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RESUMO 
 

Contexto: Propriedades psicométricas são indispensáveis na construção de instrumentos, em 

especial, daqueles com perfis funcionais que envolvem aspectos biopsicossociais. Medidas 

concisas, validadas e confiáveis são pouco observadas em avaliações da face, cabeça e 

pescoço. Além disso, há uma carência de instrumentos clínicos de avaliação diagnóstica para 

orientar processos de intervenção e os disponíveis não apresentam um consenso, variando em 

vantagens, desvantagens, limitações e aplicabilidade. Objetivo: Construir um instrumento de 

avaliação funcional da face, cabeça e pescoço – o Instrumento de Avaliação Funcional 

Crânio-Cérvico-Facial (IAF-CCF) – e demonstrar suas propriedades psicométricas. 

Metodologia: Foram realizados dois estudos de adequação e aprimoramento de medidas, 

dirigidos à validade de conteúdo (estudo 1); e à confiabilidade e validade convergente (estudo 

2). No estudo 1, um grupo de juízes constituído por cinco fisioterapeutas (três homens e duas 

mulheres) experientes, expertos em Disfunções Temporomandibulares (DTM) ou em dor 

orofacial, realizou a análise do IAF-CCF para validade de conteúdo. Esses profissionais 

preencheram um formulário de análise dos itens da anamnese e do exame físico do 

instrumento mencionado. Assim, a validade de conteúdo foi analisada por meio de 

escalonamento multidimensional, análise de agrupamento e V de Aiken, para expressar a 

representatividade, a relevância e a clareza dos itens. No estudo 2, o IAF-CCF foi aplicado em 

14 indivíduos de um grupo piloto que o responderam em duas ocasiões diferentes (teste-

reteste), com intervalo médio de uma semana, para a avaliação da consistência temporal do 

instrumento. Também, a consistência interna e a validade convergente foram averiguadas. 

Assim, a consistência interna foi investigada mediante o teste das metades, coeficientes alfa 

de Cronbach e ômega de McDonald; e a validade convergente foi obtida pela correlação do 

IAF-CCF com a Escala de Estresse Percebido (EEP) e o Mini-Sleep Questionnaire (MSQ). 

Resultados: Quanto à validade de conteúdo, a distribuição representativa dos itens da 

anamnese e do exame físico do IAF-CCF se apresentou disposta em duas dimensões 

assinaladas como biofísica e psicossocial. De forma específica, os juízes, em sua maioria, 

tenderam a levar mais em conta a dimensão biofísica na anamnese; já no exame físico, 

consideraram mais a dimensão psicossocial. Houve, entre os juízes, concordância elevada em 

relação à relevância e à clareza dos itens, tanto na anamnese, quanto no exame físico. A 

anamnese e o exame físico do IAF-CCF exibiram excelente consistência interna e excelente 

estabilidade temporal. No que condiz à validade convergente, o IAF-CCF, tanto no teste 

quanto no reteste, apresentou baixa correlação com a EEP e evidenciou moderada correlação 

com o MSQ. Conclusão: O IAF-CCF se mostrou promissor no que diz respeito à sua 

validade de conteúdo, confiabilidade e validade convergente parcial com o MSQ. 

 

Palavras-chave: Anamnese. Exame físico. Psicometria. Reprodutibilidade dos testes. Sistema 

estomatognático. 
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ABSTRACT 
 

Context: Psychometric properties are indispensable in instruments construction, especially 

those with functional profiles involving biopsychosocial aspects. Concise, validated and 

reliable measurements are poorly observed in face, head and neck assessments. In addition, 

there is a lack of clinical diagnostic assessment tools to guide intervention processes and those 

available do not have a consensus, varying in advantages, disadvantages, limitations and 

applicability. Objective: To construct a functional assessment instrument for the face, head 

and neck - the Cranio-Cervico-Facial Functional Assessment Instrument (CCF-FAI) - and to 

demonstrate its psychometric properties. Methodology: Two studies of adequacy and 

improvement of measures were conducted, directed to content validity (study 1); and 

reliability and convergent validity (study 2). In study 1, a judges panel, consisting of five 

experienced physical therapists (three men and two women), experts in Temporomandibular 

Disorders (TMD) or orofacial pain, performed the CCF-FAI analysis for content validity. 

These professionals filled out an analysis form of the anamnesis items and the physical 

examination of the mentioned instrument. Thus, content validity was analyzed using 

multidimensional scaling, cluster analysis and Aiken V, to express the representativeness, 

relevance and clarity of the items. In study 2,  the CCF-FAI was applied to 14 individuals 

from a pilot group who answered it on two different occasions (test-retest), with one week 

average interval, to evaluate the instrument temporal consistency. Also, internal consistency 

and convergent validity were investigated. Thus, the internal consistency was investigated by 

the halves test, Cronbach's alpha and McDonald's omega coefficients; and convergent validity 

was obtained by correlating the CCF-FAI with the Perceived Stress Scale (PSS) and the Mini-

Sleep Questionnaire (MSQ). Results: In terms of content validity, the representative 

distribution of anamnesis and physical examination items of the CCF-FAI was arranged in 

two dimensions marked as biophysical and psychosocial. Specifically, most judges tended to 

take more account of the biophysical dimension in anamnesis, while, in physical examination, 

they considered the psychosocial dimension more. Among the judges, there was high 

agreement on the items relevance and clarity, both in anamnesis and in physical examination. 

Anamnesis and physical examination of CCF-FAI showed excellent internal consistency and 

excellent temporal stability. Regarding convergent validity, the CCF-FAI, in both the test and 

retest, presented a low correlation with PSS and showed a moderate correlation with MSQ. 

Conclusion: CCF-FAI was promising regarding its content validity, reliability and partial 

convergent validity with MSQ. 

 

Keywords: Medical history taking. Physical examination. Psychometrics. Reproducibility of 

results. Stomatognathic system. 
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O modelo biopsicossocial apresenta fatores sociais, psicológicos e biológicos que 

podem repercutir na dor. As interações entre os fatores supracitados variam 

consideravelmente entre indivíduos e ao longo do tempo. A ansiedade, o estresse e outras 

condições psicológicas ou psiquiátricas podem desencadear uma série de consequências, 

frequentemente relacionadas a alterações funcionais
1
. Fundamentalmente, os profissionais que 

trabalham com indivíduos que afetados por disfunções do sistema estomatognático e de 

estruturas a ele associadas devem levar em consideração que aspectos psíquicos, somáticos e 

sociais podem estar alterados, comprometendo dinâmicas de bem-estar. Consequentemente, 

esses indivíduos podem apresentar persistente desconforto na face, na cabeça, no pescoço e 

nas articulações temporomandibulares (ATM), além de contrações, fadiga muscular e 

limitação dos movimentos mandibulares. Assim, todo esse desequilíbrio pode conduzir a uma 

disfunção orofacial
2
. 

A ocorrência de disfunções orofaciais pode ser gravemente incapacitante, sendo, pois, 

uma característica comum em muitos distúrbios genéticos e congênitos. Além disso, 

disfunções orofaciais podem ser decorrentes de neoplasias, de doenças do sistema nervoso 

(neuralgia do trigêmeo) e do sistema mastigatório ou de traumas
3
. Dentre as condições 

orofaciais dolorosas mais proeminentes, destacam-se as de origem musculoesquelética, tais 

como as Disfunções Temporomandibulares (DTM)
4
. Tais disfunções são reconhecidas pela 

American Academy of Orofacial Pain como problemas clínicos que envolvem os músculos 

mastigatórios, as ATM e outras estruturas associadas ao sistema estomatognático 
5,6

. 

Em geral, as ciências se propõem a descrever, explicar e prever fenômenos; e para 

atingir tal finalidade, coletam e comparam dados que permitam fundamentar teorias
7
. 

Particularmente, para embasar teorias que envolvam o funcionamento da região crânio-

cérvico-facial, é preciso entender a dinâmica do sistema estomatognático, uma vez que esse 

último é considerado como uma parte do complexo craniofacial geral que permite equilibrar e 

estabilizar a coluna cervical e o crânio
8
. 

De acordo com Tortora
9
, um sistema orgânico consiste de órgãos relacionados que 

desempenham uma função comum. Especificamente, o  sistema estomatognático é composto 

por estruturas denominadas de ossos, músculos, articulações, dentes, lábios, língua, 

bochechas, glândulas, artérias, veias, e nervos, o qual desempenha funções de mastigação, 

sucção, deglutição, fala e respiração. Tais estruturas não são individualmente especializadas 

em uma função particular, visto que elas agem conjuntamente, de modo que qualquer 

modificação funcional ou anatômica pode conduzir a desequilíbrios e a vários tipos de 

alterações, como por exemplo, as DTM
10

. 
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Particularmente, não existe apenas um fator etiológico que possa ser responsabilizado 

pelas DTM, sendo que a causa mais aceita é a de caráter multifatorial. Antes da década de 

1980, a má oclusão e outros fatores relacionados foram considerados fundamentais e causas-

chave para as DTM; entretanto, foi verificado, na década de 1990-2000, que o papel da má 

oclusão era muito limitado ou inexistente. Assim, durante a década de 2000-2010, opções 

cirúrgicas e tratamentos invasivos para as DTM foram administrados, mas foi a partir de 2010 

que o modelo biopsicossocial passou a ser amplamente defendido
11

. Tal modelo permite 

integrar os fatores sociais e psicológicos com os fatores médicos tradicionais, a fim de 

entender e manejar o processo de doenças e enfermidades mediante o tempo e a 

circunstância
12

. 

Apesar de esforços consideráveis para estabelecer critérios comuns de avaliação 

utilizando instrumentos como perfil do modelo biopsicossocial, pouco se observam medidas 

clínicas concisas, confiáveis e validadas, para a avaliação funcional crânio-cérvico-facial. Os 

aspectos de estimação da confiabilidade e de evidências de validade são cruciais para a 

escolha e a utilização de instrumentos de avaliação
13

. Para isso, a psicometria oferece um 

corpo de teoria e métodos para a medição de construtos, os quais são conceituações, 

construções mentais que os cientistas usam para tentar descobrir ou explicar aspectos que se 

deseja estudar nos indivíduos. Portanto, o construto está associado a certos referenciais 

teóricos usados para defini-lo e descrevê-lo
14

. 

Muitas medidas funcionais têm sido desenvolvidas na avaliação clínica crânio-

cérvico-facial, embora algumas delas requeiram equipamentos sofisticados e profissionais 

altamente treinados. Medidas objetivas, de baixo custo de aplicação e de acessibilidade ampla 

são necessárias. Nesse sentido, pesquisas que envolvem a avaliação das regiões da face, da 

cabeça e do pescoço sobrelevam-se como de importância crucial para o empreendimento de 

tratamentos direcionados. 
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Na área da saúde, existe uma preocupação crescente dos diversos profissionais em 

aprimorar conhecimentos técnicos e científicos, estimulando, assim, seu desenvolvimento e 

aumentando suas responsabilidades, de forma que o nível de assistência prestada ao paciente 

seja qualificado. Entre os profissionais, essa preocupação se evidencia mediante a aplicação 

de avaliações, em especial, as funcionais que envolvam o modelo biopsicossocial, 

especialmente o modelo biocomportamental da percepção da dor e do comportamento motor 

(Ilustração 1). Para isso, dois processos essenciais estão envolvidos: a anamnese e o exame 

físico
15

. 

 

 

Ilustração 1 – Modelo biocomportamental da percepção da dor  e do comportamento motor 

 

 
 

Fonte: Adaptado de  Gil-Martínez et al
11

 

 

 

É importante salientar que qualquer entrevista diagnóstica e escala de avaliação 

correspondem a uma teoria (um conceito) e a uma tecnologia (um instrumento operacional), 

uma vez que o clínico que faz sua avaliação de forma não estruturada, baseando-se em sua 
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experiência profissional e sua impressão pessoal, também utiliza o mesmo referencial teórico 

gerado de abordagens estruturadas, semiestruturadas e não estruturadas. 

Nas abordagens estruturadas, o entrevistador dispõe de um conjunto de perguntas que 

devem ser feitas. Esse roteiro é organizado com o intuito de colher dados específicos para 

gerar hipóteses diagnósticas ou produzir comparações entre todas as pessoas entrevistadas. 

Nas abordagens semiestruturadas, também, há um roteiro e um conjunto básico de questões, 

mas o entrevistador não se restringe a esse roteiro e, de acordo com as respostas que recebe, 

pode conduzir a entrevista para outras direções, explorando com mais profundidade as 

informações trazidas pelo entrevistado. Em contrapartida, as abordagens não estruturadas, 

apresentam um caráter informal, sem roteiro preestabelecido, embora o entrevistador 

disponha de questões que deseja explorar, por exemplo, em um processo de anamnese
16,17

. 

 

 2.1 ANAMNESE CRÂNIO-CÉRVICO-FACIAL NO MODELO BIOPSICOSSOCIAL 

 

Uma avaliação funcional deve ser iniciada com uma anamnese detalhada, cujo 

objetivo é extrair o máximo de informações e dados clínicos relacionados ao problema 

apresentado. É necessário um registro sistemático dos dados e, para tal, o uso de um 

questionário que apresente evidências de validade e confiabilidade é  imprescindível
17

. 

As informações colhidas mediante um questionário sobre as disfunções 

musculoesqueléticas que abarque, especialmente, problemas da cabeça, da face e do pescoço 

podem envolver questões a respeito de hábitos orais deletérios, aspectos psicológicos, 

sintomas otológicos, dor e disfunções estomatognáticas. Portanto, a coleta desses dados 

permite ao profissional identificar problemas, determinar diagnósticos, assim como planejar e 

implementar sua assistência
1
. 

 

2.1.1 Hábitos orais deletérios 

 

Os hábitos orais deletérios são comportamentos repetitivos, envolvendo a cavidade 

oral, que tendem a resultar na perda ulterior da estrutura dos dentes. De forma específica, os 

hábitos orais deletérios são problemas comuns na pediatria e afetam a qualidade de vida. Eles 

correspondem a um dos principais fatores etiológicos que levam à má-formação das estruturas 

dento-faciais e seus efeitos são dependentes de sua natureza, seu início e sua duração
18,19

. 
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Os padrões dos hábitos deletérios relacionados ao comportamento muscular estão 

associados ao mau posicionamento dos dentes, ao impedimento do crescimento ósseo, ao 

desequilíbrio da musculatura facial, às repercussões dos hábitos respiratórios, aos problemas 

psicológicos e às dificuldades na fala
19

. Além disso, as atividades dos músculos mastigatórios 

podem ser divididas em dois tipos básicos: funcionais e parafuncionais. As atividades 

funcionais incluem todos os hábitos de função normal (mastigação, deglutição, fala, 

respiração e postura correta da língua)
20

, e as parafuncionais, também denominadas de hábitos 

orais deletérios ou prejudiciais, são relativas a quaisquer funcionamentos ou comportamentos 

anormais das estruturas orais e músculos associados. Esses comportamentos incluem rangido 

de dentes (bruxismo), apertamento de dentes, sucção não nutritiva e onicofagia
21

. Segundo 

Garde et al
18

, durante as atividades parafuncionais parece que o mecanismo de proteção 

neuromuscular é suprimido e, portanto, não é totalmente capaz de proteger os componentes 

mastigatórios, especialmente os músculos mastigatórios. Isso leva a um aumento da atividade 

parafuncional. Em adição, Shah et al
19

 expressam que os hábitos orais podem ser divididos 

em dois grupos principais: hábitos orais adquiridos e hábitos orais compulsivos. 

Os hábitos orais adquiridos são comportamentos aprendidos e que podem ser 

interrompidos. Por conseguinte, quando a criança cresce, ela pode cessar esse comportamento 

e começar outro. Por outro lado, os hábitos orais compulsivos consistem em comportamentos 

que são fixados nos indivíduos. Assim, quando as pressões emocionais são intoleráveis, eles 

podem sentir segurança com esse hábito e impedir, minimizando, aspectos de ansiedade e 

preocupação
19

. 

 

2.1.2 Aspectos psicológicos  

 

Uma conexão etiológica das DTM com fatores psicológicos já tinha sido proposta 

desde 1980, e essa relação é multidirecional. De fato, diferenças na intensidade dos traços de 

personalidade, o nível de estresse experimentado, a depressão e o catastrofismo, entre sujeitos 

com DTM e indivíduos sem essas disfunções, podem ser prontamente observadas
22

. O 

estresse psicológico tem sido destacado como um fator que pode favorecer o surgimento da 

sensação de dor e o desenvolvimento das DTM. A depressão e o catastrofismo são fatores que 

podem contribuir para a progressão da dor e a incapacidade em pacientes com doenças 

crônicas temporomandibulares de natureza articular e muscular
23

. Além dessas variáveis 

associadas às DTM, destacam-se também as queixas somáticas, a fadiga, os distúrbios do 
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sono e a ansiedade. Ademais, fatores psicossociais podem estar presentes, variando de acordo 

com subgrupos de diagnósticos, com maior frequência em pacientes com DTM miogênica
24

. 

A interação entre DTM e estado mental é particularmente clara em pacientes que 

sofrem e expressam queixas envolvendo a limitação das funções básicas do sistema motor 

mastigatório, tanto biológico (mastigação), quanto interpessoal (fala e expressão emocional).  

À medida que a dor se torna mais crônica, fatores psicológicos relacionados à queixa de dor 

tornam-se mais comuns. A avaliação psicológica de rotina pode não ser necessariamente 

realizada em casos de dor aguda; entretanto, em casos de dor crônica isso se torna essencial. 

Tal situação pode se apresentar difícil para os profissionais em geral avaliarem, 

confiantemente, os fatores psicológicos. Por essa razão, pacientes com dor crônica são mais 

bem avaliados e manejados por uma abordagem multidisciplinar
21

. 

Vários fatores psicológicos podem influenciar positiva ou negativamente na dor e na 

incapacidade associada às disfunções musculoesqueléticas. Esses fatores impactam na 

percepção da dor por meio do sistema nervoso central
25

. Nesse caso, elementos emocionais 

relacionados ao medo da dor desempenham um importante papel no grau de comportamentos 

protetores desencadeados pela dor. Além disso, níveis altos do medo da dor estão associados a 

tipos menos ativos fisicamente, com amplitude de movimento limitada, com incapacidade 

física e com estratégias para adotar movimentos alternativos. Desse modo, comportamentos 

associados ao estresse psicológico, interrupção e esquiva de atividades são componentes 

essenciais da incapacidade relacionada à dor
11

. 

 

2.1.3 Sintomas otológicos 

 

Achados epidemiológicos têm mostrado que a prevalência de sintomas auditivos na 

população geral pode variar de 10% a 31%. Entretanto, o aumento de sintomas auditivos é de 

85% em pacientes com DTM, observando-se que 50% deles se apresentam a queixas 

otológicas sem apresentarem problemas no ouvido
26

. 

De acordo com Pita et al
26

, referindo-se ao apanhado histórico-científico das DTM, 

Prentiss relatou a inter-relação entre sintomas auditivos e DTM, e Wright, segundo a teoria do 

deslocamento mecânico, descreveu um relato de surdez devido à posição mandibular em 

relação à ATM. Mencionam ainda que Decker se referiu ao mesmo sintoma em alguns 

pacientes em função da retrusão da cabeça da mandíbula; e Goodfriend apresentou relações 

entre sintomas otológicos e ATM. Foi Costen, entretanto, que descreveu uma síndrome com 
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sintomas auditivos relacionados com problemas na função da ATM, incluindo sobremordida 

com dimensão vertical reduzida e deslocamento posterior do côndilo, exercendo 

secundariamente pressão no nervo auriculotemporal e na corda do tímpano, bem como na 

tuba auditiva, podendo produzir erosão na lâmina timpânica e induzir sintomas auditivos. 

 Existem distintas abordagens que tentam esclarecer a origem de alterações auditivas 

em sujeitos com DTM, tendo como fundamento a ligação anatômica da ATM com estruturas 

da orelha, da tuba auditiva e as inervações compartilhadas entre elas. Uma das abordagens 

mais apresentada é a que considera a alteração no posicionamento do côndilo mandibular, o 

que leva à compressão das estruturas articulares, podendo ocasionar sintomas de otalgia, 

zumbido e vertigem. Outro aspecto também observado é a hiperatividade dos músculos da 

mastigação, que pode provocar a contração do músculo tensor do tímpano e da membrana 

timpânica, levando a uma disfunção da tuba auditiva e a sintomas de sensação de plenitude 

auricular, perda de equilíbrio e perda auditiva
27,28

. Mais especificamente, quando o oxigênio é 

absorvido do ar pelas membranas mucosas da cavidade do ouvido médio, uma pressão 

negativa é criada nessa cavidade. Essa diminuição da pressão puxa a membrana timpânica, 

retraindo-a, o que diminui a tensão do músculo tensor do tímpano. A diminuição do tônus 

desse músculo, de forma reflexa, promove a própria excitação, tensionando-se. Nisso, 

tensiona também o músculo tensor do véu palatino, aumentando ambos os tônus, o que faz 

com que a trompa de Eustáquio se abra durante a próxima deglutição
21

. O músculo tensor do 

tímpano e o músculo tensor do véu palatino são inervados pelo nervo trigêmeo, que, por sua 

vez, se mostra responsável, na sua parte motora, por inervar os músculos mastigatórios. 

 

 

2.1.4 Dor  

 

A definição de dor engloba uma experiência sensorial e emocional desagradável 

associada ao dano tecidual real ou potencial
29

. Assim, parece que a dor não é uma função 

simples que envolve lesões anatômicas, mas abrange uma inter-relação entre os fatores 

psicossociais e processos biológicos. Todavia, a dor não é uma entidade da doença, mas sim 

um sintoma ubíquo em muitas condições patológicas
30

. 

A dor, quando associada com a função, é exacerbada mediante a palpação de 

músculos, e, em relação à sua duração pode ser considerada aguda ou crônica. Nesse 

contexto, a dor muscular é o fator mais frequente de desconforto na cabeça e no pescoço, uma 
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vez que se apresenta de forma difusa, contínua, profunda ou maçante, principalmente, quando 

há apertamento dos dentes ou eles estão sob pressão
31

. Nesse aspecto, destaca-se a algia 

orofacial, considerada como uma dor manifestada na cavidade oral e na face, incluindo 

determinadas disfunções, como, por exemplo, as DTM
11

. Estima-se que mais de 95% dos 

casos de dor orofacial são resultantes de causas dentárias. Após a etiologia dentária, a segunda 

causa mais comum corresponde às DTM
30

. Esse quadro doloroso associado às DTM pode 

variar com relação a seu grau, conduzindo à fadiga e a espasmos musculares. Esses sintomas, 

por sua vez, são derivados da hiperatividade muscular, o que causa incoordenação ou 

disfunções dos músculos mastigatórios, dos músculos da cabeça e do pescoço
32

. Dessa forma, 

os padrões de dor geralmente incluem uma dor maçante unilateral na ATM, no ouvido e na 

mandíbula, irradiando-se para a cabeça, para o pescoço e para o ombro. 

O diagnóstico diferencial da dor facial pode ser extremamente dificil e trabalhoso para 

realizar. Existem várias estruturas que podem causar dor facial em uma distribuição que 

poderia imitar uma DTM, e é de responsabilidade do profissional eliminá-las antes de chegar 

a um diagnóstico final
33

. Desse modo, a dor facial pode estar associada às disfunções do 

crânio, da coluna cervical, dos olhos, das orelhas, dos seios paranasais, dos dentes, da boca ou 

de outras estruturas cranianas ou faciais. A dor referida da raiz do nervo C5 e C6 pode levar a 

dor sobre o ângulo da mandíbula. A dor neurálgica é episódica, aguda e curta, não pode ser 

confundida com a dor das DTM. A dor facial atípica é um diagnóstico usado com muita 

frequência, mas na verdade, é muito rara. Além disso, a distribuição dessa dor é inusitada, 

pois se prolonga, frequentemente pela linha média. A dor facial psicogênica, embora rara, 

ocorre e o termo ―somatização‖ é aplicável nesse caso, pois ele  significa a transferência de 

sintomas psicológicos para uma manifestação clínica da dor percebida
33

.  

 

2.1.5 Disfunções estomatognáticas 

 

O sistema estomatognático é a união de estruturas que desempenham funções de 

mastigação, deglutição e fala. Ele é dependente de disposições ósseas, uma vez que é 

sustentado pelo esqueleto craniofacial. Qualquer alteração nas condições estruturais do 

sistema estomatognático conduzirá a um desequilíbrio na função e na morfologia desse 

sistema, visto que adaptações sucederão com o intuito de facilitar a realização das funções 

estomatognáticas
34,10

. A literatura sugere que existe uma correlação entre o sistema 

estomatognático e o sistema musculoesquelético. De fato, parece certo que uma alteração do 
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complexo língua, mandíbula e dentes afeta a atitude postural
35

. Ela pode ser favorecida com o 

surgimento de diversas disfunções cinésio-funcionais, como, por exemplo, o posicionamento 

anterior da cabeça, o qual conduziria uma hiperextensão do pescoço, com retrusão da 

mandíbula. Assim, essas alterações podem causar DTM, acompanhada pela presença de 

pontos-gatilho, dores craniofaciais, alteração da posição postural da mandíbula, deslocamento 

do osso hioide e aumento da intolerância à fadiga dos músculos cervicais
36

. 

A atuação do sistema estomatognático, entretanto, é considerada muito complexa, uma 

vez que o aparecimento de problemas no quadrante superior do corpo promove disfunções 

nesse sistema, com efeitos na mastigação, na deglutição, na fonação e na respiração
36

. De 

forma específica, durante as funções motoras orofaciais, vários músculos podem estar 

combinados, de acordo com a tarefa. No decorrer da mastigação, por exemplo, os músculos 

da língua, da face e da mandíbula agem em coordenação para posicionar os alimentos entre os 

dentes, cortá-los e prepará-los para deglutição
37

. 

 

 

2.2 EXAME FÍSICO CRÂNIO-CÉRVICO-FACIAL NO MODELO BIOPSICOSSOCIAL 

 

O exame físico também constitui um elemento importante na elaboração de um 

questionário de avaliação funcional. Tal exame tem como objetivos básicos identificar a 

ocorrência e detectar o nível de disfunção provocado no tecido afetado. Assim, o exame físico 

não deve ser excluído ou abreviado
15,17

. 

Existe a necessidade de dados objetivos para facilitar ou confirmar a interpretação dos 

achados da anamnese
15

. Itens como inspeção, mobilidade oral, mobilidade cervical, palpação 

muscular, expressão facial, sinais neurológicos e sinais do tecido conjuntivo podem compor 

um exame físico de um questionário que envolva problemas da cabeça, da face e do pescoço. 

Portanto, esses elementos parecem ser relevantes para constituir um exame físico de uma 

avaliação funcional que envolva o modelo biopsicossocial
1
. 

 

2.2.1 Inspeção da face, cabeça e pescoço 

 

A inspeção é realizada em todos os momentos, especificamente, antes de se começar o 

exame físico, durante o exame e até o momento em que a comunicação termine com o 
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paciente. Essa inspeção deve ser realizada considerando-se as estruturas anatômicas da região. 

De forma geral, a face, a cabeça e o pescoço devem ser inspecionados para pesquisa de 

assimetrias, desvios, movimentos involuntários, edemas, mobilidades anormais e 

deformidades. 

A face deve ser investigada de maneira estática e em movimento, comparando-se o 

lado direito com o lado esquerdo. Entrementes, rugas da testa, sobrancelhas, pálpebras, olhos, 

bochechas, sulcos nasolabiais e comissuras da boca são verificados. Além disso, a presença de 

edema também deve ser observada
38

. 

A cabeça compreende o crânio e a face. Em relação ao crânio, ele deve ser explorado 

quanto a sua posição, forma e proporções
38

. O pescoço deve ser inspecionado em seu 

conjunto, quanto a sua forma, volume, posição e mobilidade. No exame físico do pescoço, 

destaca-se a necessidade de avaliar sua posição e sua mobilidade. A posição, também 

designada como atitude, é considerada como o primeiro elemento a ser investigado, uma vez 

que é comum o indivíduo apresentar uma posição antálgica, na tentativa de obter alívio da 

dor. Em adição, procura-se detectar a presença de curvaturas anormais como, por exemplo, a 

acentuação da lordose cervical
38

. 

Outro aspecto ainda a ser verificado no pescoço é a mobilidade ativa, a qual permite 

verificar as dificuldades ou as limitações funcionais e, para isso, é necessário conhecer os 

movimentos de flexão, extensão, rotação direita, esquerda, lateralidade direita, esquerda e 

circundação. A flexão ocorre quando a cabeça é projetada para frente e o mento toca a fúrcula 

esternal. A extensão possibilita que a cabeça seja projetada para trás. A rotação é realizada 

quando a cabeça é girada para direita ou para a esquerda. A lateralidade ocorre quando a 

cabeça é inclinada para a direita ou para a esquerda e, por fim, a circundação corresponde à 

soma de todos os movimentos anteriormente referidos
39

. 

 

2.2.2 Mobilidade oral 

 

A amplitude do movimento da cavidade oral corresponde à mobilidade oral. Ela deve 

ser medida nas dimensões verticais e laterais com o auxílio de uma régua milimétrica
33

. O 

teste de amplitude de movimento ativo corresponde à abertura máxima, ao fechamento, à 

protrusão, à lateralização direta e esquerda e à retrusão da mandíbula. Salienta-se que a 

distância interincisal para a abertura máxima da boca é usada em função da dificuldade de 

mensurar em graus aquelas dimensões. A abertura normal mínima da mandíbula é de 
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aproximadamente 40mm
40

, e a abertura máxima é de 40 a 55mm. O movimento lateral deve 

ser de 8 a 12mm para cada lado – direito e esquerdo –, e o alcance protrusivo normal é situado 

entre 6 e 12mm
41

. 

Durante a realização dos movimentos ativos, a limitação do movimento, a 

hipermobilidade, a incoordenação e a presença de dor deverão ser investigadas
42

. Rodrigues et 

al
43

 ainda pontuam a importância de se verificar a abertura passiva máxima, a qual se 

apresenta positiva quando for menor que 42mm ou maior que 62mm. A limitação da 

amplitude de movimento sugere algumas condições, tais como: contratura de um ou mais 

músculos de fechamento da mandíbula, um deslocamento anterior sem redução do disco, 

interferência do processo coronoide da mandíbula, anquilose fibrosa, hematoma, neoplasia, 

infecção ou uma condição sistêmica como esclerodermia
40

. Por outro lado, a hipermobilidade 

articular é definida como uma condição na qual a maioria das articulações sinoviais de um 

indivíduo passa dos limites normais, tendo em consideração a anatomia, a idade, o sexo e a 

etnia. 

Uma das articulações sinoviais do corpo que poderá ser bastante afetada é a ATM. 

Sendo assim, em alguns casos, ela é denominada de hipermobilidade da ATM
44

. Essa abertura 

exagerada da mandíbula não resulta necessariamente em problemas, mas em alguns 

indivíduos, pode predispor a uma ampla variedade de lesões em tecidos moles, desarranjos 

articulares, artrites, artralgias ou mialgias. Salienta-se ainda que quando a hipermobilidade 

estiver associada a sintomas, é denominada de síndrome de hipermobilidade articular ou 

síndrome de hipermobilidade (Joint Hypermobility Syndrome - JHS). Essa é uma das doenças 

hereditárias poligênicas bem definida do tecido conjuntivo. Portanto, a hipermobilidade pode 

ser adquirida ou hereditária
45

. 

 

2.2.3 Mobilidade cervical 

 

A região cervical apresenta intensa mobilidade, o que pode implicar o 

desenvolvimento de fadiga e degeneração de estruturas regionais ricamente inervadas. Essa 

região pode ser acometida pela cervicalgia, a qual pode decorrer de condições sistêmicas, 

anormalidades viscerais, musculoesqueléticas e neurológicas. Dentre tais condições, 

destacam-se as musculoesqueléticas, que se caracterizam como autolimitadas, agudas ou 

crônicas e podem estar associadas à dor em outras regiões
46

. 
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De fato, o estado da região cervical é fornecido por um conjunto de informações 

enviadas pelos sistemas proprioceptivos, nociceptivos e exteroceptivos. De forma específica, 

o sistema proprioceptivo se apresenta bastante vulnerável a danos que conduzem a déficits 

posturais e sensoriais significativos. Além disso, as projeções de sistemas aferentes são 

complexas e diversas. Essas projeções parecem refletir em um sistema intricado de 

processamento central envolvendo vários locais no cérebro e na medula espinhal, que são 

presumivelmente responsáveis pelas mudanças e expansões das lesões na coluna cervical
47

. 

Apesar da riqueza do input sensorial dos proprioceptores dos músculos do pescoço, 

esse sistema é menos potente do que o sistema similar dos músculos dos membros, que pode 

produzir curtos reflexos segmentares em músculos homônimos. No entanto, aferentes dos 

músculos do pescoço têm fortes projeções para os centros superiores do cérebro, e tais centros 

parecem ter papel-chave no monitoramento e na integração dos inputs proprioceptivos que 

controlam o movimento e a postura corporal. De maneira geral, a união dos receptores 

musculares e articulares forma um sistema proprioceptivo que continuamente atualiza o 

sistema nervoso sobre os movimentos e posturas ao monitorar mudanças no ângulo articular e 

nas atividades dos músculos
47

. 

Movimentos na unidade crânio-cervical podem causar movimentos adaptativos na 

mandíbula e em estruturas relacionadas, repercutindo, por exemplo, nas posturas cervicais e 

crânio-cervicais. As mudanças posturais na coluna cervical podem atingir os músculos do 

sistema estomatognático e presumir influências no comportamento biomecânico da ATM, 

causando DTM
48

. Nesse contexto, uma alta prevalência e incidência de dor na região cervical 

e na ATM são observadas, comparando pessoas com e sem DTM. Além disso, tem sido 

demonstrado que o Índex de Incapacidade Relacionada ao Pescoço (NDI) está altamente 

correlacionado com a escala de função da mandíbula
48

. 

Estudos como o de Nicolakis et al
49

, ao avaliar a interferência das alterações posturais 

nas disfunções craniomandibulares (DCM), observaram que no grupo de pacientes com DCM, 

as alterações da coluna cervical foram mais significativas. Além disso, também verificaram 

que o aumento da lordose cervical foi um achado frequente, o que sucedeu na redução da 

atividade dos músculos masseter e esternocleidomastoideo, levando à tensão dos músculos 

elevadores da mandíbula e, afetando sua força. 

Apesar de a literatura especializada apontar a existência de uma íntima relação entre a 

postura cervical, a cabeça e as DTM, deve-se ressaltar que as evidências ainda são 

controversas
50,51

. Outros autores como Armijo Olivo et al
8
 concluíram mediante revisão 
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sistemática, que não está clara a associação da DTM com a postura cervical e a cabeça, visto 

que a maioria dos estudos apresentaram metodologia pobre e de baixa qualidade. 

 

2.2.4 Palpação muscular 

 

O funcionamento normal dos músculos exige a presença de força, resistência, controle, 

coordenação e comprimento normais. O músculo deve ser suficientemente curto para 

proporcionar estabilidade a uma articulação e consideravelmente longo para permitir a 

mobilidade normal. A excitação do músculo está relacionada à inibição de seu agonista, de 

modo que a superexcitação de um grupo muscular, conforme sucede no espasmo muscular, 

estará ligado à inibição do grupo antagonista, que pode então ficar enfraquecido. Esse quadro 

causa um desequilíbrio muscular. Assim, durante a palpação muscular, alguns aspectos, 

como, mobilidade, tonicidade, sensibilidade, dor, edema, pontos-gatilho e sinais de espasmos 

podem ser verificados
15

. 

Dentre os aspectos citados, a sensibilidade muscular é um sinal clínico relevante, 

presente na maioria dos indivíduos com DTM. Essa sensibilidade é denominada Limiar de 

Dor à Pressão (LDP), considerada mais especificamente, como o ponto a partir do qual uma 

pessoa sente que a pressão crescente exercida torna-se desagradável ou ―dolorosa‖
52

. A partir 

dessa pressão, o músculo pode ser palpado mediante duas formas: digital ou com auxílio de 

instrumento (algômetro ou pressurômetro). A palpação que normalmente é feita na clínica 

diária é a manual. Ela é realizada imprimindo-se uma pressão firme com a ponta do(s) dedo(s) 

indicador e (ou) médio, realizando pequenos movimentos circulares. É importante ressaltar 

que uma pressão firme durante um a dois segundos é mais efetiva do que uma pressão 

intermitente e mais leve. Para esse exame ser efetivo, o músculo palpado é mantido em estado 

de repouso
52

. Quando houver indicação, todos os músculos, bilateralmente, das regiões 

crânio-cérvico-facial devem ser apalpados, especialmente os músculos mastigatórios 

(temporais e  masseteres), esternocleidomastoideos, trapézios e suboccipitais
4
. 

Acredita-se que o espasmo dos músculos da mastigação é o principal responsável pela 

sintomatologia dolorosa nas DTM e pode ser desencadeado por distensão, contração ou fadiga 

muscular. Esses fatores, por sua vez, geralmente são causados pela hiperatividade muscular, 

correspondendo a 80% da etiologia das DTM e possuindo como principal causa a prática de 

hábitos orais deletérios, sendo agravados e influenciados pelo estresse emocional
53

. 
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2.2.5 Expressão facial 

 

Movimentos faciais frequentemente desempenham um papel importante na avaliação 

de pacientes com déficit motor, especialmente aqueles com DTM. Fatores, como por 

exemplo, desarmonias, tensão emocional, hiperatividade dos músculos cervicais e 

mastigatórios podem estar envolvidos nas DTM
54

. Dentre esses fatores, destacam-se a tensão 

emocional que, por sua vez, pode estar associada à tensão muscular, considerada um distúrbio 

bastante comum da ATM
55

. De acordo com Okeson
21

, as estruturas que circundam a ATM, 

frequentemente se transformam em válvulas de escape para problemas psicológicos, 

configurando-se como cenários para distúrbios psicossomáticos, como agressividade, tensões, 

angústias e medo, incidindo, assim, nas expressões faciais. Não obstante, a quantidade e a 

qualidade das expressões faciais tendem a se mostrar diminuídas em algumas condições como 

nas DTM, assimetrias faciais e dor facial crônica
56

. 

Existem vários métodos de reconhecimento de mudanças faciais baseados na atividade 

muscular. Dentre tais métodos, o Sistema de Codificação da Ação Facial (Facial Action 

Coding System ‒ FACS) é o mais comumente conhecido e usado
57

. Esse sistema de 

codificação foi desenvolvido por Ekman e Friesen
58

 com a proposta de que o funcionamento 

dos músculos pode ser analisado tanto em qualidade quanto em intensidade. Por conseguinte, 

o FACS identifica vários músculos faciais que, individualmente ou em grupo, causam 

mudanças no comportamento facial, como, por exemplo, expressões de alegria, de medo, de 

raiva, de tristeza e de dor
59

. Essas mudanças, dispostas no Quadro 1, são chamadas de 

Unidades de Ação (Action Units ‒ AU) e podem ser observadas também na região cervical, 

por meio de movimentos mistos
60

. 

Além de um modelo facial com base física, a simulação de emoções faciais requer um 

mapeamento da expressão facial desejada nas ativações musculares (Quadro 1). Com base em 

fotografias de expressões faciais, Ekman e Friesen
58

 realizaram investigações empregando 

testes psicológicos fundamentais para a relação entre expressões faciais e emoções. Assim, 

permitiram categorizar, de forma única, as emoções (surpresa, medo, raiva, tristeza e alegria) 

em expressões de base facial
61

. 

Outros estudos, como o de Trotman et al
62

, mensuraram os movimentos faciais 

mediante pontos de referência, calculando a diferença entre imagens frontais em repouso e em 

deslocamentos máximos, permitindo, assim, avaliar a simetria da face. Isso repercute em 

diferenciar a simetria e a assimetria, uma vez que emoções positivas, como a alegria, são, 

principalmente, exibidas simetricamente, enquanto emoções negativas (tais como medo, raiva 
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e nojo) são definidas por uma expressão facial assimétrica, requerendo um controle motor 

específico dos músculos faciais. Contudo, nas DTM e na dor facial, a representação cortical 

do lado direito e esquerdo da face e da cabeça pode ser debilitada. Como resultado, a 

dificuldade em controlar os músculos faciais de forma adequada e definida pode criar um 

déficit na representação assimétrica básica
56

. 

 

 

Quadro 1 – Músculos envolvidos em expressões emocionais básicas 

 

AU Ação Músculos envolvidos Expressão emocional ativada 

1 Levanta a parte interna da 

sobrancelha 

Frontal ( parte medial) Tristeza, surpresa e medo 

2 Levanta a parte externa da 

sobrancelha 

Frontal (parte lateral) Surpresa e medo 

4 Abaixa a sobrancelha Prócero, depressor do supercílio e 

corrugador do supercílio 

Tristeza, raiva, medo e nojo 

5 Levanta a pálpebra  

superior 

Levantador da pálpebra superior Raiva, surpresa, medo e nojo 

6 Levanta as bochechas Orbicular do olho (parte orbital) Alegria 

7 Aperta as pálpebras Orbicular do olho (parte 

palpebral) 

Raiva e nojo 

9 Enruga o nariz Levantador do lábio superior Nojo 

10 Levanta o lábio superior Levantador do lábio superior e 

levantador da asa do nariz  

Medo e nojo 

11 Aprofunda o sulco 

nasolabial  

Zigomático menor Tristeza 

12 Puxa o canto dos lábios. 

Traciona o ângulo da boca 

para trás e para cima 

(risada) 

Zigomático maior Alegria 

15 Deprime o ângulo da boca Depressor do ângulo da boca Raiva 

17 Levanta a corcova do 

queixo 

Mentual Raiva e nojo 

25 Separa os lábios Orbicular da boca e mentual Alegria, tristeza e medo 

26 Solta a mandíbula Masseter, temporal e pterigoideo 

medial (relaxados) 

Alegria, tristeza, surpresa e medo 

29 Traciona a mandíbula Masseter e temporal Raiva 

Nota: AU= Unidades de ação (action units)  

 

Fonte: Adaptado de Loza et al
63

 

 

 

2.2.6 Sinais neurológicos 

 

Sinais são achados objetivos da patologia que podem ser determinados pela avaliação 

física. De forma restrita, os sinais neurológicos devem ser interpretados como indicadores de 

lesão com localização anatômica precisa, visto que eles se caracterizam por ser variáveis e 
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complexos
39

. Assim, o sólido conhecimento da organização anátomo-funcional geral do 

sistema nervoso, principalmente quando se trata dos nervos cranianos, é indispensável ao 

domínio da semiologia neurológica básica
39

. 

Vários nervos cranianos estão envolvidos nas funções da cabeça e do pescoço, 

processando ações, particularmente de comer, de falar e de expressão facial. Dessa maneira, 

os distúrbios dos nervos cranianos abrangem disfunções de olfato, visão, mastigação, 

gustação, audição, fonação, deglutição, equilíbrio, movimentos da língua, da cabeça, do 

ombro, sensibilidade ou mímica facial. Em adição, um ou mais nervos podem ser 

acometidos
64

. 

De maneira específica, um exame dos nervos cranianos, do facial e do trigêmeo, deve 

ser realizado para verificar quaisquer anormalidades sensoriais ou motoras. O nervo facial, 

por exemplo, considerado como o VII par craniano, permite averiguar a capacidade de o 

indivíduo levantar as sobrancelhas e fechar os olhos e observar alguma assimetria facial
65

. 

Além disso, permite verificar o sinal de Chvostek, o qual é representado por uma contração 

dos músculos faciais em resposta à percussão do nervo facial na região zigomática. Embora a 

fisiopatologia dessa mecanossensibilidade esteja incerta, o sinal de Chvostek é observado, 

principalmente, em estados hipocalcêmicos, como no hipoparatireoidismo
66

. 

O sinal de Chvostek é mínimo se ocorrer apenas ligeiro tremor do lábio superior ou do 

ângulo da boca; moderado se houver movimento da asa do nariz e de todo o canto da boca; 

máximo se os músculos da região frontal, da pálpebra e da bochecha também se contraírem. 

Quando a resposta é acentuada, até mesmo músculos supridos pelo nervo trigêmeo podem 

responder
67

. 

Já o nervo trigêmeo, conhecido como o V par craniano, é o maior e um dos mais 

complexos nervos cranianos. Ele tem uma grande parte sensorial e uma parte menor motora. 

O componente sensorial apresenta três divisões, sendo a primeira oftálmica, a segunda 

maxilar e a terceira mandibular. Enquanto o componente sensorial inerva a face, os dentes, as 

cavidades oral e nasal e o couro cabeludo, o componente motor inerva os músculos da 

mastigação. Em função dessa parte motora, é possível averiguar o sinal neurológico 

denominado de reflexo mandibular
67

. 

Para evocar o reflexo mandibular, o examinador coloca o dedo indicador ou o polegar 

no meio do mento do paciente, mantendo a boca ligeiramente aberta, com a mandíbula 

relaxada, e então bate no dedo com o martelo de reflexos. A resposta é um espasmo 

ascendente da mandíbula
67

. 
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Os movimentos da mandíbula sempre acompanham os movimentos da cabeça, sendo 

que, inicialmente, uma extensão da cabeça é realizada, seguido de uma extensão-flexão. O 

início desses movimentos, de maneira geral, precede os movimentos da mandíbula, 

permitindo, assim, uma integração funcional próxima entre as regiões temporomandibulares e 

os sistemas motores crânio-cervical durante as atividades normais da mandíbula. Todo esse 

controle é dependente de uma rede nervosa central comum
5
. 

 

2.2.7 Sinais do tecido conjuntivo 

 

O tecido conjuntivo pode ser acometido por uma série de problemas como, por 

exemplo, os transtornos hereditários do tecido conjuntivo (Hereditary Disorders of 

Connective Tissue - HDCT), os quais correspondem a um grupo de transtornos genéticos que 

afeta a matrix de proteínas do tecido conjuntivo
68

. Os HDCT são caracterizados por 

hipermobilidade articular ( Joint Hypermobility - JH) e fragilidade do tecido
69

. Por sua vez, a 

JH é muito comum na população geral, com uma prevalência de 6,7 a 43% em adultos jovens, 

adolescentes e crianças. Quando a JH se apresenta sozinha não é considerada um problema de 

saúde. Entretanto, quando está associada com outras queixas físicas, requer os cuidados dos 

profissionais de saúde, pois pode envolver distintas patologias, tais como, a síndrome de 

Marfan, a osteogênese imperfeita e a síndrome de Ehlers-Danlos (Ehlers-Danlos Syndrome - 

EDS). Dentre as três patologias, destaca-se a EDS, por ser a mais corriqueira
68

. Ela apresenta 

vários tipos distintos, baseados nos critérios moleculares e clínicos. O seu diagnóstico está 

embasado na hiperextensibilidade da pele (>4cm da extensão da pele do pescoço), grandes 

cicatrizes atróficas e hipermobilidade articular
70

. 

A forma mais comum da EDS é o tipo hipermobilidade (Ehlers-Danlos Syndrome 

Hypermobility Type - EDS-HT), a qual se sobrepõe à condição clínica reumatológica 

denominada de JHS, estimada como uma das disfunções mais frequentes na prática clínica 

reumatológica, principalmente em mulheres
68

. Assim, a EDS-HT e a JHS têm sido 

consideradas clinicamente indistinguíveis devido à falta de diagnósticos clínicos e testes 

laboratoriais ou moleculares confirmatórios
69

. 

A literatura expressa que alguns estudos pontuam a associação entre os desarranjos 

internos da articulação temporomandibular e a JHS. Nesse contexto, o conceito da 

hipermobilidade da ATM, bem como sua descrição da correlação com a disfunção do sistema 

estomatognático foram introduzidos no cenário odontológico. Em função disso, algumas 
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pesquisas foram realizadas encontrando-se associação entre abertura máxima da mandíbula e 

a JHS, enquanto outras não encontraram tal associação
71

. 

 

 

2.3 PSICOMETRIA 

 

Psicometria é o conjunto de métodos, técnicas e teorias envolvidas na medição de 

variáveis psicológicas. Além disso, estuda as propriedades métricas necessárias em medidas 

psicológicas e estabelece a base para que essas medidas sejam executadas corretamente
7
. 

Nesse cenário, a psicometria procura explicar o sentido que têm as respostas dadas pelos 

sujeitos a uma série de tarefas, tipicamente chamadas de itens. Portanto, os instrumentos de 

medidas auxiliam o psicólogo, servindo como uma ferramenta acessória ao processo de 

avaliação
72

. 

Tais instrumentos exercem um papel fundamental na pesquisa, na prática clínica e na 

avaliação da saúde. Investigações sobre a qualidade desses instrumentos proporcionam 

evidências de como as propriedades de medida foram analisadas, apoiando o pesquisador na 

seleção da melhor ferramenta para aplicação. O primeiro passo para a elaboração de um 

instrumento de medida é definir o que deve ser medido e como deve ser medido
73

. 

Toda medida dever reunir dois requisitos principais: confiabilidade e validade. A 

confiabilidade, em sentido amplo, é a precisão com a qual um instrumento mede o objeto; e, 

em termos restritos, compreende a ausência de erros de medição usando um instrumento 

específico. No entanto, na psicologia, é difícil usar esses termos na mensuração de atributos 

psicológicos. Como alternativa, são usados dois tipos de confiabilidade: a consistência interna 

e a estabilidade
7,74

.  

A consistência interna é a capacidade de um instrumento medir consistentemente um 

atributo
75

. Ela pode ser representada pelos coeficientes alfa de Cronbach (α) e ômega de 

McDonald (ω) e pela correlação das duas metades (rtt2). Por outro lado, a estabilidade de uma 

medida é o grau em que resultados similares são obtidos em dois momentos distintos e que 

pode ser realizada pela correlação teste-reteste (r12). 

Em contrapartida, a validade, refere-se à propriedade de um instrumento medir 

exatamente aquilo a que se propõe
74

. Ela tem sido, tradicionalmente, separada em três tipos 

distintos (modelo tripartido), denominados, validade de conteúdo, validade de critério e 

validade de construto. 
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Mais recentemente, há uma proposta de fontes de evidências de validade que 

compreendem: evidências baseadas no conteúdo; evidências baseadas na estrutura interna; 

evidências baseadas nas relações com variáveis externas; evidências baseadas no processo de 

resposta; e evidências baseadas nas consequências da testagem
76

. 

Para propiciar maiores entendimentos, a Ilustração 2 apresenta um esquema seguindo 

uma das vertentes da psicometria chamada Teoria Clássica dos Testes (TCT). Essa teoria 

corresponde a um conjunto articulado de procedimentos psicométricos basicamente 

desenvolvido na primeira metade do século XX, e ela tem sido usada extensivamente para a 

construção de testes. Embora a TCT tenha emergido do contexto da medida de aptidões 

humanas, suas propostas expandiram-se para outras áreas
77

. 

 

 

Ilustração 2 – Propriedades psicométricas e procedimentos na Teoria Clássica dos Testes 

 

 
 

Fonte: Adaptado de Rodríguez-Jiménez et al
78
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2.4 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

 

A antropometria é o ramo das ciências humanas que estuda as medidas do corpo, 

particularmente o tamanho e a forma. Com isso, a antropometria procura determinar 

características e propriedades do aparelho locomotor, como as dimensões das formas 

geométricas de segmentos corporais, distribuição de massa, braços de alavanca, posições 

articulares etc., definindo um modelo antropométrico a partir das medidas corporais
79

. 

A importância das medidas antropométricas ganhou especial interesse na década de 40 

e, hoje, elas estão sendo amplamente utilizadas na clínica e na pesquisa. Nessas situações, 

deve ocorrer o controle dessas medidas para serem obtidos resultados confiáveis e precisos
80

, 

visto que a antropometria apresenta vantagens e desvantagens. As vantagens correspondem a 

baixo custo, simplicidade, e características de ser portátil, não invasiva e útil em estudos de 

campo. As desvantagens envolvem a falta de padronização na metodologia e a necessidade de 

antropometristas bem treinados
81

. 

Desde 1970, estudos quantitativos de tamanho, forma, proporção, composição e 

maturação, em relação à função motora grossa, têm feito com que o termo antropometria 

venha gradativamente sendo substituído pelo termo cineantropometria, em que kines significa 

movimento, anthropo caracteriza o homem e metry é a medida. Dessa forma, a 

cineantropometria atua na interface quantitativa entre estrutura e função
82

. 

A cineantropometria tem aplicações em uma extensa variedade de áreas, incluindo, 

por exemplo, a biomecânica, a ergonomia, as ciências humanas, a medicina, a educação física 

e a ciência do esporte
82,83

. Dentre as áreas, destaca-se a biomecânica, que utiliza a 

antropometria como um dos métodos para verificar medidas mais acuradas e precisas na 

modelagem do movimento humano
84

. 

Para a investigação do movimento, torna-se necessária, pela complexidade estrutural 

desse objeto, a aplicação simultânea de métodos de mensuração nas diversas áreas do 

conhecimento da ciência. A esse procedimento denomina-se "Complexa Investigação" do 

movimento. Esse procedimento deve envolver todos os métodos de pesquisa em biomecânica, 

determinados pelas variáveis a serem observadas na análise do movimento, como, por 

exemplo, a combinação simultânea e sincronizada de procedimentos cinemáticos e dinâmicos 

tão comuns e necessários para a interpretação do movimento
84

. 

A antropometria, assim como, outras áreas da ciência do movimento humano, requer o 

uso rigoroso de padronizações, internacionais e nacionais. As razões para se usar uma ou 

outra padronização dependerão do contexto ou objetivo sob o qual as variáveis 
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antropométricas serão mensuradas. Quando o propósito for mensurar variáveis para comparar 

com valores referenciais já existentes, deve-se adotar a mesma padronização daquela utilizada 

quando do desenvolvimento daqueles valores referenciais, a fim de minimizar os erros de 

mensuração. A adoção de uma determinada metodologia permitirá fazer comparações locais, 

nacionais ou internacionais. Para isso, diferentes aspectos devem ser considerados: o avaliado, 

a coleta de dados, os equipamentos utilizados e as variáveis a serem mensuradas
82

. 

Apesar de suas inúmeras aplicações, sabe-se que as mensurações antropométricas 

estão inevitavelmente associadas a erros de medida. Uma das formas mais utilizadas para 

expressar a margem de erro é mediante o Erro Técnico de Medida (ETM). Ele deve ser 

estimado em todas as pesquisas que utilizam a antropometria como ferramenta, e tem sido 

recomendado pela International Society for Advancement of Kinanthropometry (ISAK). O 

ETM apresenta o grau de precisão de um único avaliador ou de um grupo de avaliadores na 

realização de medidas antropométricas. Existem dois tipos de ETM: 1) ETM intra-avaliador, 

que possibilita ao antropometrista avaliar o grau de precisão de suas medições quando ele 

mensura um mesmo ponto anatômico duas ou mais vezes. 2) ETM inter-avaliador, que 

propicia a dois ou mais antropometristas verificarem o grau de precisão de suas mensurações 

ao comparar suas mensurações com os valores obtidos por um antropometrista experiente, 

quando as medidas são efetuadas na mesma pessoa ou grupo de pessoas
85

. 

 

 

2.5 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DE DEMANDAS OROFACIAIS 

 

Os instrumentos para avaliar as funções orofaciais devem ser considerados essenciais 

para se determinar o impacto das doenças na vida das pessoas, uma vez que há necessidade de 

entender suas consequências. Dentro dessa abordagem de avaliação, os questionários 

relacionados à avaliação funcional são destacados, desde que eles possam oferecer 

informações aos profissionais sobre o nível das funções dos indivíduos, contribuindo para os 

processos clínicos da tomada de decisão. 

Devido à complexidade das funções orofaciais, vários profissionais de saúde estão 

envolvidos no diagnóstico das disfunções orofaciais. Em cenários multiprofissionais e em 

colaborações interdisciplinares, existe uma grande necessidade de estabelecer uma linguagem 

mútua. Em face da crescente demanda para a prática baseada em evidências, é relevante que 

também sejam utilizadas medidas comuns nas avaliações das funções orofaciais
3
. O 
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diagnóstico, por exemplo, das DTM é clínico. No momento, não há um padrão-ouro 

indiscutível para detecção de DTM. Consequentemente, um diagnóstico dessa patologia inclui 

disfunções clínicas associadas aos aspectos intra e extra-articulares da articulação 

temporomandibular, correspondendo aos sistemas de músculos mastigatórios e a 

sobreposições psicológicas, sejam elas subsequentes ou concomitantes
86

. Apesar da relativa 

clareza conceitual sobre as DTM,  seu diagnóstico precisa ser mais acessível, tendo em vista 

que há uma razoável diversidade de instrumentos que, por sua vez, nem sempre são 

confiáveis, nem apresentam estrutura adequada, bem como uma apreciação psicométrica na 

qual dados como reprodutibilidade e validade devem ser verificados. 

Vários instrumentos para diagnóstico de DTM têm sido apresentados, porém não há 

consenso. São observadas vantagens, desvantagens e limitações, bem como aplicabilidades 

distintas. Uma limitação é o fato de a maioria deles ter sido desenvolvida em inglês. Para que 

esses instrumentos sejam utilizados no Brasil, a adaptação cultural e testes que avaliem suas 

propriedades de medida são recomendados. Na literatura especializada, encontram-se variados 

instrumentos para avaliação da DTM, sob a forma de índices, questionários, protocolos, 

escalas e critérios de diagnóstico. Dentre esses instrumentos, destacam-se alguns que foram 

adaptados para a língua portuguesa e tiveram algumas propriedades de medidas avaliadas e 

testadas, tais como, o Questionário da Academia Americana de Dor Orofacial (QAADO), o 

Índice Anamnésico de Fonseca, o Questionário e Índice de Limitação Funcional Mandibular 

(MFIQ), o Eixo II dos Critérios de Diagnóstico para Pesquisa das Disfunções 

Temporomandibulares (Eixo II - RDC/TMD)
87

 e o Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-

S)
88

. 

O QAADO foi traduzido para o português do Brasil por um único tradutor e 

apresentado em um capítulo de livro, sem descrição do processo. Ele é útil para uma pré-

triagem de indivíduos com DTM, mas não permite a obtenção de diagnóstico
87

. 

O Índice Anamnésico de Fonseca, construído no Brasil, em língua portuguesa, foi 

adaptado do questionário de Helkimo, porém não há informações sobre como foi feita a 

adaptação cultural. É considerado simples e de fácil aplicação, tendo, por esse motivo, seu uso 

favorecido em estudos epidemiológicos populacionais, embora não ofereça classificação 

diagnóstica de DTM
87

. 

O MFIQ possibilita a classificação dos indivíduos com relação à gravidade da 

limitação funcional mandibular relacionada à DTM. Ele tem sido direcionado como um 

instrumento complementar válido e confiável. Foi originalmente proposto na língua inglesa, 

mas Chaves et al
89

 apresentaram uma proposta do instrumento em português do Brasil, sendo, 
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no entanto, uma tradução literal não oficial. Diante disso, Campos, Carrascosa e Maroco
90

 

realizaram a adaptação transcultural do MFIQ, mas a retrotradução foi realizada apenas por 

um tradutor
87

. 

O RDC/TMD é uma ferramenta amplamente utilizada e difundida em diversos países, 

composto por dois eixos (I e II), mas apenas o eixo II é traduzido e validado no português 

brasileiro. Em adição, o eixo II visa a avaliar os aspectos psicossociais dos indivíduos com 

DTM. Apesar de suas limitações, o RDC/TMD tem sido amplamente citado na literatura. 

Assim, pesquisadores, em diferentes partes do mundo, têm se voltado para a verificação de 

suas propriedades psicométricas e testes de acurácia de diagnósticos
91

. A tradução do Eixo II 

para o português do Brasil foi conduzido por Pereira et al
92

, mas a validação de face e a 

adaptação cultural foram realizadas por Lucena et al
93

, ao verificarem que era necessário um 

processo de validação mais abrangente. Por fim, a verificação de confiabilidade e de 

consistência interna foi conduzida por Campos et al
94

. Embora tenha ocorrido todo esse passo 

a passo, o RDC/TMD ainda carece de propriedades psicométricas. Além disso, ele foi 

reformulado e atualizado, criando-se um outro instrumento denominado de Critérios de 

Diagnóstico para Disfunções Temporomandibulares (Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders - DC/TMD), mas, até o momento, não tem validação no 

Brasil. 

O NOT-S foi desenvolvido e testado na língua sueca para avaliar a função orofacial, 

além de apresentar versões em inglês, dinamarquês, finlandês, islandês, norueguês e  

português do Brasil. Esse instrumento apresenta duas partes: 1) entrevista estruturada e 2) 

exame clínico. Na entrevista, avaliam-se: função sensorial, respiração, hábitos, mastigação e 

deglutição, salivação e secura da boca. No exame clínico, verificam-se: face em repouso, 

respiração nasal, expressão facial, músculos mastigatórios e função mandibular, função 

motora oral e fala. Particularmente, a versão em português do Brasil se apresenta limitada, 

considerando-se que não foi validada. Foram realizadas apenas a tradução e a retrotradução, e 

a sua aplicação está restrita apenas para crianças
88

. 

Apesar dos esforços consideráveis para se estabelecer critérios na avaliação das 

funções orofaciais, atualmente, nenhuma classificação amplamente abrangente utilizada na 

incapacidade orofacial ou em testes de rastreios abarcando funções orofaciais está disponível. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 OBJETIVOS 
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3.1 GERAL 

 

 Construir um instrumento de avaliação funcional da face, cabeça e pescoço – o 

Instrumento de Avaliação Funcional Crânio-Cérvico-Facial (IAF-CCF) – e demonstrar 

suas propriedades psicométricas. 

 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

 Apontar, por meio da análise de juízes, a representatividade, a relevância e a clareza dos 

itens do IAF-CCF para a verificação dos construtos relacionados a uma avaliação 

funcional da face, cabeça e pescoço. 

 Avaliar a confiabilidade da aplicação do IAF-CCF. 

 Validar a aplicação do IAF-CCF mediante correlação com outros instrumentos. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 MÉTODOS 
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4.1 DESENVOLVIMENTO DO IAF-CCF 

 

A elaboração do IAF-CCF demandou uma extensa revisão bibliográfica sobre os 

construtos referidos e a verificação de uma variedade de instrumentos preexistentes. 

Vislumbrou-se que há uma carência de instrumentos clínicos de avaliação funcional que 

orientem processos de intervenções e tratamentos, principalmente, nas regiões de cabeça, 

pescoço e face. Os instrumentos disponíveis são, geralmente, voltados apenas para o 

diagnóstico de uma patologia específica e variam em vantagens, desvantagens, limitações e 

aplicabilidade. Nessa circunstância, uma ficha técnica (APÊNDICE A) do IAF-CCF foi 

confeccionada, com o intuito de predefinir e apresentar, de forma concisa e padronizada, 

informações sobre suas características. Além disso, na elaboração do instrumento, houve o 

cuidado de seguir o passo a passo das propriedades psicométricas conforme se observa na  

Ilustração 3. 

O IAF-CCF é um instrumento de avaliação funcional da região crânio-cérvico-facial 

que leva em conta medidas antropométricas, disposições musculares, repercussões articulares 

e expressões faciais, observadas, principalmente, em alguns estados emocionais, que podem 

contribuir, de maneira substancial, para diagnóstico, intervenções e tratamentos de 

determinadas patologias que acometem a face, a cabeça e o pescoço, como por exemplo, as 

DTM. Tal instrumento compreende duas partes, sendo que a primeira, correspondente à 

anamnese, é composta por 73 itens e a segunda contempla o exame físico, constituído por 87 

itens. Em ambas as partes, há questões primárias e secundárias. A possibilidade de resposta 

dos examinandos a cada questão é dicotômica, do tipo ―sim‖ ou ―não‖. Na ocorrência de uma 

resposta positiva em alguma questão primária, questões secundárias são preenchidas. A 

anamnese compreende sintomas relacionados à avaliação funcional crânio-cérvico-facial, 

envolvendo cinco construtos: hábitos orais deletérios, aspectos psicológicos, sintomas 

otológicos, dor e disfunções estomatognáticas. 

A composição do exame físico abrange sete construtos, inspeção da face, cabeça e 

pescoço, mobilidade oral, mobilidade cervical, palpação muscular, expressões faciais, sinais 

neurológicos e sinais do tecido conjuntivo. Dentre esses construtos, as expressões faciais 

foram representadas por imagens inseridas cartões confeccionados pelos próprios 

pesquisadores
95

. Esses cartões foram mostrados aos sujeitos para que as expressões faciais 

fossem identificadas e reproduzidas por eles. As mencionadas expressões faciais foram 

elaboradas tendo como referência o FACS
58

. As possibilidades de respostas às questões 

primárias e secundárias do exame físico foram semelhantes às da anamnese, com acréscimo 
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da realização das medidas da amplitude de movimento da boca e da elasticidade da pele. 

Tanto na anamnese quanto no exame físico, as respostas ―sim‖ dadas pelos examinandos 

receberam ―um ponto‖ e as marcadas com ―não‖ receberam ―zero‖. 

 

 

Ilustração 3 – Processo de desenvolvimento do IAF-CCF 

 

 
 
Fonte: Adaptado de Cohen, Swerdlik e Sturman 
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4.2 PARTICIPANTES 

 

Após sua elaboração, o IAF-CCF foi submetido à apreciação e análise de juízes para 

validade de conteúdo e aceitabilidade. Logo após, foi aplicado em um grupo piloto. Todas as 

amostras de grupos foram não probabilísticas, selecionadas por conveniência. 

 

4.2.1 Grupo de juízes 

 

O grupo de juízes foi constituído por cinco fisioterapeutas (três homens e duas mulheres) 

experientes, especialistas em DTM ou em dor orofacial. 
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4.2.2 Grupo piloto 

 

O grupo piloto foi constituído por 14 sujeitos com idade entre 18 e 65 anos que relataram 

não ser diagnosticados com DTM. Obedecendo a critérios de exclusão, não foi permitida a 

inserção, no grupo piloto, indivíduos que: 1) apresentassem deformidades ósseas da face e, do 

crânio, e traumas na face; 2) tenham sido submetidos a cirurgias ortognáticas
*
; 3) tivessem algum 

transtorno orgânico do sistema nervoso central ou periférico; 4) apresentassem quaisquer 

distúrbios sensoriais não corrigidos; e 5) fossem portadores de retardo mental ou demência. 

 

 

4.3 LOCAL DE PESQUISA 

 

O local de realização de coleta de dados do grupo piloto foi o Instituto de Ciências da 

Saúde (ICS), da Universidade Federal da Bahia (UFBA), conforme atesta carta de anuência da 

direção dessa unidade (ANEXO A). O sistema de avaliação dos participantes foi realizado em 

salas reservadas que estavam disponíveis no local de realização de coleta de dados. 

 

 

4.4 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada de maneira individual e os participantes foram previamente 

agendados. A atuação dos indivíduos no estudo foi voluntária, e ele foi desenvolvido assegurando 

a integridade física e moral de todos os participantes, conforme a Resolução n° 466/12, do 

Conselho Nacional de Saúde, no uso de suas competências regimentais e atribuições conferidas 

pela lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 e da lei n° 8.142 de 28 de dezembro de 1990. 

Portanto, antes de participar da pesquisa, os voluntários do grupo piloto assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B), e os voluntários do grupo de juízes 

assinaram um TCLE para Juízes (APÊNDICE C), ambos aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do ICS (ANEXO B). 

 

 

                                                 
*
 Segundo observou Al-Moraissi et al

97
, em uma metanálise, a cirurgia ortognática causou sintomas em um grupo 

pequeno de pacientes que era assintomático antes da cirurgia. 
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4.4.1 Instrumentos 

 

Um questionário sociodemográfico e clínico (APÊNDICE D) contemplou o levantamento 

de dados relevantes ao estudo, dispondo, para tanto, em sua composição, de alguns instrumentos 

destinados à caracterização de preferências e da situação dos sujeitos participantes. Dessa 

maneira, informações socioeconômicas foram coletadas com a aplicação do Critério de 

Classificação Econômica Brasil (CCEB)98; a preferência no uso das mãos foi avaliada mediante o 

Inventário de Dominância Lateral de Edimburgo
99

; dados sobre o sono foram obtidos com o Mini-

Sleep Questionnaire (MSQ)
100

, e o estresse foi verificado a aplicação da Escala de Estresse 

Percebido (EEP)
101

. 

 

4.4.2 Análise de juízes 

 

A validade de conteúdo do IAF-CCF foi verificada mediante dados colhidos dos juízes. 

Eles preencheram um formulário (APÊNDICE E) com questões sobre os elementos do 

instrumento proponente no presente estudo. Além disso, analisaram todas as instruções e 

orientações do instrumento quanto à clareza e todos os itens quanto à representatividade, 

relevância e clareza. No decurso desse procedimento, os juízes poderiam realizar comentários, 

sugestões, além de fazer questionamentos a respeito da estrutura e da disposição do IAF-CCF. 

O critério para assegurar a permanência e a pertinência de cada elemento do IAF-CCF foi 

estimado mediante o escalonamento multidimensional, a análise de agrupamento e o V de Aiken. 

Na hipótese de o critério não ser alcançado por algum elemento em questão, ele poderia ser 

reestruturado, substituído ou, caso necessário, excluído. Ocorrendo a reestruturação ou a 

substituição, o elemento deveria ser novamente apreciado pelos juízes, junto com o instrumento 

completo, para que fosse observado e averiguado como uma nova versão do IAF-CCF. 

 

4.4.3 Estudo piloto 

 

O IAF-CCF foi administrado ao grupo piloto em dois momentos diferentes (teste-reteste), 

com interstício mínimo de uma semana. Tal procedimento teve como finalidade avaliar a 

reprodutibilidade do instrumento. 
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4.5 CRITÉRIOS PARA REDAÇÃO DO TEXTO 

 

A redação deste texto foi realizada segundo as normas do modelo de monografia do 

Programa de Pós-Graduação em Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas (PPgPIOS), o qual 

adota a citação sobrescrita do estilo Vancouver (Vancouver superscript) do gerenciador de 

referências Zotero102. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 2 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 ESTUDO 1: VALIDADE DE 

CONTEÚDO  
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5.1 INTRODUÇÃO 

 

Instrumentos padronizados de avaliação que abrangem a cabeça, a face e o pescoço 

podem revelar mais do que problemas em um determinado indivíduo. Esses instrumentos 

podem identificar o tipo ou a frequência da incapacidade orofacial em diferentes síndromes e 

doenças, bem como em diferentes grupos por idade, levando-se em conta processos 

funcionais. 

A mastigação, a deglutição, a expressão facial e a fala são processos de importância 

biopsicossocial. Todavia há uma escassez de instrumentos para avaliar as estruturas e funções 

orofaciais que permitam ao examinador expressar sua percepção das características e do 

comportamento dos indivíduos avaliados. O modelo biopsicossocial é considerado como 

referência para o tratamento das disfunções musculoesqueléticas e é associado a melhores 

desfechos do que intervenções orientadas pelo modelo biomédico
25

. Isso decorre do fato de 

que, se comparado ao modelo biomédico, o modelo biopsicossocial é visto como uma 

abordagem integrada e mais ampla da doença e do comportamento humano
103

. 

A dor orofacial crônica, em especial, é bastante discutida no modelo biopsicossocial. 

Gatchel et al
104

 propuseram um modelo biopsicossocial da dor que diferencia o conceito de 

dor e nocicepção
25

. Gil-Martínez et al
11

, por outro lado, adaptaram, para pacientes com 

disfunções temporomandibulares dolorosas, o modelo biocomportamental da percepção da 

dor e do comportamento motor, baseando-se em quatro dimensões: afetivo-motivacional, 

sensório-discriminativa, cognitivo-avaliativa e de comportamento motor
11

. Assim, o uso de 

instrumentos multidimensionais propicia informações mais apropriadas e abrangentes para a 

condução de tratamentos e intervenções
105

. Um dos recursos que pode auxiliar nessa proposta 

é a construção de instrumentos que envolvam propriedades psicométricas. Dentre essas 

propriedades, destaca-se a validade de conteúdo, através da qual se podem verificar a 

representatividade e a relevância dos itens de um instrumento, mediante métodos de 

escalonamento multidimensional (MDS) e de análise de agrupamento.  

O MDS constitui uma família de métodos de escalonamento para explorar estruturas 

em dados multidimensionais
106

, e a análise de agrupamento compreende uma coleção de 

técnicas empregadas para agrupar entidades multidimensionais de acordo com vários critérios 

de seus graus de homogeneidade e heterogeneidade
107

. Portanto, o objetivo do estudo foi 

avaliar a representatividade, a relevância de conteúdo e a clareza  dos itens do IAF-CCF. 

 



__________________ 5 ESTUDO 1: VALIDADE DE CONTEÚDO _____ 56 

5.1.1 Modelo biomédico e modelo biopsicossocial 

 

A função orofacial é um contribuinte importante para a qualidade de vida e para a 

saúde geral dos indivíduos. O sistema mastigatório, especificamente, é responsável por 

funções biopsicossociais complexas, e suas funções basais ‒ mastigar, deglutir, comer e 

bocejar ‒ são manifestadas simultaneamente com funções emocionais como sorrir, gargalhar, 

gritar e beijar
108

. Assim, dores orofaciais crônicas, como dor facial persistente, disfunções 

temporomandibulares, dores neuropáticas e síndrome de ardência bucal têm grande impacto 

biopsicossocial.  

O modelo biopsicossocial da dor proposto por Gatchel et al
104

 apresenta a experiência 

da dor como única para cada indivíduo, porque ela é modulada pelas interações recíprocas 

entre fatores sociais, psicológicos e biológicos. Quanto a esse aspecto, os modelos 

biopsicossociais são associados a melhores desfechos do que as intervenções orientadas 

biomedicamente. Além disso, eles são usados como modelos de tratamento para as disfunções 

musculoesqueléticas
25

. Fatores psicológicos ‒ catastrofismo da dor, estresse psicológico, 

crenças de medo e esquiva, crenças relacionadas à percepção da dor e depressão do humor ou 

ansiedade ‒ estão relacionados à percepção de dor aumentada, aos níveis aumentados de 

incapacidade e a disfunções do movimento em pacientes com dores crônicas
11,25

. 

Um aspecto fundamental do modelo biocomportamental da percepção da dor e do 

comportamento motor é o fato de que a dor musculoesquelética produz mudanças no 

comportamento motor. Tem sido observado que disfunções do movimento relacionadas à dor 

correspondem a um fator importante que influencia o dano da capacidade funcional e da 

qualidade de vida dos pacientes. Isso inclui a possível relação que aspectos emocionais e 

cognitivos possam ter sobre a ligação da percepção da dor e do comportamento motor
11

. Por 

outro lado, o modelo biomédico tem sido uma abordagem amplamente usada em pesquisas 

sobre os fatores etiológicos envolvidos nas disfunções orofaciais. Nessa conjuntura, a 

evidência científica mostra que o modelo biomédico não é suficiente para estabelecer um 

diagnóstico ou tratamento de acurácia para manejar pacientes com dores crônicas. A base do 

modelo biomédico é limitada para entender, de forma profunda, os fatores de perpetuação e 

fisiopatológicos relacionados às dores crônicas
11

. Uma mudança na abordagem em direção a 

uma visão integral e abrangente é necessária. 
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5.1.2 Construtos e dimensões referentes às sintomatologias da face, cabeça e pescoço  

 

As funções biomecânicas comuns da região crânio-cérvico-facial incluem atividades 

que devem ser registradas. Essas atividades envolvem movimento da face, da mandíbula, da 

língua, da posição da cabeça, da posição do corpo, efeitos das atividades da fala, da 

mastigação, da deglutição, do bocejo e da virada da cabeça. Além disso, os efeitos da fadiga e 

do estresse emocional devem ser também observados e descritos
21

. Por conseguinte, a 

ocorrência de uma disfunção orofacial, especificamente, pode ser gravemente incapacitante. 

Essa incapacidade e a limitação funcional podem ser mensuradas mediante instrumentos 

genéricos, específicos de doenças ou específicos de órgãos. Os instrumentos genéricos são 

usados para avaliar os efeitos das doenças e enfermidades sobre domínios diferentes da 

qualidade de vida relacionada à saúde ou ao funcionamento em geral. Os instrumentos 

específicos de doenças focam sobre os efeitos de uma doença única, impactando no 

funcionamento dos tecidos ou órgãos, independentemente de sua etiologia
108

. 

O uso de instrumentos multidimensionais compreende informações abrangentes, e 

aqueles instrumentos que estão associados à dor, geralmente envolvendo três dimensões, são 

bastante discutidos. Tem sido verificado que as dimensões da dor são: sensitiva-

discriminativa, afetiva-motivacional e cognitiva-avaliativa. As duas primeiras são suportadas 

por um sistema neural separado, mas paralelo. A última dimensão influencia a avaliação dos 

significados e das consequências de uma lesão ou dor
109

. Todavia, de acordo com Stanton-

Hicks
110

, foi Loeser que formulou originalmente um modelo geral que delineava quatro 

dimensões associadas com o conceito de dor e envolvia nocicepção, dor, sofrimento e 

comportamento da dor 
104

. 

De acordo com o contexto científico e clínico, Gil-Martínez et al
11

, propuseram um 

modelo de intervenção e de diagnóstico para abordar pacientes com DTM dolorosa, com base 

em quatro dimensões que envolviam as seguintes variáveis: afetivo-motivacional (medo da 

dor e do movimento, sintomas de ansiedade e de depressão, percepção do estresse); o 

sensório-discriminativa (extensão e localização da dor, intensidade e frequência da dor, 

qualidade da dor, limiares somatosensoriais e consciência somática); o cognitivo-avaliativa 

(catastrofismo da dor, autoeficácia e atenção à dor); e a relativa ao comportamento motor 

(nível da atividade física, amplitude de movimento, resistência e força, capacidade aeróbica e 

controle motor)
11

. Esse modelo foi projetado para estudar qualquer disfunção 

musculoesquelética e tem sido denominado de modelo biocomportamental da percepção da 

dor e do comportamento motor. Especificamente, cinco dimensões ‒ mecanossensibilidade 
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dos músculos cervicais, amplitude de movimento da coluna cervical, dor e disfunção 

mastigatória ou cervical, movimento da mandíbula e dimensão clínica ‒ foram verificadas em 

pacientes com DTM
48

. Outros modelos foram também elaborados, como, por exemplo, o que 

foi desenvolvido por Ahles et al
111

 para configurar a dor oncológica em cinco dimensões. 

Adicionalmente, McGuire
105

 propôs mais uma dimensão, totalizando seis dimensões. Essas 

dimensões ‒ fisiológica, sensorial, afetiva, cognitiva, comportamental e sociocultural ‒ não 

apenas foram aplicadas aos indivíduos com dor relacionada ao câncer, mas também aos 

indivíduos com dor causada por outras condições
105

. Portanto, comparando as nomenclaturas 

referenciadas e preservando suas devidas variantes pesquisadas, o modelo comportamental da 

percepção da dor, do comportamento motor e de qualquer disfunção musculoesquelética pode 

ser representado tradicionalmente por quatro dimensões: a afetivo-motivacional; a sensório-

discriminativa; a cognitivo-avaliativa; e a do comportamento motor
11

. 

 

5.1.3 Validade de conteúdo de instrumentos para a avaliação crânio-cérvico-facial  

 

A validade de conteúdo é considerada condição necessária, ainda que não suficiente, 

para a realização de interpretações nas pontuações dos testes
112

. Ela é um componente 

importante para a validade de construto, porque fornece evidências sobre o grau a partir do 

qual os elementos do instrumento de avaliação são relevantes e representativos para o 

construto alvo. A representatividade se refere à adequação dos elementos para o construto 

alvo e a função de avaliação. A relevância corresponde ao grau segundo o qual os elementos 

são proporcionais às facetas do construto alvo
112

. Sireci
113

 pontuou que a definição e a 

representação do domínio são as principais fontes de evidência da validade de conteúdo. A 

primeira se refere à definição operacional do conteúdo, e a segunda à representação do 

domínio, a qual envolve tanto a representatividade quanto a relevância
112

. 

As avaliações de conteúdo do teste podem ser classificadas como subjetivas ou 

empíricas. Métodos subjetivos empregam especialistas do assunto para avaliar e classificar a 

relevância e a representatividade dos itens do teste para o domínio do conhecimento 

testado
114

. Dentre os métodos subjetivos, destaca-se o índice do V de Aiken. Esse índice 

permite avaliar a relevância de cada item em relação a seu construto, mas tendo-se em conta, 

nesse caso, não apenas o número de categorias oferecidas aos juízes, mas também o número 

de especialistas participantes
112

. Já os métodos empíricos incluem aplicações do MDS e da 
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análise de agrupamento. Esses métodos comparam os julgamentos de similaridade dos itens 

fornecidos pelos especialistas do assunto
112,114,115

. 

 

 

5.2 MÉTODO 

 

5.2.1 Participantes 

 

O presente estudo dispôs de uma amostra não probabilística, selecionada por 

conveniência, composta por cinco fisioterapeutas (três do sexo masculino e dois do sexo 

feminino), expertos em dor orofacial ou em DTM. 

 

5.2.2 Instrumento 

 

O IAF-CCF é uma avaliação de aspectos que envolvem a região da face, da cabeça e 

do pescoço e é constituído de duas partes. A primeira corresponde à anamnese e a segunda 

contempla o exame físico. A anamnese apresenta sintomas relacionados à avaliação funcional 

crânio-cérvico-facial, abrangendo 73 itens, de acordo com os seguintes construtos: hábitos 

orais deletérios; fatores psicológicos; sintomas otológicos; dor; e disfunções 

estomatognáticas. Em seguida, no exame físico, verificam-se 87 itens relacionados aos 

seguintes construtos: inspeção da face, cabeça e pescoço, mobilidade oral, mobilidade 

cervical, palpação muscular, expressões faciais, sinais neurológicos, e sinais do tecido 

conjuntivo. Em ambas as partes, há questões primárias e secundárias, sendo ―sim‖ ou ―não‖. 

as possibilidades de respostas dos examinandos a cada questão dicotômica. Na ocorrência de 

uma resposta positiva em alguma questão primária, as questões secundárias são preenchidas. 

 

5.2.3 Procedimentos 

 

A relevância dos itens, sua representatividade e a clareza dos componentes do IAF-

CCF foram investigadas pela validade de conteúdo. A representatividade dos itens foi 

verificada por meio do MDS seguido por uma análise de agrupamento
114,116

. A relevância dos 

itens e a clareza do conteúdo foram calculadas mediante um coeficiente decorrente da razão 
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dos dados alcançados sobre a soma máxima da diferença dos valores possíveis, designado 

como índice de validade de Aiken. 

 

5.2.3.1 Avaliação da clareza dos componentes 

 

Os juízes, mediante um formulário com questionamentos sobre os componentes do 

instrumento, analisaram todas as instruções e orientações do IAF-CCF quanto à clareza. 

Durante esse processo, poderiam realizar comentários e sugestões a respeito da estrutura e 

disposição do instrumento, caso houvesse alguma inadequação ou necessidade de incremento. 

 

5.2.3.2 Avaliação da representatividade, relevância e clareza dos itens 

 

Também, mediante formulário, os juízes apreciaram todos os itens quanto a 

representatividade, relevância e clareza. Do mesmo modo, durante o processo, os juízes 

poderiam realizar comentários e sugestões a respeito dos itens. 

. 

5.2.4 Análise de dados 

 

Os dados foram analisados mediante o modelo de escalonamento multidimensional 

INDSCAL (Individual Differences Scaling) e pela análise de agrupamento hierárquico, 

utilizando-se os pacotes smacof e factoextra do programa R. 

 

5.2.4.1 Matrizes de dados 

 

A partir de uma escala associativa, foi possível sinalizar a distribuição dos itens, 

realizada pelos juízes, nos respectivos atributos do IAF-CCF
117

. O item associado ao atributo 

recebeu a pontuação 1 e o que não era associado recebeu a pontuação 0. Diante das respostas 

dadas pelos juízes, foram construídas matrizes de frequência. Elas foram convertidas para 

matrizes de correlação e, consecutivamente, em matrizes de dissimilaridade. Dessa forma, 

foram coletados, de modo indireto e caracterizando índices de proximidade derivados, os 

dados de proximidade usados para a análise de escalonamento multidimensional
118

. 
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5.2.4.2 Análise por escalonamento multidimensional 

 

O modelo de escalonamento multidimensional INDSCAL foi aplicado, pois leva em 

conta as diferenças particulares dos avaliadores em sua ponderação relativa das dimensões. 

Nesse modelo, a matriz de dissimilaridade de cada avaliador é multiplicada por um vetor de 

ponderação. Consequentemente, um espaço em comum é gerado a partir da ponderação de 

espaços individuais. 

 

5.2.4.3 Análise de agrupamento 

 

As coordenadas dos pontos do gráfico gerados pelo modelo INDSCAL forneceram 

subsídios para a análise de agrupamento. A técnica de aglomeração identificou que o melhor 

método a ser utilizado foi o de Ward, que consiste em um procedimento de agrupamento 

hierárquico
119

. 

 

5.2.4.4 Índice de validade de Aiken  

 

A concordância entre os juízes, verificada com o índice de validade de Aiken (V de 

Aiken), permitiu assegurar a clareza de cada componente e a relevância do IAF-CCF, cujo 

resultado pode variar de 0 a 1. Esse método se adequa a grandes e pequenas amostras 

mediante estimativas de probabilidade de curva normal e de distribuições de probabilidade 

multimodal, respectivamente
120

. 

 

 

5.3 RESULTADOS 

 

A inspeção visual do espaço do avaliador e a comparação dos valores de ajuste obtidos 

para cada juiz demonstraram concordância entre os juízes. Os agrupamentos constituídos 

pelos itens no espaço dos estímulos, quanto à anamnese e ao exame físico, foram comparados 

com as respostas previstas. O reconhecimento da conformação desses agrupamentos 

favoreceu a averiguação da disposição de cada um dos itens do instrumento. 

A comparação do Stress-1 obtido com o Stress-1 randomizado permitiu observar os 

ajustes dos dados. A Tabela 1 mostra os índices de ajustes de estresse de duas a seis 

dimensões, assim como a apuração do coeficiente de determinação (RSQ) médio das matrizes 
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dos avaliadores, para as soluções INDSCAL da anamnese e do exame físico. Para a análise da 

anamnese e do exame físico, mediante o modelo INDSCAL, o escalonamento foi configurado 

como do tipo razão. Os valores de Stress-1 da anamnese e do exame físico se apresentaram 

menores que os valores de Stress-1 randomizado em todas as dimensões apresentadas, 

principalmente no exame físico. Os RSQ médios das matrizes dos avaliadores na anamnese e 

no exame físico também demonstraram ajustes aceitáveis (com valores superiores a 0,6)
121

 em 

todas as dimensões observadas.  

 

 

Tabela 1 – Índices de ajuste de estresse   

 

Dados e índices 
Dimensões 

2 3 4 5 6 

Anamnese      

Stress-1 (73 itens) 0,327 0,261 0,225 0,201 0,168 

RSQ (73 itens)* 0,849 0,963 1 1 1 

Stress-1 randomizado (73 itens)** 0,509 0,465 0,442 0,432 0,423 

Exame físico      

Stress-1 (87 itens) 0,290 0,201 0,153 0,114 0,099 

RSQ (87 itens)* 0,683 0,866 0,944 0,985 1 

Stress-1 randomizado (87 itens)** 0,520 0,474 0,453 0,439 0,435 

* RSQ médio entre as matrizes dos juízes 

** Média do Stress-1 randomizado para MDS do tipo razão menos dois desvios padrão 

Nota: RSQ = coeficiente de determinação; MDS = escalonamento multidimensional 

 

Fonte: Elaboração nossa. 

 

 

5.3.1 Interpretação da representatividade dos itens 

 

A explicação da solução do espaço foi acrescida por um fundamento esperado das 

particularidades de cada item. A diferença e a denominação de cada uma das dimensões foram 

propostas pela concordância entre os aspectos confirmados, os estímulos que eles representam 

e a observação da disposição dos pontos no espaço dos estímulos, conforme está prescrito no 

molde do instrumento. 

O Gráfico 1 apresenta o espaço dos estímulos em relação aos itens da anamnese, e o 

Gráfico 2 os itens do exame físico. No Gráfico 1, os itens da esquerda foram representativos 

no eixo cognitivo, e os itens da direita se apresentaram no eixo afetivo, isso quanto à 

dimensão psicossocial. Quanto à dimensão biofísica, os itens mais acima foram característicos 

para o aspecto somático, e os itens mais abaixo foram mais biológicos, exceto para os itens 

dos hábitos orais deletérios, os quais foram envolvidos por elementos somáticos e biológicos. 
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Gráfico 1 – Espaço dos estímulos na anamnese 

 

 
 
Fonte: Elaboração nossa. 

 

 

O Gráfico 2, quanto à dimensão psicossocial, mostra que os itens mais acima estão 

envolvidos no eixo cognitivo, e os itens mais abaixo estão representados no eixo afetivo. Na 

dimensão biofísica, os itens do lado esquerdo são biológicos, e os itens do lado direito são 

somáticos. 
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Gráfico 2 – Espaço dos estímulos no exame físico 

 

 
 
Fonte: Elaboração nossa. 

 

 

5.3.2 Concordância entre os juízes 

 

Os Gráficos 3 e 4 mostram os resultados obtidos quanto aos pesos dos juízes na 

dimensão individual. Em ambas as figuras, diferenças mínimas foram observadas. O Gráfico 

3 apresenta o espaço dos juízes na apreciação da anamnese. 
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Gráfico 3 – Espaço dos avaliadores na anamnese 

 

 
 

Fonte: Elaboração nossa. 

 

 

O Gráfico 4 mostra a apreciação dos juízes quanto ao exame físico. A maioria dos 

juízes, na anamnese, levou mais em conta a dimensão biofísica, e, no exame físico, eles 

consideraram mais a dimensão psicossocial. 

 

 

Gráfico 4 – Espaço dos avaliadores no exame físico 

 

 
 

Fonte: Elaboração nossa. 
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5.3.2 Interpretação da relevância dos itens e da clareza dos componentes 

 

A relevância dos itens da anamnese obteve um V de Aiken a partir de 0,93 (escore z 

de 2,38, valor correspondente a um percentil equivalente de 99,13), e a clareza dos 

componentes da anamnese obteve um V de Aiken a partir de 0,87 (escore z de 2,02, valor 

correspondente a um percentil equivalente de 97,83). A relevância dos itens e clareza dos 

componentes do exame físico obtiveram um V de Aiken a partir de 0,93 (escore z de 2,38, 

valor correspondente a um percentil equivalente de 99,13). Dessa forma, a concordância 

quanto à relevância e à clareza de cada um dos juízes foi elevada para todos os itens e 

componentes do IAF-CCF. 

 

 

5.4 DISCUSSÃO 

 

Os resultados indicaram que a estrutura de conteúdo do IAF-CCF, verificada de forma 

minuciosa pela representatividade, relevância e clareza dos itens, propiciou dados 

consideráveis em relação à estruturação do instrumento e aos conceitos de suas dimensões e 

construtos. Diante dos aspectos dimensionais, foram focados os itens que compuseram a 

anamnese e o exame físico para avaliar as disfunções da região crânio-cérvico-facial. 

De acordo com a averiguação dos juízes, a clareza e a representatividade dos itens 

foram apropriadas, tanto na anamnese quanto no exame físico, frente a um teste que envolveu 

as disfunções da área crânio-cérvico-facial. A análise de agrupamento e o escalonamento 

multidimensional intensificaram a investigação da representação de conteúdo, ao delinearem a 

similaridade entre os itens, como contínuos dimensionais, ao invés de representá-los de forma 

discreta
122

. 

No presente estudo, na análise dos juízes, a distribuição dos construtos da anamnese e 

do exame físico do IAF-CFF apresentaram gráficos em formato circular, semelhantes ou 

próximos aos do modelo biopsicossocial, seguindo uma disposição de duas principais 

dimensões: biofísica (somática e biológica) e psicossocial (afetiva e cognitiva)
123,11,25

. 

O modelo biopsicossocial tem sido discutido na área da dor crônica
104

, abordando 

aspectos que são relevantes para a ampliação da visão de determinados construtos. Esses 

aspectos serviram de base para a elaboração dos itens da anamnese e do exame físico do IAF-
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CCF. Assim, os achados do presente estudo foram comparados com as dimensões e com os 

quadrantes do modelo biopsicossocial da seguinte forma: quanto à anamnese, no quadrante 

cognitivo-biológico (construto dor); no quadrante afetivo-biológico (construto aspectos 

psicológicos e construto hábitos orais deletérios); no quadrante afetivo-somático (construto 

sintomas otológicos e construto hábitos orais deletérios); e no quadrante cognitivo-somático 

(construto disfunções estomatognáticas). Já no exame físico, observou-se o seguinte: no 

quadrante cognitivo-biológico (construto sinais do tecido conjuntivo e construto sinais 

neurológicos); no quadrante cognitivo-somático (construto mobilidade oral e construto 

mobilidade cervical); no quadrante afetivo-biológico (construto inspeção da face, cabeça e 

pescoço); e no quadrante afetivo-somático (construto palpação muscular e construto 

expressão facial). Nesse sentido, foi possível averiguar que o construto hábitos orais 

deletérios apresentou-se entre dois quadrantes: o afetivo-biológico e o afetivo-somático. 

Desse modo, os hábitos orais deletérios são atividades habituais, anormais e inconscientes do 

sistema mastigatório que podem ocorrer tanto durante a vigília quanto durante o sono. Eles 

constituem um dos principais fatores etiológicos que levam à má-formação em estruturas 

dento-faciais e seus efeitos são dependentes da natureza, do início e da sua duração
18,19

. 

Alguns aspectos, tais como o estresse, a ansiedade, a depressão e traços de personalidade 

exercem uma influência importante sobre o aumento de frequência desses hábitos
22,18

. Além 

disso, uma das abordagens terapêuticas para os hábitos orais deletérios pode envolver 

implicações neurológicas consideráveis, tendo como via a integração sensório-motora com o 

tronco cerebral, com os centros subcorticais, corticais, com a região cervical, com a 

propriocepção e com a postura cervical
5
. 

Quanto aos pesos dos juízes na dimensão individual, dos cinco juízes, a maioria levou 

mais em conta a dimensão biofísica do que a dimensão psicossocial na anamnese. Já no 

exame físico, a maioria deles considerou mais a dimensão psicossocial do que a dimensão 

biofísica. Isso, provavelmente, ocorreu em função da quantidade de itens, pois 46 itens, na 

anamnese, foram mais julgados para a dimensão biofísica, e 27 itens para a dimensão 

psicossocial. Em contrapartida, no exame físico, 47 itens foram julgados para a dimensão 

psicossocial e 40 itens para a dimensão biofísica
124

. 

Outra vertente importante é a quantidade de juízes, o que pode comprometer os 

resultados da validade de conteúdo de um teste. A literatura é diversa no que diz respeito ao 

número necessário de juízes. No presente estudo, de forma criteriosa, houve a participação de 

apenas cinco juízes, mas essa quantidade não inviabilizou o instrumento, pois é recomendado 

que se tenha um mínimo de quatro a cinco juízes para avaliar um teste de tamanho 
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moderado
114

. Outros estudos
125

 pontuam que o recomendado é, no mínimo, a participação de 

três especialistas de conteúdo e que pode também variar de dois a 20 juízes. 

Uma das limitações deste estudo é que os atributos apresentados aos juízes para serem 

associados aos itens eram em número restrito. Assim sendo, os juízes deveriam escolher entre 

as opções disponíveis de atributos para assinalar aquele ao qual o item, segundo seu 

julgamento, pertencia. 

 

 

5.5 CONCLUSÃO 

 

O escalonamento multidimensional e a análise de agrupamento puderam proporcionar 

informações a respeito do número de itens necessários para representar adequadamente um 

domínio de conteúdo em instrumentos funcionais da região crânio-cérvico-facial. Além disso, 

os resultados indicaram que a estrutura de conteúdo do IAF-CCF, verificada mediante 

representatividade, relevância e clareza dos itens, proporcionou dados consideráveis em 

relação à disposição do instrumento e dos conceitos de suas dimensões e atributos, 

repercutindo na evidência baseada no conteúdo. 

Tal evidência possibilitou verificar se o instrumento foi capaz de representar 

adequadamente o construto teórico que se objetivou avaliar mediante seu conteúdo. O 

escalonamento multidimensional e a análise de agrupamento apresentaram correspondência 

com o delineado teórico dos itens. Além disso, os itens apresentaram bastante relevância e 

representatividade frente aos construtos averiguados. 
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EVIDÊNCIAS DE VALIDADE 
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6.1 INTRODUÇÃO 

 

A face e as estruturas associadas ao crânio e à cavidade oral estão entre as áreas mais 

complicadas do corpo, que contribui para uma variedade de disfunções orofaciais, incluindo 

DTM, disfunções da dor orofacial, transtornos do sono, lesões orais, problemas dentários e 

oromotores. Dentre tais alterações, as disfunções da dor orofacial são as mais comuns e 

podem causar sintomas de dor orofacial, alterações na mandíbula e dor crônica no pescoço e 

na cabeça com prevalência estimada de pelo menos 20% da população em geral
1
. Ademais, 

estruturas craniofaciais e orais apresentam associações estreitas com as funções relacionadas a 

alimentação, comunicação, visão e audição, além de dar base para aspectos referentes a 

aparência, autoestima e expressão facial. Assim, podem afetar o estado funcional e 

psicológico do indivíduo
1,8,21

. 

De acordo com uma revisão realizada por Olivo et al
8
, perspectivas de pesquisa apenas 

têm apontado tendências de relação entre a coluna cervical, as estruturas do pescoço e a dor 

craniofacial, ainda que prováveis associações entre o sistema estomatognático e esses 

aspectos sejam vislumbrados em abordagens clínicas. Não obstante, Ballenberger et al
48

 

demonstraram que possíveis correlações do sistema estomatognático com a 

mecanossensibilidade dos músculos mastigatórios, com a mecanossensibilidade da região 

cervical e com sinais cervicais variaram de 0,64 a 0,89; com a amplitude de movimento da 

região cervical, variaram de 0,54 a 0,81; com a dor, disfunção mastigatória e disfunção 

cervical variaram de 0,47 a 0,72; e com a mobilidade da mandíbula variaram de 0,43 a 0,7. 

Além disso, outras correlações com os sintomas otológicos foram também observadas com 

coeficientes que variaram de 0,21 a 0,32
126

. 

Vários instrumentos
90,127,128

 de avaliação estão disponíveis na literatura para 

diagnóstico e classificação, bem como, para tratamento clínico e para estratégias de pesquisas 

relacionadas ao funcionamento do sistema estomatognático. Embora os métodos 

recomendados para a avaliação clínica sejam procedimentos bem estabelecidos em versões 

com evidência de validade do DC/TMD, os procedimentos clínicos para as DTM menos 

comuns e carentes de evidências de validade foram, até o momento, apenas definidos e, 

portanto, estão pendentes de desenvolvimento, sem diretrizes específicas operacionalizadas 

que fundamentem uma avaliação confiável
1
. 

A padronização da avaliação da região crânio-cérvico-facial tem se mostrado de suma 

importância, pois fornece parâmetros para diagnóstico e processos de intervenção, como nos 

casos das DTM. Assim, por exemplo, é altamente recomendado que o padrão-ouro para o 
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diagnóstico de DTM de acordo com o DC/TMD e o diagnóstico diferencial das condições de 

dor orofacial deva se basear, principalmente, em informações obtidas de uma história, 

juntamente com um exame clínico
1
. 

A avaliação funcional da região crânio-cérvico-facial pode ser realizada por 

intermédio de instrumentos que envolvam construtos como disfunções estomatognáticas, 

hábitos orais deletérios, aspectos psicológicos, sintomas otológicos, dor, inspeção da face, 

cabeça e pescoço, palpação muscular, sinais neurológicos, expressão facial, sinais do tecido 

conjuntivo, mobilidade oral e mobilidade cervical. Isso porque esses construtos têm sido 

descritos portadores de certa relação entre si
1,129

. 

 

6.1.1 Estimação da confiabilidade e evidências de validade  

 

Durante o século passado e na década anterior, muitas ferramentas foram 

desenvolvidas para discriminar pacientes com problemas na articulação temporomandibular 

que requerem ou não tratamento. Notadamente, por muitos anos, tais instrumentos foram 

usados para apoiar ―cientificamente‖ uma abordagem ou uma filosofia clínica específica, mais 

apropriadamente como ferramentas clínicas auxiliadoras, tendo em mente suas limitações e 

fontes de erro. Assim, os instrumentos médicos não devem ser usados como ferramentas de 

diagnóstico isoladamente, mas devem simplesmente fornecer parte de um conjunto de dados 

para se formular uma avaliação clínica geral
1
. 

As propriedades psicométricas referentes a dados oriundos de um instrumento não são 

obtidas de forma permanente, visto que certos dados devem estar em constante observação 

devido a algumas possibilidades de mudança
130

. Assim, se um instrumento não demonstra 

estimativas de pontuação confiáveis, isso pode afetar sua validade, enviesando a medição da 

variável de interesse em função da presença de diversas variáveis que são fontes de erros. 

Caso o instrumento apresente resultados erráticos, inconsistentes e imprecisos, é difícil 

mensurar com validade o atributo em questão
131

. 

Um instrumento pode apresentar confiabilidade e, ao mesmo tempo, não demonstrar 

validade. Entretanto, uma baixa confiabilidade, pode repercutir em problemas de validade, 

podendo servir de alerta quanto à validade desse instrumento
130

. A validade se refere a quão 

bem o instrumento avalia o que se pretende avaliar
131,132

. A confiabilidade demonstra 

consistência de itens mensurados. Isso porque vários itens tentam medir o mesmo construto 

serão correlacionados com cada um. Sem esse passo, os dados não serão confiáveis
130,132,133

. 
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No cenário da psicometria, destacam-se as cinco fontes de evidências de validade: 

evidências baseadas no conteúdo; evidências baseadas na estrutura interna; evidências 

baseadas na relação com variáveis externas; evidências baseadas no processo de resposta; e 

evidências baseadas nas consequências da testagem. De forma específica, as evidências 

baseadas na relação com variáveis externas podem ser verificadas, principalmente mediante 

as evidências de validade convergente e discriminante
76

. Essas evidências podem envolver 

evidência experimental e correlacional. Assim, relações entre os escores do teste e outras 

medidas destinadas a avaliar os mesmos ou semelhantes construtos fornecem evidências 

convergentes, enquanto as relações entre os escores do teste e medidas de diferentes 

construtos definem evidências discriminantes
76

. 

 

6.1.2 Análise psicométrica de redes 

 

 Os modelos de redes têm sido um caminho popular para resumir sistemas complexos 

em uma ampla variedade de disciplinas, tais como estatística na mecânica, na biologia, em 

neurociências, na psicologia e na psiquiatria
134

. Esses modelos permitem representar 

fenômenos complexos em termos de um cenário de elementos que interagem entre si
135

. 

Especificamente, na década passada, a análise de redes tornou-se cada vez mais importante na 

psicologia, a qual foi introduzida como uma ferramenta psicométrica para a representação de 

construtos psicológicos, cognitivos e clínicos
136,137

. Em adição, os modelos de redes 

descrevem graficamente as interações entre um número de variáveis, e cada variável é 

representada como um ponto (nodo) e as interações são representadas por linhas que 

conectam os nodos
134

. 

As redes podem ser classificadas como não ponderadas e ponderadas, direcionadas e 

não direcionadas. Nas redes não ponderadas, as linhas indicam apenas a presença de uma 

relação entre os nodos, sem considerar qualquer magnitude dela. Já nas redes ponderadas, as 

linhas sinalizam, além da relação entre os nodos, a magnitude dessas relações mediante a 

intensidade e espessura das linhas. Nas redes direcionadas, as linhas designam a direção das 

conexões; e nas redes não direcionadas as linhas não mostram direções
138

. 
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6.2 MÉTODO 

 

Concebido com 12 construtos, compostos por itens avaliados como representativos e 

relevantes por sujeitos especialistas no assunto, o IAF-CCF foi aplicado em um grupo piloto 

com o intuito verificar, de maneira preliminar, alguns indícios de confiabilidade e de validade. 

 

6.2.1 Participantes 

 

O presente estudo dispôs de uma amostra não probabilística, selecionada por 

conveniência, composta por 14 sujeitos. Não foram inclusos no estudo, sujeitos que 

apresentaram, por ocasião da pesquisa, doenças sistêmicas preexistentes (preliminarmente 

diagnosticadas ou simplesmente relatadas por eles) e que interfeririam, de alguma forma, nas 

respostas às questões, tais como retardo mental ou demência, distúrbios sensoriais não 

corrigidos, transtornos orgânicos do sistema nervoso central e periférico, deformidades ósseas 

da face e do crânio, traumas na face e cirurgias ortognáticas. 

 

6.2.2 Instrumentos 

 

O instrumento proposto, denominado IAF-CCF, visa à avaliação da dinâmica 

funcional das regiões da face, da cabeça e do pescoço. Para tanto, leva em conta relatos de 

hábitos, sentimentos, sensações e dificuldades, assim como observações, palpações 

musculares e medidas de movimento, que podem contribuir de maneira substancial, para  

diagnóstico, intervenções e tratamentos de determinadas patologias, tais como, as DTM. Tal 

instrumento compreende duas partes: a primeira correspondente à anamnese, composta por 73 

itens de questões de autorrelato, e a segunda referente ao exame físico, constituída por 87 

itens, com medidas de observação direta e baseadas em desempenho. Em ambas as partes, há 

questões primárias e secundárias, sendo ―sim‖ ou ―não‖ as possibilidades de respostas dos 

examinandos a cada questão dicotômica. Na ocorrência de uma resposta positiva em alguma 

questão primária, as questões secundárias eram preenchidas. A anamnese apresenta sintomas 

relacionados à avaliação funcional crânio-cérvico-facial, o que envolve: hábitos orais 

deletérios, aspectos psicológicos, sintomas otológicos, dor e disfunções estomatognáticas. No 

exame físico, são verificados os seguintes construtos: inspeção da face, cabeça e pescoço, 



6 ESTUDO 2: CONFIABILIDADE E EVIDÊNCIAS DE VALIDADE ___ 75 

mobilidade oral, mobilidade cervical, palpação muscular, expressões faciais, sinais 

neurológicos e sinais do tecido conjuntivo. Todos os itens pertencentes ao referido 

instrumento foram avaliados por um grupo de especialistas como relevantes e representativos 

para algum dos construtos supracitados. 

Instrumentos destinados à caracterização de preferências e da situação dos sujeitos 

participantes também, foram administrados. Assim, informações socioeconômicas foram 

colhidas com a aplicação do CCEB
98

; a preferência no uso das mãos foi avaliada mediante o 

Inventário de Dominância Lateral de Edimburgo
99

; dados sobre o sono com o MSQ
100

 , e 

dados sobre o estresse com a EEP de 14 itens
101

. 

 

6.2.3 Procedimentos 

 

O IAF-CCF foi aplicado com um grupo piloto em duas ocasiões distintas, com 

intervalo mínimo de uma semana. Essa medida teve como intuito avaliar a reprodutibilidade 

do instrumento. O CCEB, o Inventário de Dominância Lateral de Edimburgo, o MSQ e a EEP 

apenas foram aplicados em um momento, concomitantemente com a primeira aplicação do 

IAF-CCF. 

 

6.2.3.1 Estimação da confiabilidade 

 

Foram utilizados, para a estimação da confiabilidade do IAF-CCF, os métodos de 

consistência temporal e de consistência interna. A consistência temporal consistiu na 

administração do IAF-CCF em dois intervalos de tempos separados. A pontuação das duas 

administrações foi correlacionada, e o índice obtido foi interpretado como a estabilidade do 

instrumento ao longo do tempo. Tal proposta de confiabilidade visou a garantir se o IAF-CCF 

tendeu a gerar, de maneira confiável, os mesmos resultados ou resultados semelhantes em 

diferentes momentos
132,139

. 

A consistência interna foi empregada para verificar o grau de inter-relação entre os 

itens do IAF-CCF
140

. Logo, foi averiguada a consistência interna do IAF-CCF total e de cada 

uma de suas partes: a anamnese e o exame físico. Dessa maneira, as medidas de consistência 

interna poderiam também ser sugestivas de tendência à unidimensionalidade dos itens. 
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6.2.3.3 Evidências de validade convergente 

 

Foram feitas correlações do IAF-CCF com os instrumentos EEP e o MSQ, com o 

intuito de avaliar as evidências baseadas na relação com outras variáveis externas. Mais 

especificamente, buscou-se observar se havia validade convergente entre os resultados do 

IAF-CCF e os resultados dos instrumentos supracitados. A EEP e o MSQ foram inicialmente 

escolhidos por se tratar de instrumentos de rápida aplicação que, de certo modo, parecem 

apresentar construtos semelhantes a alguns contidos do IAF-CCF. 

 

6.2.4 Análise de dados 

 

O programa estatístico livre R foi utilizado para execução do tratamento dos dados
141

. 

Por conseguinte, técnicas de estimação da confiabilidade foram realizadas a partir do pacote 

psych
142

 e análises de redes foram realizadas a partir do pacote qgraph
143

. 

 

6.2.4.1 Estimação da consistência interna e da estabilidade temporal 

 

A consistência interna foi verificada por meio da rtt2
132

 e pelos coeficientes α, ômega 

total (ωt) e ômega hierárquico (ωh)
144

. No rtt2, a forma de divisão utilizada foi a de itens pares 

e ímpares. Obteve-se correlação entre a primeira metade (composta por itens pares) com a 

segunda metade (composta por itens ímpares), mediante a correlação de Pearson. 

Posteriormente, foi realizada a correção do resultado, utilizando-se a fórmula de Spearman-

Brown, para levar em consideração a extensão total do agrupamento de itens a ser estimado. 

A estabilidade temporal foi averiguada por meio da r12. Valores a partir de 0,7 foram 

considerados como aceitáveis tanto para a confiabilidade interna
145

 quanto para a estabilidade 

temporal 
146

. 

 

6.2.4.2 Análise de redes 

 

 Redes foram utilizadas para representar graficamente as correlações. Assim, as 

variáveis foram apresentadas como nodos e as relações entre as variáveis sob a forma de 

linhas. Essas últimas indicaram, além da relação entre os nodos, a magnitude dessas relações, 

respectivamente mediante o tamanho e a espessura que se apresentavam. 
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Valores a partir de 0,4 foram considerados como aceitáveis para a evidência de 

validade convergente
147

. Redes ponderadas e não direcionadas foram utilizadas para 

representar graficamente a magnitude de correlação
†
 entre os próprios construtos do IAF-

CCF, e entre esses e dois testes critério, a EEP e o MSQ. 

 

 

6.3 RESULTADOS 

 

Os dados sociodemográficos e clínicos do grupo piloto, obtidos, principalmente, pela 

aplicação do CCEB, do Inventário de Dominância Lateral de Edimburgo e do MSQ, estão 

apresentados na Tabela 2. Dos sujeitos avaliados, cinco eram do sexo masculino (35,7%) e 

nove do sexo feminino (64,29%).  

 

 

Tabela 2 – Dados sociodemográficos clínicos do grupo piloto 

 

Variáveis 

Grupo piloto 

(n=14) 

n % 

Sexo Masculino 5 35,71 

 Feminino 9 64,29 
    

Escolaridade Superior incompleto 7 50,00 

 Superior completo 7 50,00 
    

Lateralidade Destro 13 92,86 

 Canhoto 1 7,14 
    

Estado civil Solteiro 11 78,57 

 Outro 3 21,43 
    

Classe socioeconômica A 1 7,14 

 B1 0 0,00 

 B2 5 35,71 

 C1 3 21,43 

 C2 3 28,57 

 D-E 2 7,14 
    

Escala de Estresse Percebido ≥ 42 1 7,14 

 < 42 13 92,86 
    

Mini-Sleep Questionnaire Boa qualidade de sono 10 71,43 

 Dificuldades leves de sono 1 7,14 

 Dificuldades moderadas de sono 1 7,14 

 Dificuldades graves de sono 2 14,29 

 

Fonte: Elaboração nossa. 

                                                 
†
 Valores entre 0,4 e 0,69 foram sinalizados como convergência moderada; valores entre 0,7 e 0,89 concebidos 

como convergência forte; e valores acima de 0,9 admitidos como convergência muito forte
148

. Não obstante foi 

suposto que construtos relacionados exibiriam convergência moderada e construtos idênticos apresentariam 

convergência forte ou muito forte
96

. 



6 ESTUDO 2: CONFIABILIDADE E EVIDÊNCIAS DE VALIDADE ___ 78 

 

A escolaridade de todos os sujeitos participantes era de nível superior (50% 

incompleto e 50% completo), a maioria dos sujeitos era constituída de destros (92,86%), 

solteiros (78,57%) e pertencia às classes B (35,71%) ou C (50,00%). 

O grupo piloto compreendeu participantes com faixa etária de 20 a 39 anos, com 

média de idade de 28,5 (DP = 6,8) anos. A média dos escores da EEP foi de 24,50 (DP = 

8,73). A média dos escores do MSQ foi de 18,50 (DP = 10,23). 

A estimação da confiabilidade do IAF-CCF foi realizada, tanto no teste quanto no 

reteste, com o grupamento de itens da anamnese, com o grupamento de itens do exame físico 

e com o grupamento de itens do instrumento como um todo. Foi verificado que os valores dos 

coeficientes α, ωt e ωh foram iguais no teste e no reteste da anamnese. Conforme está disposto 

na Tabela 3, todos os valores dos coeficientes α, ωt e ωh assim como os da rtt2 se mostraram 

aceitáveis, em todos os grupamentos de itens. 

 

 

Tabela 3 – Consistência interna da anamnese e do exame físico do IAF-CCF 

 
 Grupo piloto 

IAF-CCF (n=14) 

    Média DP Mediana  α ωh ωt rtt2 

Anamnese (teste) 22,43 15,74 21,00 0,96 0,96 0,96 0,97 

Anamnese (reteste) 18,64 14,86 12,50 0,96 0,96 0,96 0,96 

Exame físico (teste) 20,00 9,21 19,00 0,86 0,90 0,91 0,91 

Exame físico (reteste) 17,21 9,46 16,50 0,88 0,91 0,93 0,93 

Total (teste) 42,43 21,29 39,00 0,95 0,96 0,96 0,99 

Total (reteste) 35,86 20,56 33,00 0,95 0,95 0,96 0,98 

Nota: DP = desvio-padrão; α = alfa de Cronbach; ωh = ômega hierárquico de McDonald; ωt = ômega total de 

McDonald; rtt2 = correlação das duas metades. 

 

Fonte: Elaboração nossa. 

 

 

A estabilidade temporal do IAF-CCF foi estimada a partir da r12, conforme é 

demonstrado na Tabela 4. O intervalo médio entre as aplicações do teste-reteste foi de 8,6 (DP 

= 3,0) dias. No momento de teste, a duração média de aplicação do IAF-CCF, incluindo as 

instruções de realização das atividades, foi de 52,6 (DP = 15,8) minutos. No momento do 

reteste, a duração média de aplicação do IAF-CCF, incluindo as instruções de realização das 

atividades, foi de 39,6 (DP = 9,4) minutos. As correlações entre a anamnese no teste e no 

reteste (r = 0,97), entre o exame físico no teste e no reteste (r = 0,82), e o IAF-CCF total no 

teste e no reteste (r = 0,97) apresentaram valores bem acima do mínimo preconizado. 
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Correlações convergentes ocorreram entre a anamnese no teste e o exame físico no 

teste (r = 0,42), entre a anamnese no reteste e o exame físico no teste (r = 0,48), entre a 

anamnese no teste e o exame físico no reteste (r = 0,41), a anamnese no reteste e o exame 

físico no reteste (r = 0,40), conforme é demonstrado na Tabela 4. 

O IAF-CCF apresentou evidências de validade convergente com o MSQ e a EEP. O 

MSQ dispôs de correlações moderadas com o IAF-CCF na anamnese no teste (r = 0,48) e no 

reteste (r = 0,46); e com o IAF-CCF total no teste (r = 0,48) e no reteste (r = 0,49). A EEP 

apresentou correlação moderada apenas com o IAF-CCF na anamnese no teste (r = 0,40). No 

entanto, a EEP dispôs de baixa correlação com o IAF-CCF na anamnese no reteste (r = 0,33); 

e com IAF-CCF total no teste (r = 0,29) e no reteste (r = 0,25). Ainda, a EEP apresentou 

evidências de validade discriminante com o exame físico do IAF-CCF no teste (r = -0,01) e 

no reteste (r = 0,02).  

 

 

Tabela 4 – Correlações entre o IAF-CCF, a EEP e o MSQ 

 

Instrumentos 

IAF-CCF 

(Anamnese - 

teste) 

IAF-CCF 

(Anamnese - 

reteste) 

IAF-CCF 

(Exame 

físico - 

teste) 

IAF-CCF 

(Exame 

físico - 

reteste) 

IAF-CCF 

(Total - 

teste) 

IAF-CCF 

(Total - 

reteste) 
EEP MSQ 

IAF-CCF 

(Anamnese - 

teste) 
 

1,00        

IAF-CCF 

(Anamnese - 

reteste) 
 

0,97 1,00       

IAF-CCF 

(Exame físico - 

teste) 
 

0,42 0,48 1,00      

IAF-CCF 

(Exame físico - 

reteste) 
 

0,41 0,40 0,82 1,00     

IAF-CCF 

(Total - teste) 
 

0,92 0,92 0,74 0,66 1,00    

IAF-CCF 

(Total - reteste) 
 

0,88 0,91 0,72 0,75 0,97 1,00   

EEP 0,40 0,33 -0,01 0,02 0,29 0,25 1,00  

MSQ 0,48 0,46 0,31 0,36 0,48 0,49 0,46 1,00 

Nota: IAF-CCF = Instrumento de Avaliação Funcional Crânio-Cérvico-Facial; EEP = Escala de estresse 

percebido;e MSQ = Mini-Sleep Questionnaire. 

 

Fonte: Elaboração nossa. 
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As redes de correlações dos construtos da anamnese do IAF-CCF apresentaram 

formações similares no teste e no reteste, de acordo com os gráficos 5a e 5b. A maioria dos 

construtos da anamnese manteve correlações moderadas ou fortes, demonstrando certa 

evidência de convergência entre si. Apenas os construtos de disfunções estomatognáticas e de 

aspectos psicológicos apresentaram uma correlação baixa entre si, tanto no teste (r = 0,38), 

quanto no reteste (r = 0,28). 

 

 

Gráfico 5 ‒  Redes de correlações entre construtos da anamnese do IAF-CCF 

a. Anamnese (teste)  b. Anamnese (reteste) 

  

 

 
Nota: D = dor; AP = aspectos psicológicos; HOD = hábitos orais deletérios; DE = disfunções estomatognáticas; 

e SO = sintomas otológicos. 

 

Fonte: Elaboração nossa. 

 

 

As redes de correlações dos construtos do exame físico do IAF-CCF apresentaram 

formações similares no teste e no reteste, conforme gráficos 6a e 6b. O construto de 

investigação da face, cabeça e pescoço manteve correlações convergentes com os construtos 

de expressões faciais (r = 0,73 no teste e r = 0,43 no reteste), sinais neurológicos (r = 0,76 no 

teste e r = 0,59 no reteste), e sinais do tecido conjuntivo (r = 0,50 no teste e r = 0,45 no 

reteste). O construto de sinais neurológicos manteve correlações convergentes, além daquelas 

com o construto de investigação da face, cabeça e pescoço, com os construtos de expressões 

faciais (r = 0,49 no teste e r = 0,42 no reteste); e sinais do tecido conjuntivo (r = 0,42 no teste 

e r = 0,56 no reteste). Tanto o construto de expressões faciais quanto o de sinais do tecido 

conjuntivo mantiveram apenas as já citadas correlações convergentes com os construtos de 
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investigação da face, cabeça e pescoço, e de sinais neurológicos. No teste, o construto de 

mobilidade cervical dispôs apenas de correlações baixas com todos os outros construtos, 

enquanto o construto de palpação muscular e mobilidade oral dispuseram de uma correlação 

moderada entre si (r = 0,42). No reteste, o construto de mobilidade cervical apresentou 

correlações convergentes com os construtos de mobilidade oral (r = 0,54) e de palpação 

muscular (r = 0,53). O construto de expressão facial dispôs de uma correlação convergente 

com o construto de palpação muscular (r = 0,72). 

 

 

Gráfico 6 – Redes de correlações entre construtos do exame físico do IAF-CCF 

a. Exame físico (teste)  b. Exame físico (reteste) 

  

 

 
Nota: MO = mobilidade oral; EF = expressões faciais; MC = mobilidade cervical; PM = palpação muscular; 

IFCP = inspeção da face, cabeça e pescoço; SN = sinais neurológicos; e STC = sinais do tecido conjuntivo. 

 

Fonte: Elaboração nossa. 

 

 

A EEP apresentou correlações convergentes com o construto de aspectos psicológicos 

no teste (r = 0,71) e no reteste (r = 0,65), conforme gráficos 7a e 7b, respectivamente. De 

acordo ainda com os gráficos 7a e 7b, o MSQ, por outro lado, apresentou, em ambos os 

momentos, correlações convergentes com aspectos psicológicos (r = 0,59 no teste e r = 0,54 

no reteste); mobilidade oral (r = 0,58 no teste e r = 0,62 no reteste); e hábitos orais deletérios 

(r = 0,42 no teste e r = 0,47 no reteste). No entanto, o MSQ apresentou correlações 

convergentes com os construtos de palpação muscular (r = 0,54) e dor (r = 0,41) no teste, mas 

divergentes no reteste (respectivamente, r = 0,35 e r = 0,33); e convergente com mobilidade 

cervical no reteste (r = 0,42) e divergente no teste (r = 0,06). 
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Gráfico 7 – Redes de correlações entre construtos do IAF-CCF, EEP e MSQ 

 

a. Anamnese (teste), exame físico (teste), EEP e MSQ 

  
 

b. Anamnese (reteste), exame físico (reteste), EEP e MSQ 

  
Nota: D = dor; AP = aspectos psicológicos; HOD = hábitos orais deletérios; DE = disfunções estomatognáticas; 

SO = sintomas otológicos, MO = mobilidade oral; EF = expressões faciais; MC = mobilidade cervical; PM = 

palpação muscular; IFCP = inspeção da face, cabeça e pescoço; SN = sinais neurológicos; STC = sinais do 

tecido conjuntivo; EEP = Escala de Estresse Percebido; e MSQ = Mini-Sleep Questionnaire. 

 

Fonte: Elaboração nossa. 
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6.4 DISCUSSÃO 

 

O IAF-CCF se mostrou como um instrumento de avaliação das regiões de cabeça, face 

e pescoço que envolve medidas abrangentes. Por conseguinte, seu tempo de aplicação, ao ser 

heteroadministrado, foi de aproximadamente 45 minutos. 

 Tanto no teste quanto no reteste, o IAF-CCF total e a anamnese do IAF-CCF exibiram 

excelente consistência interna, com valores acima de 0,90 o que equivale a uma correlação 

muito forte
148

. O exame físico do IAF-CCF, em geral, também, exibiu excelente consistência 

interna, principalmente, quando foram observados os coeficientes ωt e ωh, que se apresentam 

como medidas mais apropriadas do que o coeficiente α. 

Mais especificamente, a anamnese do IAF-CCF, tanto no teste quanto no reteste, se 

mostrou com tendências à unidimensionalidade, com valores iguais de α, ωh e ωt, sugerindo, 

tau-equivalência
149

. Também, o exame físico do IAF-CCF e do IAF-CCF total, tanto no teste 

quanto no reteste, sugeriram unidimensionalidade, porém o ωt tendeu a se mostrar 

ligeiramente maior que o ωh na maioria dos casos, apontando que, talvez, o conjunto de itens, 

nesses casos, pudesse dispor de cargas fatoriais diferentes, não sendo, assim, tau-equivalentes. 

De acordo com Kelley e Pornprasertmanit
144

, a tau-equivalência significa que cada um 

dos itens é igualmente sensível ao medir o construto. Assim, caso haja a violação da 

suposição da tau-equivalência e erros correlatos não sejam assumidos, o coeficiente α será 

menor que a confiabilidade verdadeira e tenderá a ser muito pequeno quando calculado nas 

amostras. Por outro lado, quando os testes são unidimensionais, a subestimação da 

confiabilidade pelo α é mínima, a menos que uma ou duas cargas fatoriais sejam 

consideravelmente maiores que as demais
150

. 

A anamnese do IAF-CCF e o IAF-CCF total apresentaram uma excelente estabilidade 

temporal, enquanto, o exame físico do IAF-CCF dispôs de uma boa estabilidade temporal. 

Assim, levando em conta o espaço de aplicação de aproximadamente uma semana, observou-

se baixa flutuação de escores do IAF-CCF tanto no que diz respeito a suas partes (anamnese e 

exame físico) quanto à sua apresentação geral (IAF-CCF total). A representação, com 

utilização de redes, dos construtos do IAF-CCF e dos testes critério EEP e MSQ sob a forma 

de nodos, assim como a apresentação das correlações entre eles, sob a forma de linhas de 

relação, permitiram uma visão mais geral de evidências de validade convergente. Como 

houve baixa flutuação de escores no teste-reteste, as redes da anamnese, do exame físico e do 

IAF-CCF total, em cada um dos momentos citados, apresentaram similaridade, sendo que, 
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comparativamente, as estruturas da anamnese do IAF-CCF, no teste-reteste, se mostraram 

ainda mais similares do que as do exame físico do IAF-CCF no teste-reteste e o IAF-CCF 

total no teste-reteste. 

De maneira geral, certos agrupamentos de itens ou construtos do IAF-CCF parecem se 

correlacionar mais incisivamente com alguns instrumentos do que com outros, tal qual se 

pôde constatar nas correlações entre o IAF-CCF, o MSQ e a EEP. Desse modo, o IAF-CCF 

total e a anamnese do IAF-CCF apresentaram convergência parcial com o MSQ, enquanto o 

exame físico do IAF-CCF não apresentou convergência com o MSQ. Também, a EEP não 

demonstrou convergência com o IAF-CCF total no teste e reteste, a anamnese do IAF-CCF no 

reteste e o exame físico do IAF-CCF no teste e reteste, ainda que evidenciasse convergência 

com o MSQ. 

A observação das correlações supracitadas repercute nas evidências baseadas na 

relação com variáveis externas. Segundo Sireci e Padilla García
151

, essas evidências podem 

ser mensuradas por meio da evidência convergente e da evidência discriminante. A validade 

convergente determina a relação entre os escores do teste e outras medidas que pretendem 

avaliar os mesmos construtos ou construtos similares
76

. Embora exista uma ligação entre o 

estresse emocional e as disfunções musculoesqueléticas orofaciais
21,152

, a EEP apenas dispôs 

de correlação convergente com a anamnese do IAF-CCF no teste. Todavia o construto de 

aspectos psicológicos da anamnese do IAF-CCF apresentou uma convergência com a EEP no 

teste e no reteste. Isso pode ter ocorrido em função de a EEP ser uma escala de autorrelato 

destinada a lidar com o grau em que as situações, na vida de um indivíduo, são avaliadas 

como estressantes
153

. 

O MSQ, por outro lado, evidenciou uma correlação moderada com a anamnese do 

IAF-CCF e com o IAF-CCF total, no teste e no reteste. O MSQ, comparando o teste e o 

reteste, manteve correlações convergentes, principalmente com os construtos de aspectos 

psicológicos e de hábitos orais deletérios da anamnese e o construto de mobilidade oral do 

exame físico. Essas correlações podem ter ocorrido em função de alguns aspectos parecerem 

estar interligados, como, por exemplo, a insônia e as disfunções orofaciais dolorosas. Isso, 

ocorre porque o MSQ se mostra como uma escala de autorrelato usada para avaliar a 

qualidade subjetiva do sono
100

. Não obstante, de acordo com Cruz et al
154

, a dor e as 

disfunções orofaciais incluem uma ampla variedade de distúrbios, entre as quais a insônia e a 

dor são algumas das queixas mais comuns. Isso permite envolver etiologias heterogêneas, que 

podem acometer os tecidos musculoesqueléticos, neuronais, dentes e mucosas. 
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 Outra razão para a considerável correlação do MSQ com a anamnese do IAF-CCF e 

com o IAF-CCF total ter ocorrido é a associação do bruxismo do sono com as DTM, pois, 

segundo Smardz et al
155

, o bruxismo pode acarrear consequências clínicas, incluindo cefaleia 

na região temporal, limitação da mobilidade mandibular, dor nos músculos mastigatórios e 

danos nos dentes e na mucosa oral. Atualmente, o bruxismo do sono não é considerado uma 

disfunção, e sim um comportamento que pode agir como um fator de risco para outras 

consequências clínicas ou, em contraste, atuar como um fator protetor
155

. Sua origem é 

multifatorial e ele pode ser causado por três fatores: biológicos, psicológicos e exógenos. O 

primeiro elemento envolve condições genéticas e neurotransmissores, em particular a 

dopamina. O segundo elemento abarca traços individuais de caráter, sensibilidade ao estresse, 

ansiedade, entre outros. E o terceiro elemento pode ser provocado por drogas, álcool, cafeína, 

nicotina e algumas medicações. A literatura ainda pontua que uma das comorbidades do 

bruxismo com as disfunções sistêmicas é o distúrbio do sono
155

. 

O presente estudo apresentou algumas limitações, como, a ausência da confiabilidade 

interexaminador, principalmente no exame físico. E ainda, a amostra utilizada foi de 

conveniência. A primeira limitação coaduna com os relatos de Mitchell
156

, quando menciona 

que, embora a alta concordância interavaliadores seja desejável em estudos observacionais, 

ela, por si só, não é suficiente para garantir a qualidade dos dados que são coletados. Por outro 

lado, um instrumento pode ter boa confiabilidade interavaliadores, mas pode exibir baixa 

validade se os escores dos examinadores são altamente similares e apresentar uma grande 

variação compartilhada. Assim, o instrumento não representará adequadamente o construto
157

. 

 

 

6.5 CONCLUSÃO 

 

Estimações de confiabilidade e evidências de validade são fundamentais para a 

apresentação de qualquer instrumento. Por conseguinte, a estimação da consistência interna e 

da estabilidade temporal, assim como a investigação de evidências baseadas na relação com 

outras variáveis externas, mediante a correlação dos resultados do IAF-CCF com as 

pontuações do MSQ e da EEP, foram cruciais para vislumbrar a configuração do instrumento 

proponente do presente estudo. 

Mais pormenorizadamente, o IAF-CCF se mostrou, frente à amostra em que foi 

aplicado, como um instrumento de avaliação funcional exibindo excelente consistência 

interna, excelente estabilidade temporal e validade convergente parcial com o MSQ e, de 
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certo modo, com a EEP, visto que ela tendeu a apresentar correlações, respectivamente no 

teste e no reteste, forte e moderada com o construto de aspectos psicológicos da anamnese do 

IAF-CCF. Esses resultados, frente a uma amostra de conveniência, sinalizam, de maneira 

preliminar, as propriedades psicométricas do IAF-CCF como um promissor instrumento para 

avaliar as regiões da cabeça, da face e do pescoço. 
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O objetivo deste estudo foi desenvolver um instrumento de avaliação funcional crânio-

cérvico-facial e demonstrar suas propriedades psicométricas. Para isso, as evidências baseadas 

no conteúdo (Estudo 1), a confiabilidade, e validade convergente (Estudo 2) foram envolvidas 

como indicadoras-chave na qualidade do instrumento. De acordo com os resultados do estudo 

1, foi possível demonstrar a aplicação do MDS, da análise de agrupamento e do V de Aiken 

como métodos consideráveis para investigar a validade de conteúdo
114

. A maioria das 

pesquisas que envolve a validade de conteúdo averigua apenas a relevância dos itens, sem 

enfatizar sua representatividade e sua clareza. Assim, o MDS e a análise de agrupamento 

permitiram verificar tanto a relevância quanto a representatividade de cada item. Essas duas 

ferramentas são classificadas nos métodos empíricos e não nos métodos subjetivos, pois os 

métodos empíricos empregam sujeitos especialistas para avaliar e classificar a relevância e a 

representatividade dos itens do teste para o domínio de conhecimento testado. Já os métodos 

subjetivos têm sido gravemente criticados por carecerem de praticidade, além de suportarem, 

implicitamente, a estrutura do conteúdo e apresentar juízos nos objetivos de conteúdo do teste, 

enviesando seus julgamentos
114

. O V de Aiken, por exemplo, é considerado como um método 

empírico e, conforme foi aplicado neste estudo, analisou tanto a relevância quanto a clareza 

dos itens apreciados pelos juízes. 

Por outro lado, o estudo 2 permitiu investigar a confiabilidade e a validade 

convergente no IAF-CCF. De acordo com os resultados deste estudo, o IAF-CCF exibiu 

excelente consistência interna e excelente estabilidade temporal. Em adição, o IAF-CCF total 

e a anamnese do IAF-CCF apresentaram convergência moderada com o MSQ, enquanto o 

exame físico do IAF-CCF não apresentou convergência com o MSQ. Por outro lado, a EEP 

apenas mostrou correlação convergente com a anamnese do IAF-CCF no teste, ainda que 

evidenciasse convergência com o MSQ. Isso mostra as evidências baseadas na relação com 

outras variáveis externas. Essas evidências estabelecem a validade de um instrumento de 

medição comparando-o com algum critério externo. Este critério é um padrão com o qual se 

julga a validade do instrumento. Quanto mais os resultados do instrumento de medidas se 

relacionam com o padrão, maior a evidência baseada na relação com variáveis externas
151

. 

Segundo Argibay
130

, ao aplicar uma técnica psicométrica, independentemente da 

finalidade para qual ela é usada, questões relacionadas à validade e à confiabilidade do 

instrumento são levantadas de forma permanente. Assim, se um instrumento não demonstrar 

confiabilidade, isso pode afetar sua validade, pois enviesaria a medição da variável de 

interesse em função da presença de diversas variáveis que são fontes de erros aleatórios. Caso 
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o instrumento seja inconstante, errático e indefinido, é difícil mensurar com validade o 

atributo em questão. 

É importante salientar que o IAF-CCF foi averiguado como um todo, com base na 

teoria clássica dos testes. Tal teoria é orientada para o teste total e não para o item individual. 

Todos os dados do item procedem de considerações do teste geral, não podendo, assim, 

determinar como o examinando se comportaria perante cada item individual. Além disso, a 

análise de cada item é feita em função do escore total, do qual cada item faz parte
158

. 
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De acordo com os achados do estudo 1 e do estudo 2, o instrumento proponente IAF-

CCF demonstrou-se promissor quanto a suas propriedades psicométricas. Diante disso, as 

medidas de validade de conteúdo, confiabilidade e validade convergente parcial com o MSQ 

revelaram resultados compatíveis com os esperados para que seja dado seguimento à 

implementação de outros estudos mais aprofundados. 

Entender a necessidade e o processo de conduzir estudos de evidências baseadas no 

conteúdo, de estimação da confiabilidade, e de evidências baseadas na relação com outras 

variáveis externas é de fundamental importância para pesquisadores e clínicos. Assim, deve-

se verificar se as medidas são relevantes, representativas, confiáveis e correlatas com outros 

instrumentos para a construção de uma ferramenta de perfil funcional que abarque dimensões 

biopsicossociais. 

Mesmo o IAF-CCF se apresentado como um instrumento de medidas abrangentes e 

com boa aceitabilidade, ainda há necessidade de realização de outros estudos com amostras 

maiores, para maior robustez dos aspectos de evidências de validade e de confiabilidade do 

instrumento. Dessa forma, análises fatoriais exploratória e confirmatória, poderão ser 

realizadas. Outro aspecto a ser salientado é a investigação de equivalência interexaminadores 

que poderá ser feita como uma das medidas da confiabilidade. 
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