, criaram-se dois grupos em funcdo da presenca de
“insonia” (N=170) e “sem inso6nia” (n=632), utilizando o ponto de corte da ISI (14) para a
populacdo portuguesa (Clemente et al., 2017). Como se pode observar nas Tabelas 9 e 10
verificaram-se diferencgas entre os dois grupos (“sem insonia” vs. “insonia”). Para a ICS-N,
0 grupo “sem insdnia” apresentou uma média total de 12,63 (DP=9,43) e o grupo “insénia”
apresentou uma média total de 26,14 (DP=10,17), sendo que a diferenca foi
estatisticamente significativa atingindo uma magnitude de efeito elevada (tsoo=-16,305;
p<0,005; d=1,38). Para a ICS-D, o grupo “sem insOnia”, apresentou uma média total de
7,63 (DP=6,36) e o grupo “insdnia” apresentou uma média total de 13,78 (DP=6,72),
sendo que esta diferenca foi igualmente significativa atingindo uma magnitude de efeito
elevada (tsoo=-11,048; p<0,005; d=0,94).

constatou-se que todos os itens da ICS apresentaram diferencas significativas com
uma magnitude de efeito elevada entre os dois grupos, a exce¢do do item 4 da ICS-N que

apresentou um efeito moderado (tsoo=-6,429; p=0,149; d=0,58).
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Tabela 9. Diferengas nas médias entre os grupos “insonia” e “sem insoénia” considerando
os itens da ICS-N e a pontuagéo total

“Sem insénia” “Insonia” Magnitude de
(n=632) (n=170) Efeito

M (DP) M (DP) g.l. t d de Cohen

1. O meu sono

vai continuar 0,80 (1,00) 2,12 (1,26) 229,6387 -12,599™ 1,16
sempre mau

2. Ndo hé nada

que eu possa

fazer para 1,04 (1,12) 2,25 (1,11) 800 -12,550™ 1,06
conseguir
dormir

3. Aminha
saude fisica sera
afetada
negativamente
4. Esta noite vou
dormir muito 2,04 (1,49) 2,84 (1,26) 800 -6,429™ 0,58
pouco

5. O meu sono
mau tera
consequéncias
graves

6. Os meus
pensamentos
vao “correr”
toda a noite

7. O meu sono
mau vai piorar
8. A minha
aparéncia fisica
sera afetada
negativamente
9. Eu vou perder
controlo sobre a
minha 0,68 (0,99) 2,08 (1,39) 217,2857 -12,265™ 1,16
capacidade para

dormir

10.0 meu sono

mau ira resultar

num 0,69 (1,09) 2,14 (1,41) 225,2897 -12,383™ 1,15
esgotamento

nervoso

11. A minha

capacidade para

funcionar sera

gravemente

afetada (ex: no 1,57 (1,42) 2,76 (1,42) 800 -9,684™ 0,84
trabalho, fazer

exercicio fisico,

em tarefas

domeésticas)

Total ICS N 12,63 (9,43) 26,14 (10,17) 800 -16,305™ 1,38

1,27 (1,23) 2,72 (1,28) 800 -13,563" 1,16

1,30 (1,27) 2,47 (1,28) 800 -10,683" 0,92

1,47 (1,33) 2,68 (1,31) 800 -10,524™ 0,92

0,72 (0,95) 1,96 (1,28) 222,237" -11,859™ 1,10

1,05 (1,23) 2,12 (1,40) 242,797 -9,165™ 0,81

Nota: M=Média; DP=Desvio-Padrdo; g.l.=Graus de Liberdade; n=Tamanho da amostra; ICS-N=Escala de
Catastrofizagdo da Insénia-Noite; Correcdo Bonferroni considerando os 11 itens: p=0,05/11=0,005
*Normalidade da variancia ndo assumida ** p<0,005
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Tabela 10. Diferengas nas médias entre “insénia” ¢ “sem insonia” considerando os itens
da ICS-D e a pontuacéo total

“Sem insénia” “Insonia” Magnitude de
(n=632) (n=170) Efeito

M (DP) M (DP) g.l. t d de Cohen

1. Eu vou sentir-

me mal o dia 1,39 (1,17) 2,32 (1,21) 800 -9,102™ 0,78
todo

2. O meu sono

mau tera

consequéncias 1,34 (1,20) 2,32 (1,23) 800 -9,377" 0,80
graves no dia de
hoje

3. Vou sentir-me
cada vez pior

4. Vou
funcionar mal 1,47 (1,27) 2,49 (1,31) 800 -9,286™ 0,79
todo o dia

5. As minhas

atividades

didrias serdo 1,33 (1,25) 2,36 (1,29) 800 -9,454™ 0,81
gravemente
afetadas

6. Vou perder o
controlo sobre a
minha
capacidade para
funcionar (ex:
no trabalho,
fazer exercicio
fisico, em
tarefas
domeésticas)
Total ICS D 7,63 (6,36) 13,78 (6,72) 800 -11,048™ 0,94

0,89 (1,11) 2,08 (1,34) 234,536 -10,654™ 0,97

1,21 (1,24) 2,21 (1,36) 800 -9,148™ 0,77

Nota: M=Meédia; DP=Desvio-Padrdo; g.l.=Graus de Liberdade; n=NUmero da amostra; ICS-D=Escala
de Catastrofizacdo da Insonia-Dia; Correcdo Bonferroni considerando os 6 itens: p=0,05/6=0,008
*Normalidade da variancia n&o assumida ** p<0,008

Propriedades Operativas da ICS

No que toca as propriedades operativas da ICS-N e da ICS-D procedeu-se a analise
da curva ROC para se obter um ponto de corte para ambas as subescalas (Pintea &
Moldovan, 2009) (cf. Figura 1). Extraindo valores da Area Under the Curve (AUC) e
coordenadas da curva (sensibilidade e especificidade) alcancou-se a combinacdo Gtima
entre a sensibilidade e a especificidade através do indice de Youden (J) (J=0,515) que para
a ICS-N foi de 19 pontos, resultando em 75,9% de sensibilidade e 75,6% de especificidade
(AUC=0,835; CI=0,803-0,867; SE=0,016; p<0,001). A combinacdo Otima entre a
sensibilidade e a especificidade (J=0,437) para a ICS-D foi de 12 pontos, resultando em
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65,9% de sensibilidade e 77,8% de especificidade (AUC=0,760; CI=0,720-0,800;
SE=0,020; p<0,001).

Para a ICS-N, o VPP e 0 VPN foram de 45,58% e 92,10%, respetivamente, enquanto
que para a ICS-D, 0 VPP e o0 VPN foram de 44,44% e 89,45%, respetivamente, definindo a
proporcdo de pessoas identificadas negativamente pelo teste e que realmente ndo tém a
“doenca” (VPN) e a proporcdo de pessoas identificadas positivamente pelo teste que
realmente tém a “doenca” (VPP) para as subescalas (Pereira & Marques, 2018). De

salientar que nos célculos do VPP e do VPN utilizou-se o ponto de corte da ISI.
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Figura 1. Analise da Curva ROC da ICS-N e da ICS-D

Discussdo

O presente estudo teve como objetivo inicial a traducéo e a adaptacdo linguistica para
o Portugués Europeu da escala ICS (Insomnia Catastrophizing Scale) que avalia
pensamentos catastroficos relacionados com a noite e com sintomas da insonia durante o
dia (Ballesio et al., 2018). Neste sentido, procedeu-se a andlise das propriedades
psicométricas da versdo portuguesa da ICS recorrendo a uma ampla amostra da
comunidade (n=802). Importa referir que a ICS é constituida por duas subescalas, ICS-N e

ICS-D, que em todas as analises sdo tratadas de forma independente.
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O alfa de Cronbach obtido para a subescala ICS-N foi, pelos critérios de George e
Mallery (2003), considerado como excelente (¢=0,93) sugerindo uma boa consisténcia
interna, sendo o critério recomendado igual ou superior a 0,70 (Pallant, 2016). Na
subescala ICS-D, o alfa de Cronbach foi também considerado excelente (¢=0,95) (George
& Mallery, 2003). Verificou-se que todos os itens constituintes da ICS-N contribuem para
a consisténcia da subescala (alfa de Cronbach se o item for excluido entre 0,92-0,93), as
correlagdes entre os itens (valores entre 0,32-0,75) e as correlagdes item-total corrigidas
(valores entre r=0,59-0,77) foram satisfatorias. A semelhanca da subescala anterior, na
ICS-D, todos os itens constituintes contribuem para a consisténcia da subescala (alfa de
Cronbach se o item for excluido entre 0,93-0,94), as correlacdes entre os itens (valores
entre 0,68-0,84) e as correlacbes item-total corrigidas (valores entre r=0,79-0,88) foram
satisfatorias. Com estes resultados, conclui-se que todos os itens da subescala ICS-N e
ICS-D se relacionam significativamente entre si. Assim, a escala apresenta bons
indicadores de fidelidade especificamente quanto a consisténcia interna. Os valores obtidos
no presente estudo revelam-se idénticos aos da versao original, com ¢=0,92 para a ICS-N e
0=0,91 para a ICS-D (Jansson-Fréjmark et al., 2012, 2019) e aos da versdo italiana, com
0=0,93 e 0=0,94, para a ICS-N e ICS-D, respetivamente (Ballesio et al., 2018). Neste
sentido, é importante referir que na escala original o alfa de Cronbach apresenta um valor
inferior na subsescala ICS-D comparativamente a ICS-N, algo que, na nossa investigacao e
no estudo italiano, se verifica ser o oposto. Assim, no presente estudo, o alfa de Cronbach é
maior na subescala ICS-D do que na escala ICS-N. Na investigacdo de Ballesio et al.
(2018) verificou-se a existéncia de valores adequados de consisténcia interna em ambas as
subescalas (alfa de Cronbach se o item for excluido entre 0,64-0,81 para ICS-N e entre
0,74-0,87 para ICS-D) e as correlagdes item-total corrigidas foram excelentes tanto para a
ICS-N (valores préximos de 0,93) como para a ICS-D (valores entre 0,92-0,94) (George &
Mallery, 2003). No estudo de Jansson-Fréjmark et al. (2019), as correlagdes item-total
corrigidas foram satisfatorias tanto para a ICS-N (valores entre 0,60-0,79) como para a
ICS-D (valores entre 0,71-0,80), aproximando-se dos valores obtidos no presente estudo.
Também apresentam boas correlacdes entre os itens, tanto para a ICS-N (valores entre
0,34-0,76) como para a ICS-D (valores entre 0,55-0,73).

Uma vez que se trata de um estudo preliminar em Portugal, procedemos a uma

analise fatorial exploratéria do tipo factoracdo do eixo principal (PFA). Os resultados
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sugerem a presenca de um Unico fator para ambas as subescalas, que explicou
aproximadamente 54% da variancia na ICS-N e aproximadamente 75% da variancia na
ICS-D. Esta analise fatorial vai ao encontro dos resultados obtidos por Jansson-Frojmark et
al. (2012), em que para ambas as subescalas foi encontrado também apenas um Unico fator
que explicou aproximadamente 59% da variancia na ICS-N e aproximadamente 70% da
variancia na ICS-D, apesar do método de analise fatorial exploratéria ser distinto. Por sua
vez, Ballesio et al. (2018) utilizaram uma analise fatorial confirmatoria e concluiram que o
modelo de um fator se ajusta adequadamente aos dados para as duas subescalas.

No seguimento dos trabalhos de Ballesio et al. (2018) e Jansson-Frojmark et al.
(2012, 2019) analisaram-se relagdes entre a ICS e o TCQI-R, a ISI e a HADS, onde se
obtiveram correlagdes positivas, especificamente entre as duas subsescalas, ICS-N e ICS-D
que, como esperado, se correlacionam de forma elevada (r=0,79) segundo os critérios de
Cohen, sugerindo que medem construtos relacionados. Nas investigacdes de Ballesio et al.
(2018) e Jansson-Fréjmark et al. (2019), as duas subsescalas também se correlacionam de
forma elevada, r=0,81 e r=0,75, respetivamente.

Tendo em consideracdo que a variavel sexo podia moderar a relacdo entre a
catastrofizacdo e a gravidade da insdnia, examinou-se o padrdo diferencial de correlacGes
separadamente para homens e para mulheres no que respeita a gravidade da insonia e a
catastrofizacdo. De referir que esta analise foi também efetuada no estudo de validacao
italiana por Ballesio et al. (2018), onde estes autores observaram que a correlacdo entre a
ISI, a ICS-N e ICS-D, para 0 sexo masculino se correlacionava com uma magnitude mais
elevada do que para o sexo feminino. Especificamente, no nosso estudo, encontrdmos uma
elevada magnitude do coeficiente de correlacdo nos homens no que toca a ICS-N com a ISl
e uma elevada magnitude do coeficiente de correlacdo nas mulheres no que concerne a
ICS-D com a ISI. Estas conclusdes poderdo indicar que os homens catastrofizam mais a
noite comparativamente com as mulheres, enquanto que estas catastrofizam mais durante o
periodo diurno do que os homens. Apesar de estas diferencas ndo serem estatisticamente
significativas, podem ser um topico de interesse a explorar em futuras investigacdes.

Através da comparacdo de resultados médios entre grupos (“insénia” versus “sem
insonia”) constatou-se que a ICS-N comparativamente a ICS-D, apresenta uma magnitude
de efeito mais elevada [d=1,38 e d=0,94], respetivamente. Dentro de cada grupo nas

respetivas subescalas, os valores médios s3o mais elevados para o grupo “insonia”. Estas
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conclusdes vao ao encontro do que Jansson-Frojmark et al. (2019) observaram: d=1,47
para ICS-N e d=1,08 para ICS-D; no entanto, no presente estudo, a magnitude de efeito
apresenta valores inferiores. Por sua vez, no artigo original, os valores médios também se
apresentam mais elevados para o grupo “insonia” nas duas subescalas, mas inferiores aos
da nossa investigagdo (“insoénia” M=14,9; DP=10,9 e “sem insénia” M=3,0; DP=5,4 para
ICS-N; “insonia” M=6,4; DP=5,9 ¢ “sem ins6énia” M=1,5; DP=3,2 para ICS-D). Como
esperado 0s individuos com insonia evidenciam valores mais elevados do que o0s
individuos sem insénia (Harvey, 2001; Harvey & Greenall, 2003).

Seguindo a linha adotada pelos autores do trabalho original também considerdmos
pertinente o estudo das propriedades operativas da escala. Para tal, procedeu-se ao calculo
de curvas ROC para o estabelecimento de pontos de corte, metodologia frequentemente
utilizada no desenvolvimento de escalas e testes de rastreio em psicologia e saude (Pereira
& Marques, 2018). No estudo de Jansson-Frojmark et al. (2019), o valor de sensibilidade e
de especificidade para a ICS-N foi de 79,7% e 77,8%, respetivamente, enquanto que o
valor de sensibilidade e de especificidade para a ICS-D foi de 76,2% e 74,5%,
respetivamente. Por sua vez, no presente estudo, para a ICS-N, o valor de sensibilidade e
especificidade foi de 75,9% e 75,6%, respetivamente e, para a ICS-D, o valor de
sensibilidade e especificidade foi de 65,9% e 77,8%, respetivamente. Existem diferencas
nos valores, nomeadamente na subescala da ICS-D, que ao nivel da sensibilidade resultou
num valor inferior ao da especificidade, o oposto do que é verificado em Jansson-Frojmark
et al. (2019).

Estas desigualdades de resultados podem advir dos estudos se reportarem a amostras
com diferentes backgrounds culturais, assim como pelo tamanho e constituicdo da mesma.
Por exemplo, o estudo original reporta uma amostra de 1615 participantes suecos e 0
estudo italiano 434 jovens estudantes, enquanto que 0 nosso estudo envolveu uma amostra
portuguesa de 802 participantes (maioritariamente constituida por jovens adultos com
formacdo universitaria). Outro aspeto que pode influenciar é que os autores originais
excluiram individuos com outra perturbacdo do sono que ndo fosse insénia (Jansson-
Frojmark et al., 2019), algo que ndo foi realizado na presente investigacao.

Para o presente estudo utilizou-se uma amostra comunitaria da populacdo portuguesa
acima dos 18 anos, dada a sua utilidade para melhor entender o desenvolvimento e a

manutencdo de uma determinada perturbacdo. Além disso, sabe-se que, relativamente a
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amostras clinicas, uma percentagem significativa de individuos com uma condicdo mental
ou fisica ndo recorre a ajuda, e que os individuos com insonia que s&o recrutados para 0s
estudos clinicos sofrem de um viés representativo, 0 que podera originar enviesamentos.
Importa referir que uma amostra comunitaria permite perceber o continuum da insénia e
que diversos estudos sobre insonia e sobre medicina do sono recorrem a estas amostras
(Marques, Gomes, & Azevedo, 2019). Importa destacar que no presente estudo existe uma
propor¢do grande de estudantes universitarios. A utilizacdo deste grupo em particular é
uma pratica comum utilizada em diversos estudos internacionais, tendo como principais
vantagens, por exemplo, a maior acessibilidade e menores custos. Refira-se, de igual
modo, que entre 0S jovens universitarios existe uma prevaléncia de insonia similar a
populacdo em geral, sendo que constituem um grupo que merece estudo por si sO
(Marques, Gomes, & Gellis, 2019; Marques et al., 2019).

Neste sentido, torna-se importante validar para a populagdo portuguesa instrumentos
como a ICS que é uma escala recente (Jansson-Frojmark et al., 2019), breve, facil de
administrar e que apresenta boas propriedades psicométricas, aspeto verificado através das
analises estatisticas realizadas.

Apesar dos resultados encontrados serem encorajadores, devemos sublinhar algumas
limitacBes. Uma lacuna neste estudo prende-se com o facto de uma parte da populacéo,
nomeadamente a faixa etaria mais idosa que podera nédo lidar com tecnologias, nédo ter tido
acesso ao questiondrio que apenas esteve disponivel online. Apesar das limitacGes
inerentes, ou seja, o facto de se ter recorrido a uma amostra de conveniéncia, esta técnica é
bastante utilizada em diversas investigac6es pelo baixo custo, tempo reduzido, abrangéncia
territorial/populacional e flexibilidade que proporciona (e.g., Marques et al., 2019). No
entanto, torna-se pertinente referir que na fase da reflexdo falada, a ICS foi administrada a
individuos de todas as faixas etarias no qual ndo se detetou nenhum problema significativo
de percecdo ou compreensdo quer das instru¢des quer dos itens propriamente ditos. A
acrescentar, as traducGes foram analisadas por peritas com ampla experiéncia clinica na
area da medicina do sono, que garantiram a compreensdo da ICS para a populacdo em
geral.

Outra eventual limitacdo prende-se com a divisdo de grupos com base numa medida
de autorrelato. Todavia, como Marques et al. (2019) explicam, diversos autores utilizam

alguns itens ou medidas de autorresposta para caracterizar os individuos, agrupando no
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grupo “clinico” aqueles que pontuam acima de um determinado ponto de corte numa
escala clinica. No presente estudo, diferenciaram-se os grupos “insénia” ¢ “sem insonia”
através do ponto de corte da ISI (14) estabelecido para a populacdo portuguesa (Clemente
et al., 2017). Ainda que tal se possa considerar uma limitacdo, devemos sublinhar que uma
quantidade significativa de literatura tem utilizado um critério mais simplista de divisdo de
grupos, utilizando apenas um Unico item ou questdo (Marques et al., 2019).

Uma dificuldade inerente a ICS foi o processo de comparacdo devido aos escassos
estudos internacionais publicados (e.g., Ballesio et al., 2018; Jansson-Frojmark et al.,
2019). Outra questdo a destacar € a inexisténcia do estudo da estabilidade temporal (teste-
reteste) que devera ser examinada num estudo futuro. Também se torna necessario aplicar
a escala a outras amostras, nomeadamente, grupos com um diagndéstico clinico de insonia.
De realgcar que, como referido anteriormente, a catastrofizagio € um processo
transdiagnostico (Ballesio et al., 2018; Gellatly & Beck, 2016) e, por essa razdo, existe
uma potencialidade em utilizar a ICS fora do contexto da insonia e do sono.

Futuramente, sera importante proceder a analises fatoriais confirmatorias de maneira
a verificar se a estrutura proposta se mantém (e.g., Ballesio et al., 2018; Pallant, 2016).

Por fim, e como defendido por Jansson-Frojmark et al. (2019), existe uma
necessidade de comparar a ICS com a CTIS, visto que ambas as escalas avaliam o mesmo
construto e, como tal, seria util perceber as semelhancas e as diferencas das propriedades
psicométricas.

Em Portugal, existe uma escassez de instrumentos de avaliagdo psicologica
devidamente validados (Simdes, Almeida, & Goncalves, 1999), algo que é ainda mais
flagrante no dominio da psicologia do sono (sleep psychology). Assim sendo, pretende-se
que esta escala auxilie tanto a pratica clinica (por exemplo, através da sua utilizacdo na
avaliacdo e monitorizacdo da intervencdo terapéutica), como a investigacao.

Deste modo, partindo dos resultados alcancados com este estudo, a ICS parece
constituir um instrumento de avaliacdo fiel e valido com potencialidade para uso no nosso

pais. Espera-se que este trabalho motive novas investigacdes com a ICS.
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Anexo 1. Pedido de permisséo e autorizagdo para a adaptacdo da ICS

L1 £ I-WU—£W 10, 1S

markus.jansson-frojmark@ki.se ¥

Dear Prof. Markus Jansson-Frojmark,

My name is Daniel Marques and | am an invited Assistant Professor
(Psychology) at the University of Aveiro (Portugal). In the next months, |
would like to develop an European Portuguese version of the Insomnia
Catastrophising Scale. For that purpose, | would like to get your
permission and I would like you to send me the scale in english
Language. The only materials | have are the poster presented by you
(2012) at a conference and the paper concerning the Italian version of
the scale. If there are more papers on the scale please let me know. Of
course, in the future, we would like that you can be our co-author in
publications.

To know a liitle bit about my interests and publications please see my
ResearchGate.

| look forward to hearing from you,

Daniel Ruivo Marques

Permissdo para adaptar o ICS para Portugal

Permission to develop a Portuguese version of Insomnia Catastrophising 81 v

Destaques Qutro Filtra

_— Scale

Seguinte: Mo existem eventos para os prégm ﬁ

Markus Jansson-Frejmark Markus Jansson-Frajmark =markus jansson-frojmark@ki se= & B Responder 3 todos | ¥
b Permission to develop a Portuguese versi 2108204 ] k4

Year Cariel, You are mare than welcome o deve drmerques@uspt ¥

m 1 WG5S English verson.docx v

3B KG
Transferir  Guardar no OneDrive - Universidade de Aveiro
Dhear Daniel,

¥ou are more than welcome to develop your own version of the |05, Concerming material, | can also add that we plan to

submit & psychometric ICS paper during September; it is based on the data from the paster from 2012,

1 am sending you the English version of tha scale with this email, fyou hawe more questions now or kater), please feel
free to pet back to me.

All the best,

mdarkus lansson-Frojmark

Associate professor, licansad psychologist

Centre for Psychatheragy Research and Educanan, Centre for Psychiatry Researdn
Dezpartment of Clinical Neurcsciance (CMS)

Lijeholmstonget 7

Eanpdinska Institutet, Stockholm, Sweden

hitps/kisefons



Anexo 2. Pedido de permisséo e autorizacdo para utilizar a 1SI

A Ter, 25 de set de 2018, 15:09, Daniel Marques <drmarques@ua.pt> escreveu:

Boa tarde Vanda,
Espero que se encontre bem :)

Estou a enviar-lhe este mail porque vou orientar dois trabalhos de mestrado aqui na UA
que serdo dois estudos de validacdo de instrumentos da insénia:

- Thought Control Questionnaire-Insomnia Revised (TCQI-R) e Insomnia
Catastrophising Scale (ICS)

Para este trabalho, pretendiamos também utilizar a ISI no protocolo para fins de
divisdo de amostra e validade convergente. Deste modo, venho pedir-lhe autorizacédo
para usar. Eu ja tenho a sua copia da IS| do meu doutoramento e do pés-doc pelo
que n&o precisa de enviar :-)

Beijinhos,

Daniel

pedido de autorizacao para usar a IS|

Q Vanda Clemente <vandaclem@gmail.com>

£ Responder a todos | v
qua 26-09-218, 0737

Daniel Marques ¥

Daniel,

E claro que sim. Desejo um bom trabalho!
Bjinhos

Vanda Clemente
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Anexo 3. Pedido de permisséo e autorizagéo para utilizar a HADS

Q Daniel Marques 9 Responder a todos | v

ter 25-09-2018, 15:13
jlpr@fpce.up.pt ¥

Caro Prof. Pais-Ribeiro,

Chamo-me Daniel Marques e sou Prof. Auxiliar Convidado da Universidade de Aveiro.
Encontro-me a orientar duas dissertacbes de mestrado sobre validagéo de duas escalas
sobre insdnia e, no protocolo, gostariamos de incluir a verséo portuguesa da HADS que
validou para o nosso pais. Neste sentido, venho pedir-lhe autorizacdo para utilizarmos esta
versdo portuguesa da HADS.

Cumprimentos,

Daniel Marques

pedido de autorizagao para usar a HADS-PT

Q José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce.up.pt> S |v

qua 26-09-2018, 09:48

Caro colega

Nao nos opomos ao uso da versdo do da HADS que estudamos e desenvolvemos para
uso com a populacao portuguesa.

cordialmente

José Luis Pais Ribeiro

ilpr e.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2882-8056

ResearchGate- https://www.researchgate.net/profile/Jose Pais-Ribeiro/publications




Anexo 4. The Insomnia Catastrophizing Scale (ICS): Verséo experimental portuguesa

Escala de Catastrofizacao da Insonia (ICS)

Versdo original: IG5 (Jansson-Frdjmark, Harvey, & Fiink, 2012);
VWerado Portuguesa autorizada: 0. Margues, & Corrsia e C. Nobrega (2018)

Instrucio ICS-N: Toda a gente tem, 3s vezes, uma ma noite de so
pensar sobre o seu sono mau (dormir mal) e as suas conseq
circule no nimero que melhor descreve a frequéncia co

5533 noites, pode
vor, cologue um

Com que frequéncia tem estes pensamentos V \q Quase | Sempre

nas noites em que nio consegue dormir? sempre

() meu sono vai continuar sempre my” Q N 3

MNio ha nada que eu possa fazer / 3

dormir

A minha sande fisica ?/ 4 5

negativamente

Esta noite vou dmy/ 3 4 3

O meu sono Q pd 3 4 3
2 3 4 5
2 3 4 5

' 2 3 4 5

%
=]
[ [
[A] [A]
(=] (=]
4 4
L] L

NETVOED

A minha capaci
gravemente afetada er 0 1 2 3 4 3
exercicio fisico, em 5)
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Anexo 4. The Insomnia Catastrophizing Scale (ICS): Verséo experimental portuguesa

(cont.)

Instruciio ICS-D: Toda a gente tem, 35 vezes, uma ma

penisar sobre o seu sono mau (dormir mal) e as sua
circulo no mimero que melhor descreve a freque

Com que frequéncia tem estes pensament;
durante o dia depois de uma noite em
dormiu mal?

Eu vou sentir-me mal o dia tog”

() meu sono mau terd cons

Vou funcionar
As minhas 3¥
afetadas

Vou perder o
capacidade para
fazer exercicio fisi

dia de hoje / &
Vou sentir-me cadg””

Semipre
fe
4 3
4 3
4 3
4 3
4 3
4 5

38




Anexo 5. The Thought Control Questionnaire-Insomnia Revised (TCQI-R): Verséo

experimental portuguesa

Questionario de Controlo do Pensamento na
Insénia — Revisto [QCPI-R]
Versa ongnal: TCORH (Ree et al, 2005)

Warsaa Portuguess sutcrzada: O Mamues, C. Nobregs e A Correis (2015]

Muitaz pessoas acham que & noite quands tertam dormir Ikes vEm 3 ca
com o dia que fiveram ou sobee o dia a seguir. Dubras vezes, wimdhes 5 rios relacionados
cam proglemas consiamies ou stresses no trelbalho ou em casa.
que seja dificll adormecer.

Com que frequidnca persar demais ofz) m
a 1 2 3 4

Munca

Abamn, estdo coizas

afirmagin cuidsdas &Q

\uitas Quase
vezes sempmn

/Aﬁ acordadofz) a noife, ew...

] 4
3 4
3 4
3 4
. Rumirg [perso muito] sobee sles i 2 3 4
7. Decido adialos a2 d= manka 1 2 3 4
4. Demo que a minha cabega fique “vezia i 2 3 4
4. Digo a mim mesmoda) para nao ser tao i 2 3 4
folol )
10 Comcepiro-me ro persamenio 1 2 3 4
11. Substituo o persamenio por oulro i 2 3 4

pensamentn maw mas mais vulgar




Anexo 5. The Thought Control Questionnaire-Insomnia Revised (TCQI-R): Versao

experimental portuguesa (cont.)

12 Castiga-me & mirm mesmoa) por ter 1 H 3 4
2558 pensamento

13 Cortinuo a pensar noutres 1 2 3 4
preccupagies

14 Guardo o pensamento para mim i
mesmofa)

13 Emn vez desses pensamentos, ey
penso sobee outrs coisa

16 Confrorio a validade dos persamentos
17_ Fico imitado{a) comigo mesmala) por
fer 0 pensamento

18 BEvito discutir o persamenin

19 Gtz comigo mesmiofa) por fer o
pensamento

20 Analiso o persamerio reoonralments
21 Emvez desses pensamentos, ey
penso em coisas agradaveis

22 Emvez desses pensamentos, ey
DREOCUED-ITE Mais Com coisas m
mparantes

23 Faco alguma coisa
24 Terto alkara p

(Rl

£

L]
a3
.

1 2 3 4
campankeina(a) ou i 2 3 4
saguinte)
34 Digo para mim mesmola) Para™ i 2 3 4
3% Procurs bloguear os pensamentos
atrawés de wma agao fisica (ex: virsrme 1 2 3 4

Na cama, sairda cama)




Anexo 6. Indice de Gravidade da Insonia [1SI]

INDICE DE GRAVIDADE DE INSONIA (ISI)

Nome: Data:

Parz cada questio apresentada, por favor, coloque um circulo no mmero que co de 3 sua resposta.

1. Qual a GRAVIDADE actual (ultimas 2 semanas) do(z) seufs) problema(s) de
Menhuma Ligeira Made

Dificuldade em adormecer 1] 1
Dificuldade em manfer-se a dormir 1] 1
Arordo demasiado cedo, antes da [1] 1

hora habimal

2. Esta satisfaito/insatisfeito com o seu padrig

Muito
Satisfeito Satisfer

Moderadamenta Muito Preocupado

2 3 4
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Anexo 7. Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar [HADS]

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAOQ HOSPITALAR

Este gquestionano fod construtdo para sjudsr a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia
cada uma das perguntas ¢ faga uma cruz (X) no espago anterior 8 resposta que melhor
descreve 3 forms como se tem sentido na alims semana.

Nao demore muito tempo 8 PENSEr nEs respostEs. A sua reaccio mediats a cads questio
serd provavelments mais correcta do que uma resposts muito ponderada.

Por favor, faca apenss uma cruz em cada pergunts.

1. Sinto-me tenso/s ou ImErvoso'a:
{ ) Quase sempre
{ ) Muims vezes
{ ) Por vezes
{ ) Nunca

2. Aindas sinto prazer nas coisas de que costumava gostap
{ ) Tamto como antes
{ ) Nio mnto agora
{ 356 un pouco
{ ) Quase nada

3. Tenho uma sensagio de medo, o
{ ) Sim e muito forts
{ ) Sim, mas ndo muits g
{ ) Um pouco, mas nd
{

4. Sou capaz de 7

. Sou capar de est\ descontraidaments sentado/a e sentr-me relaxadoda:
{ ) Quase sempre
{ ) Muits veses
{ ) Por vezes
{ ) Nunca
B. Sinto-me mais lento/s, como se foresse o coisas mans devagar:
{3 Quase sempre
{ ) Muitas veses
{ ) Por vezes
{ ) MNunca

9. Fico de tal forma apreensivoe/a (com medo), que até sinto wm aperto no estimag
{ ) Munca

{ ) Por vezes



Anexo 7. Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar [HADS] (cont.)

{ ) Muitas vezes
{ ) Quase sempre

10, Perdi o interesse em
} Completamente

1

{ ) Nio dou a atencio que devia

{ J Talvez cuide menos que antes

{ ) Tenho o mesmo interesse de semp

11. Sinto-me de tal forma inguietos

{3 Muito
{ ) Bastante=
{ ) Nio muito

{ ) Nada

12, Penso com pyp

cuidar do meu aspecto fsico:

d um programa de radio ou televisso:

ELA SUA COLABORACAQ.
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Anexo 8. Paginas iniciais da plataforma Google Forms

Adaptacao e Validacao da ECl e
QCPI-R

Carofa) participante,

Mo ambito da nossa dissertag@o de Mestrado em Psicologia da Sadde e Reabilitagao
MNeuropsicologica, que estamos a levar a cabo na Universidade de Aveiro, vimos solicitar a sua
colaboracio para participar num estudo para adaptacio de dois instrumentos de avaliacdo
psicolégica sobre insénia.

& sua tarefa consistira apenas em preencher alguns questionarios breves. O tempo estimado para
o preenchimento & de 10-15 minutos.

05 seus dados serdo tratados de forma anonima e confidencial e utilizados apenas para fins
cientificos.

Para participar neste estudo devera ter pelo menaos 18 anos e ter nacionalidade portuguesa.

Muito cbrigado, desde j&, pela sua colaboragdo.

Alunas de mestrado: Ana Luisa Correia (almc@ua.pt) e Carlota Nobrega (carlotanobrega@ua.pt)
Orientagdo: Prof. Doutor Daniel Ruive Margues {drmarques@ua.pt) (DEF Universidade de Aveiro)

SEGUINTE - Pagina1de?
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Anexo 8. Paginas iniciais da plataforma Google Forms (cont.)

Adaptacao e Validacao da ECl e
QCPI-R

*Obrigatorio
Consentimento informado *

|:] Declaro que aceito participar neste estudo, estando consciente de que os
meus dados serao tratados de maneira anénima e confidencial.

ANTERIOR SEGUINTE o) Péagina 2de 7
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Anexo 8. Paginas iniciais da plataforma Google Forms (cont.)

Adaptacao e Validacao da ECl e
QCPI-R

*Obrigatrio

Qual a sua idade atual? *

A sua resposta

Sexo*
() Femining

() Masculino

Estada Civil *
() Sohsiro(a)

() Casado(a) ou Unido de facto
() Divorciado

() Widvo(a)

£&nos de escolaridade concluidos *
(peor exemgla, s comgletou o ensing secundério terd 12 anos de escolarideds; se completow uma
licenciatura de 3 anos terd 13 anos de escolaridade, i)

A sua resposta
Considera que é uma pessoa que sofre de insdnias? *
() sim

() MEo

AMNTERIOR SEGUINTE L] Pagina 3 de 7
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Anexo 9. Autorizacdo do conselho de ética da Universidade de Aveiro

Comissdo Permanente para os Assuntos de Investigacdo (CPAI)

Parecer m®: 27/2018 (Extrato)

Requerente: Daniel Ruivo Margues

Titubo do Projeto: “Adaptacio Portuguesa do Thought Control Ouestionnaire-insomnia Aevised
{TCQMA) & da Insamnia Catostrophising Scole [IC5]

Orientador & Imvestigador responsavel: Doutor Daniel Ruivo Margques (DEP-UA)

Equips de Investigacaa:

- Ana Luisa Margques Correia |Aluna do 2.2 ano do mestrado em Psicologia da Saide & Reabilitacio
Meuropsicological;

- Carlota Sofia Andrade Mobrega [Aluna do 2.2 ano do mestrade em Psicologia da Salde e
Rezhilitag 3o Neuropsicologica):

Enguadramento Institucional: Departamento de Educagio e Psicologia - Universidade de Aveino.
Redator: Doutor Jorge Canalho Armoteiz

Belstores Adjuntos: Doutora Paula Cristing M. 5. Pereira; Professor Artonio Rocha Andrade,
Dautor Jorge Frade, Doutor &rmandao | Formioso de Pinka.

IL Parec=r

a. Fundamentacio

1 A proposts relativa ao projeto apresenta-se fundamentada com indicagSo dos participantes,
ohjetivos do estudo, metodologia de recolha, tratamento dos dados e bibliografia de apoio;

2. Estio asseguradas as guesties eticas assodzdas a0 desemwolvimento, 3 privacidade & 3 divulgegso
dios resultzdos do estudo;

3. Est3o indicados os procedimentos a seguir, nomesdamente no que respeita 35 analises a levar a
cabo e a0 interesse do estudo;

4. Esta indicada a equipa responsavel pelo deservolvimento do projeto de investizacio.

De acordo com exposto & proposts respeita os principios de &tics neste genero de investizagio na
medida em que o estudo:

1 Sahapuarda o consentimento informado dos particpantes;

2. Salvaguarda a intervengSo voluntéria dos intervenientes,;

3. Confidencialidade dos dados recolhidos no projeto que 530 analiszdos pela equipa de investigaca,
mantendo-s= siglosos & anenimos sendo destruida no termo do estudo;

4. Assepura a utilizag3o de instrumentos ndo invasivos.

b Surerties = B -

Solicita=e que em todos os procedimentos seja respeitada a legistag3o nadonal & europeiz relativa 3
Proteg3o dos Dedos Pessogis.

£ Concluzjo

& Comiss3o Permanente do Conselho de Etics, constituids pelos ora relatores, apas spreciacso da
documentagio recebids e atendendo sos procedimentos descritos no estudo de investigagio,
considera que = realizzg3o do projeto “Adaptag3o Portuguesa do Thought Control Questionnaire-
insomnia Revised [TCOI-R) & da Insomnia Crtastrophising Scole [IC5]”, merece parecer favordvel.

foveirg, 6 de novembro de 2018
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Anexo 10. Exemplo de email enviado para divulgagéo do estudo

Ana Correia - £ Responder a todos | v

ter 20-11-2018 09:34

Esta mensagem foi enviada com importancia alta.

Bom dia,

Somos as alunas Ana Luisa Correia e Carlota Nobrega e no dmbito da nossa dissertago de Mestrado
em Psicologia da Saude e Reabilitagio Neuropsicologica pela Universidade de Aveiro, onentada pelo
Prof Doutor Daniel Ruivo Marques (Universidade de Aveiro), encontramo-nos a realizar uma
investigacio para validagio de dois mstrumentos de avaliag8o psicologica sobre insonia. Para
participar nesta mnvestigacio so necessita de ter, pelo menos, 18 anos e nacionalidade portuguesa.
Nesse sentido, pediamos-lhe que preenchesse o questionario presente no link que encontra abaixo.
Agradeciamos, tambem, que nos ajudasse a drvulgar o estudo.

0 questionario ficara disponivel durante um més.

Link do questionario:

https://goo.gl/forms/aiRbfkVYfH6YBwWi2

O seu contributo para esta investigacio & fundamental!
Muito obrigada, desde ja, pela sua colaboragio.

Ana Luisa Correia e Carlota Nobrega.
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