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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi estimar a distribuicdo de mulheres residentes no municipio
de Araraquara-SP segundo o grau de severidade de DTM e a contribuicéo das variaveis
percepcdo de salde bucal, limitagdo funcional mandibular e fatores socio-demogréficos
no grau de severidade. Diante da importancia de se avaliar a qualidade da informac&o
obtida em estudos epidemioldgicos antes da interpretacdo dos dados realizou-se estudos
de validagdo dos instrumentos de medida. Dessa forma, este trabalho foi dividido em
quatro capitulos. O primeiro apresenta a adaptacdo transcultural e a validagdo do
Questionario de Limitagdo Funcional Mandibular (MFIQ) para o portugués. O segundo
é 0 estudo de verificagio das qualidades psicométricas do indice Anamnésico de
Fonseca (IAF) e o terceiro apresenta as estimativas de confiabilidade, validade e
invariancia fatorial da versdo em portugués do Geriatric/General Oral Health
Assessment Index (GOHAL). O quarto capitulo apresenta a estimativa da distribuicéo da
severidade de DTM nas mulheres do municipio de Araraguara e a contribuicdo da
percepcdo de salde bucal, limitacdo funcional mandibular e dos fatores sdcio-
demogréficos na severidade de DTM. A Validade de Face e de Contelido do MFIQ foi
avaliada por equipe multidisciplinar. Apos definicdo da versdo em portugués o MFQI
foi aplicado a 249 individuos. Realizou-se analise fatorial confirmatéria. Calculou-se a
validade convergente, a validade discriminante, a consisténcia interna e a
reprodutibilidade. Todos os itens apresentaram validade de conteldo significativa. A
reprodutibilidade foi 6tima (1CC=0,825-0,895). A estrutura do MFIQ foi bifatorial e
foram excluidos os itens 1, 2, 6 e 7 (CFl: 0,933, GFI: 0,879, RMSEA: 0,099).
Verificou-se adequada validade convergente (VEM;>0,5; CC;=0,7) e consisténcia
interna (=0,874-0,918). O MFIQ mostrou-se uma escala de medida confiavel e valida
na amostra. Para os demais capitulos, utilizou-se amostragem probabilistica e
participaram 701 mulheres maiores de 18 anos de idade moradoras da cidade de
Araraguara (SP). Foram realizadas entrevistas telefénicas. No | AF os pesos fatoriais das
guestdes 8 e 10 estiveram abaixo do adequado e as mesmas foram removidas. O modelo
fatorial resultante apresentou ajustamento adequado & amostra (x%/gl=3,319; CFI1=0,978;
TLI=0,967; RMSEA=0,058) com adequada validade convergente (VEM=0,513;
CC=0,878) e consisténcia interna (o=0,745). No GOHAI o0s pesos fatoriais dos itens 5 e
9 edtiveram abaixo do adequado e foram removidos. O modelo tri-dimensional
(x°/g|=3,658; CFI=0,967; GFI=0,969; RMSEA=0,062) e unifatorial (x*gl=3,503;
CFI=0,966; GFI=0,967; RMSEA=0,060) apresentaram adequado ajustamento.
Observou-se invariancia fatorial forte dos modelos em amostras independentes
(trifatorial:A:p=0,619; Cov:p=0,890, unifatorial: A:p=0,814; Cov:p=0,677) e fraca entre
usuérios e ndo-usuarios de proteses dentarias (trifatorial: A:p=0,550; Cov:p=0,001,
unifatorial: A:p=0,510; Cov:p=0,020). A validade convergente esteve abaixo do ideal. A
consisténcia interna foi adequada. Pelo IAF 59,6% (ICgs9=56,0-63,2%) das mulheres
foram classificadas como portadoras de DTM. As variaveis estudadas explicaram 43%
da variacdo da severidade de DTM com contribuicéo significativa das variaveis uso de
protese dentaria (B= -0,008; p=0,006), percepcdo de saude bucal (f=-0,43; p<0,001) e
limitacdo funcional mandibular (p=0,014; p=0,014). O austamento do modelo de
regressio foi adequado  (x*gl=4,178; CFI=0,917; GFI=0,879; TLI=0,907;
RMSEA=0,067; PNFI=0,799). A prevaléncia de DTM entre as mulheres foi elevada
sendo mais acometidas as ndo-usuarias de protese dentaria, com maior limitacéo
funcional mandibular e com pior percepcéo de salide bucal.

Palavras-Chave: Confiabilidade, Validade, Escalas, Salde bucal, Percepcéo, Sindrome
da Articulacéo Temporomandibular.



ABSTRACT

The aim of this study were to estimate the distribution of women in the municipality of
Araraquara (SP), according to the severity of temporomandibular dysfunction (TMD)
and the contribution of the variables oral health perception, mandibular functional
limitation and sociodemographic factors on the degree severity. In view of the
importance of evaluating the quantity of information obtained in epidemiologic studies
before data interpretation, validation studies of the measuring instruments were
conducted. Therefore, this study was divided into four chapters. The first present the
transcultural adaptation and validation of the Mandibular Functional Limitation
Questionnaire (MFIQ) into Portuguese. The second was the study to verify the
psychometric qualities of the Fonseca Anamnesic Index (FAI) and the third presentsthe
estimates of reliabiility, validity and factor invariance of the portuguese translation of
the Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHAI). The fourth chapter
presents the estimate of the distribution of TMD severity in the municipality of
Araraquara (SP) and the contribution of oral health perception, mandibular functional
limitation and sociodemographic factors to the severity of TMD. The Face Validity and
Content of MFIQ was evaluated by a multidisciplinary team. After definition of the
Portuguese version, the MFQI was applied to 249 individuals. Confirmatory factor
analysis was performed. The convergent and discriminatory validity, internal
consistencey and reproducibility were calculated. All items presented significant
validity of content. Reproducibility was excellent (ICC=0.825-0.895). The MFIQ
structure was bifactorial and items 1, 2, 6 and 7 were excluded (CFl: 0.933, GFI: 0.879,
RMSEA: 0.099). Adequate convergent validity (VEM;>0.5; CCi>0.7) and internal
consistency («=0.874-0.918) were verified. MFIQ was shown to be a reliable and valid
measuring scale in the sample. For the other chapters, probabilistic sampling was used,
and 701 women over the age of 18 years, residents in the city of Araraguara (SP)
participated. Interviews were held by telephone. In FAI the factor weights of questions
8 and 10 were below adequate level and were removed. The resultant factor model
presented adequate adjustment of the sample (x?/df=3.319; CFI=0.978; TLI=0.967;
RMSEA=0.058) with adequate convergent validity (VEM=0.513; CC=0.878) and
internal consistency (o=0.745). In GOHAI the factor weights of items 5 and 9 were
below adequate level and were removed. The tridimensional (x?/df=3.658; CFI=0.967;
GFI=0.969; RMSEA=0.062) and unifactorial model (x*df=3.503; CFI=0.966;
GFI=0.967; RMSEA=0.060) presented adequate adjustment. Strong factor invariance of
the models was observed in independent samples (trifactorial:A:p=0.619; Cov:p=0.890,
unifatorial: A:p=0.814; Cov:p=0.677) and weak among dental prosthesis wearers and
non wearers (trifactorial:  A:p=0.550; Cov:p=0.001, unifactorial: A:p=0.510;
Cov:p=0.020). The convergent validity was below the ideal level. Internal consistency
was adequate. By FAI 59.6% (ICys0=56.0-63.2%) of the women were classified as
having TMD. The studied variables explained 43% of the variation in TMD severity
with a significant contribution of the variables denture wearing (f= -0.008; p=0.006),
ora health perception (f=-0.43; p<0.001) mandibular functional limitation ($=0.014;
p=0.014). Adjustment of the regression model was adequate (x*/df=4.178; CFI=0.917;
GFI=0.879; TLI=0.907; RMSEA=0.067; PNFI=0.799). The prevalence of TMD among
women was high, with those most affected being no denture wearers, with greater
mandibular functional limitation, and with the worst oral health perception.

Keywords. Reliability, Validity, Scales, Oral health, Perception, Temporomandibular
Joint Dysfunction Syndrome.
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INTRODUCAO

Uma variedade de problemas clinicos relacionados aos musculos mastigatorios,
articulacbes temporomandibulares e estruturas associadas sd0  denominados
conjuntamente como disfungdes temporomandibulares (DTM) (1).

Sinais e sintomas como dor, limitagbes ou desvios na movimentagdo da
mandibula e sons durante a fun¢éo mandibular (2), sGo encontrados nos individuos com
DTM e estdo frequentemente associados com alteracBes funcionais, psicoldgicas e
sociais, tornando as DTM condigdes com provavel impacto negativo na qualidade de
vida destes individuos (3, 4).

Entre as alteracbes relacionadas coma DTM as limitages da fungdo mandibular
(5, 6) sAo um aspecto freqlientemente abordado e relacionam-se as fun¢bes mecanicas
(abrir a boca, capacidade mastigatoria), fungdes mandibulares com implicacfes sociais
(falar, sorrir) e funcdes sociais (aparéncia, comunicacao).

Naavaliacdo das DTM, assim como para a determinacdo das condicdes de salide
bucal geral, a abordagem somente do enfoque clinico apresenta deficiéncias (7),
havendo a necessidade de complement&los com a avaliagdo da percepcdo dos
individuos com relacdo a sua salide e bem-estar.

O maior acometimento das mulheres tem sido encontrado em diversos estudos
clinicos e epidemiologicos de DTM. A maior predisposicdo do género feminino tem
sido explicada por caracteristicas fisiologicas como variagdes hormonais, diferencas na
constituicdo das estruturas musculares e do tecido conjuntivo, e maior sensibilidade a
dor (7-9). Umajustificativa freqlientemente encontrada nos estudos clinicosde DTM é a
caracteristica comportamental das mulheres frente aos problemas de salde em geral,
havendo maior atencdo aos sintomas e busca mais freqliente aos servicos de saude (8,
10).

Alguns instrumentos propostos na literatura para avaliagdo da DTM utilizaram
critérios exclusivamente clinicos, como o Critério de Diagnostico Clinico para a
Disfuncdo Temporomandibular (11), cujo diagnéstico baseia-se apenas no exame fisico
do sistema mastigatorio pelo cirurgido-dentista e o indice Craniomandibular (12, 13)
gue permite a classificagéo dos individuos em relacéo aos niveis funcional, muscular e
articular.

Devido a necessidade de se determinar o impacto integral das DTM na qualidade
de vida, varios métodos foram desenvolvidos avaliando a condi¢do bucal considerando

também a percepcdo individual. Estas ferramentas tém grande utilidade em estudos
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epidemioldgicos, permitindo o rastreamento de individuos com necessidade de
tratamento (14).

Entre os instrumentos mais utilizados na literatura pode-se citar 0 questionério
proposto pela Academia Americana de Dor Orofacial (1), o indice Anamnésico de
Fonseca (15), o Questionario de Limitagdo Funcional Mandibular (16) e o Critério de
Diagnostico na Pesguisa para as Desordens Temporomandibulares (17).

O guestionério da Academia Americana de Dor Orofacial (1) é composto de 10
questdes que buscam avaliar os sinais e sintomas mais frequientes de dor orofacial e
DTM, com a possibilidade de respostas “sim” ou “ndo”. Apesar de este questionario ser
apontado como instrumento Util para a pré-triagem de pacientes com DTM, Okeson (1)
salienta que este ndo deve ser aplicado como Unico recurso quando o objetivo de sua
utilizacdo é diagnostico.

O Indice Anamnésico de Fonseca (IAF) (15) é um instrumento desenvolvido no
Brasil e utilizado com freqiéncia em estudos nacionais para caracterizacdo de
severidade de DTM (7, 18-21). E composto de um questionério com 10 perguntas com
possibilidade de respostas “sim”, “as vezes’ ou “nao”, para as quais sdo atribuidos
pesos“10”, “5” e “0” respectivamente. A soma total das questdes fornece um indice que
permite a classificacdo dos individuos com relacdo ao nivel de severidade de DTM.
Segundo Chaves et al. (14) € um instrumento ssimples que pode ser usado em estudos
epidemiolbgicos.

O Questionario de Limitacdo Funcional Mandibular (MFIQ) (16) permite a
classificacdo dos individuos com relacdo a severidade da limitacdo funcional
mandibular relacionada a DTM. Este € composto por 17 perguntas com respostas em
escala do tipo Likert de 5 pontos. O somatorio dos pontos atribuidos a cada questéo
permite a classificacdo dos individuos segundo a severidade de DTM. O MFIQ tem sido
utilizado (22, 23) e sua associagdo com as medidas de dor, restricdo de movimentos
mandibulares e alteragbes psicologicas tem apontado para um instrumento
complementar confiavel e valido para avaliar as limitagdes da funcdo mandibular em
individuos com DTM (16).

O Critério de Diagnostico na Pesquisa para as Desordens Temporomandibulares
(RDCITMD) (17) possibilita a avaliacdo diagndstica da disfunco e das condicbes
psicossociais a ela associadas (24). Esse método permite a classificacdo dos individuos
em dois eixos independentes, o Eixo | realiza o diagnéstico fisico dos subtipos mais

comunsde DTM e o Eixo Il avalia os aspectos cognitivo, emocional e comportamental.
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Entretanto, trata-se de um instrumento relativamente longo, que necessita da presenca
do individuo para a sua aplicagdo, 0 que pode tornar sua utilizagdo inviavel, dependendo
da técnica de entrevista utilizada e/ou do tempo disponivel para a realizacdo do
levantamento (25).

Os instrumentos acima apresentados foram empregados em estudos clinicos (19,
22, 23, 26) e epidemiologicos (18, 27) para a detecgdo de DTM, porém, cabe ressaltar a
escassez de estudos populacionais brasileiros com adequada validade externa.

Goncalves (28) realizou uma pesquisa com 0 objetivo de determinar a
prevaléncia de DTM nos moradores da cidade de Ribeirdo Preto (SP) com idades entre
15 e 64 anos de idade, de ambos os sexos. Com a utilizag&o do indice Anamnésico de
Fonseca, avaliou um tota de 1.230 individuos e verificou que 53,41% desses
apresentaram algum grau de disfuncdo temporomandibular. Segundo a autora, esta
pesguisa foi um importante levantamento epidemiologico de DTM realizado no Brasil,
sugerindo, no entanto, arealizacéo de outros estudos na populacéo brasileira, ampliando
as pesguisas naareade DTM e possibilitando comparactes entre elas.

Entretanto, deve-se lembrar que o instrumento a ser utilizado deve ser
confiavel e valido para a amostra, a fim de garantir a qualidade dos dados coletados.
Desta forma, nos estudos epidemioldgicos, ha a necessidade de verificar a adequacéo
dos instrumentos sempre previamente a coleta dos dados, o que ndo é comumente
realizado.

Assim, este trabalho serd apresentado em quatro capitulos, sendo o primeiro o
estudo de validagdo do Questiondrio de Limitagdo Funcional Mandibular (MFIQ) (16)
para o portugués, intitulado “ Adaptacado cultural para o portugués do Questionario de
Limitacdo Funcional Mandibular (MFIQ)“.

No segundo capitulo intitulado “ Severidade da disfuncdo temporomandibular
em mulheres. Confiabilidade e Validade da versdo em portugués de um instrumento de
medida” avaliou-se as qualidades psicométricas do Indice Anamnésico de Fonseca (15).

O terceiro capitulo objetivou estimar a confiabilidade, a validade e a
invariancia fatorial da versdo em portugués do Geriatric/General Oral Health
Assessment Index (GOHAL) (29) em mulheres brasileiras e foi intitulado “Validagdo de
um instrumento de medida de Percepcdo de saude bucal em mulheres’.

O quarto capitulo denominado “ Disfuncéo temporomandibular em mulheres:
estudo epidemiol 6gico na cidade de Araraquara-SP” buscou verificar a distribuicéo da

severidade de DTM nas mulheres do municipio de Araraguara e a contribuicdo da
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percepcdo de salude bucal, das limitagdes funcionais mandibulares e dos fatores socio-

demogréficos nos graus de severidade de DTM.
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Capitulo 1

“ Adaptacdo cultural para o portugués do Questionario de limitacao
funcional mandibular (MFIQ)”
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Adaptacdo cultural para o portugués do Questionario de limitagdo funcional
mandibular (MFIQ)"

Cultural adaptation of the Portuguese version of the Mandibular function

impairment questionnaire (MFIQ)

J.A.D.B. Campos', A.C. Carrascosa’, J. Maroco *

YUniversidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de Odontologia de Araraguara-
SP.

?Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de
Araraquara-SP, Brasil.

3|SPA, Ingtituto Universitario, Departamento de Estatistica e Unidade de | nvestigagdo

em Psicologia e Salde, Lisboa, Portugal.

Palavras-Chave: Confiabilidade, Validade, Questionédrio de limitacdo funcional
mandibular, Transtornos da articulagdo temporomandibular.
Keywords. Reliability, Validity, Mandilbular Function Impairment Questionnaire,

Temporomandibular joint disorders.

" Artigo publicado no Journal of Oral Rehabilitation (Anexo)
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Resumo

Objetivo: redizar adaptacdo cultural do “Question&rio de limitagdo funcional
mandibular (MFIQ)” para o portugués e estimar sua confiabilidade e validade.
Métodos. A Validade de Face foi realizada por equipe composta por 6 profissionais da
area de conhecimento especifica e trés especialistas em lingua portuguesa. Realizou-se
validagdo de conteldo. Para avaliac&o da reprodutibilidade o MFIQ foi aplicado a 62
individuos que responderam ao question&rio em dois momentos e para verificagdo da
estabilidade temporal realizou-se avaliag8o teste-reteste. Apos definicdo da versdo em
portugués o MFIQ foi aplicado a 249 pacientes. Realizou-se analise fatorial
confirmatéria utilizando-se como indices de ajustamento o x%gl, CFl, GFl e RMSEA.
Calculou-se a validade convergente pela Variancia Extraida Média (VEM) e
Confiabilidade Composta (CC). Estimou-se a validade discriminante. A consisténcia
interna  foi calculada pelo Coeficiente afaCronbach padronizado (o), a
reprodutibilidade pelo Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (p) e a estabilidade
temporal pelo Coeficiente de Correlagdo de Pearson (r). Resultados. todos os itens
apresentaram validade de conteido significativa. A reprodutibilidade foi 6tima tanto na
dimensdo Capacidade funcional (D1) (ICCp;=0,895; 1Cg50,=0,832-0,935) quanto na
dimensdo Alimentacdo (D2) (ICCp,=0,825; | Cg50:=0,726-0,891). Observou-se excelente
estabilidade tempora (rpi1=0,896; 1Cgs0:=0,834-0,936; rp,=0,826; |1Cos0,=0,726-0,891).
Os pesos fatoriais dos itens 1, 2, 6 e 7 da D1 encontraram-se abaixo do adequado e o
ajustamento do modelo foi sofrivel (CFI=0,850; GFI=0,781; RMSEA=0,118). Assim,
realizou-se o refinamento do modelo original e foram excluidos ositens 1, 2, 6 e 7. O
modelo fatorial reduzido apresentou indices de qualidade de gjustamento satisfatorios
(CFI: 0,933, GFI: 0,879, RMSEA: 0,099). Verificou-se adequada validade convergente
(VEM;=0,5; CC;>0,7) da escala, entretanto, a validade discriminante foi baixa (VEMp: e
VEMb2 <p?). A consisténcia interna das dimensdes mostrou-se excelente (op1=0,874;
ap2=0,918). Conclusdo: A versdo em portugués reduzida do MFIQ trata-se de uma
escala de medida confiavel e valida.

Abstract

The aim of this study is to evaluate the validity and reliability of the Mandibular
Function Impairment Questionnaire (MFIQ) (Portuguese version). Face and content
validity of the Portuguese version were performed. To assess reproducibility of the data
gathered with MFIQ, it was applied to 62 individuals who completed the questionnaire
on two occasions. Validity and reliability of the data gathered with MFIQ were
evaluated in a sample of 249 patients. Construct-related validity was assessed through
factorial validity (by means of a confirmatory factor analysis), and convergent and
discriminant validities were assessed, respectively, by the average variance extracted
(AVE), composite reliability (CR) and bivariate correlations between factors. The
internal consistency was estimated by the standardized Cronbach’s alpha coefficient
(ov), and reproducibility by the intra-class correlation coefficient (ICC). All the items of
MFIQ showed content validity. Reproducibility was excellent in both the ‘functional
capacity’ dimension (D1) (ICCD1=0.895, 95%CI=0.832 to 0.935) and the ‘feeding’
dimension (D2) (ICCD2=0.825, 95%CI=0.726 to 0.891). Items 1, 2, 6 and 7 of D1 had
factor weights below the desired cut-off (0.5), and overall fit of the original bifactorial
structure of the MFIQ was poor [(confirmatory fit index) CFI=0.850, (goodness of fit
index) GFI = 0.781, (root mean square error of approximation) RMSEA=0.118)]. Thus,
the items were excluded, and the new, reduced version of the MFIQ showed good fit
(CH= 0.933, GFI= 0.879, RMSEA= 0.099). The convergent validity was adequate
(AVED1j>0.5, CRj>0.7) for both factors. However, their discriminat validity was low
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(AVED1=0.51 e AVED2=0.66 <p2D1D2=0.70). The internal consistency was excellent
(«D1=0.874; 0.D2=0.918). The Portuguese version of the reduced MFIQ produced data
with good validity and reliability.

INTRODUCAO

Uma variedade de problemas clinicos relacionados aos musculos mastigatorios,
articulacbes temporomandibulares e estruturas associadas, denominados conjuntamente
como disfuncdes temporomandibulares (DTM) sd0, segundo OKESON (1998),
condicdes que desencadeiam a dor de origem musculoesguelética no sistema
mastigatério com maior freqléncia.

A dor é freqlientemente associada com outros sinais e sintomas como limitages
ou desvios na movimentacdo da mandibula e sons durante a funcdo mandibular
(DRANGSHOLT, LERESCHE, 1999), com alteragdes funcionais, psicologicas e
sociais associadas, tornando as DTM condi¢cbes com provavel impacto negativo na
gualidade de vida dos individuos (OLIVEIRA, 2005; SEGU et al., 2003; TJAKKES et
al., 2010).

Os aspectos psicologicos (YAP et a., 2003) e as limitagdes das funcdes
mandibulares (LEAO, SCHEIHAM, 1995) tém sido freqlentemente citados como
comorbidades das DTM.

As limitagbes mandibulares avaliadas nos portadores de DTM estéo relacionadas
as funcbes mecanicas (abrir a boca, capacidade mastigatoria), com implicacOes
funcionais (falar, sorrir) e sociais (aparéncia, comunicacao).

Devido a necessidade de determinar o impacto integral das DTM na qualidade
de vida, vérios métodos foram desenvolvidos. Esses tém grande utilidade em estudos
epidemioldgicos e clinicos, permitindo o rastreamento de individuos com necessidade
de tratamento.

Entre os instrumentos mais utilizados na literatura brasileira pode-se citar o
guestionario proposto pela Academia Americana de Dor Orofacial (OKESON, 1998), o
indice Anamnésico de Fonseca (FONSECA et al., 1994), o Questionario de Limitacio
Funcional Mandibular (STEGENGA et a., 1993) e o Critério de Diagndstico na
Pesquisa para as Desordens Temporomandibulares (DWORKIN e LERESCHE, 1992).

O Questionério de Limitacdo Funcional Mandibular (MFIQ) (STEGENGA et
al., 1993) permite a classificagcéo dos individuos com relacéo a severidade da limitacéo
funcional mandibular relacionadaa DTM. O MFIQ tem sido utilizado (DE LAAT et al.,
2003; PEREIRA et al., 2009) e sua associagd com as medidas de dor, restricdo de
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movimentos mandibulares e alteracbes psicoldgicas tem apontado para um instrumento
complementar confiavel e valido para avaliar as limitagBes da fungdo mandibular em
individuos com DTM (STEGENGA et a., 1993).

Entretanto, o MFIQ foi originalmente proposto na lingua inglesa sendo,
portanto, necess&ria a realizacdo de adaptacdo cultural do mesmo para o portugués
previamente a sua utilizacgo. Cabe esclarecer que CHAVES et a. (2008) apresentam
uma propogta do instrumento em portugués, contudo, trata-se de uma traducéo literal
nao-oficial. De acordo com GUILLEMIN et al. (1993) e BEATON et al. (2000) a
adaptacdo cultural € um processo que envolve a combinagdo entre um componente de
traducéo literal de palavras e frases de um idioma a outro e um processo meticuloso de
sintonizacdo que contemple o contexto cultural e estilo de vida da populagdo alvo da
versdo. Para tanto, uma série de etapas devem ser rigorosamente seguidas para que
determinado instrumento possa ser utilizado em um novo contexto cultural com
seguranca, uma vez que, como ja ressaltado por BEATON et a. (2000) a utilizacgo de
instrumentos estrangeiros sem a sua devida adaptacdo pode colocar em risco a validade
e a confiabilidade de avaliactes efetuadas.

Com esta preocupacdo, realizou-se este estudo com objetivo de estabelecer a
adaptacdo cultural do “Questionério de limitacdo funcional mandibular (MFIQ)” parao
portugués e egsimar sua confiabilidade e validade visando contribuir com os

pesguisadores da area de paises com lingua portuguesa.

METODOS
Instrumento de medida

Utilizou-se a versdo original do Questionério de limitagdo funcional mandibular
(MFIQ) desenvolvido na lingua inglesa por STEGENGA et a. (1993). Esse é composto
por 17 questGes com respostas em escala do tipo Likert de 5 pontos distribuidas em duas
dimensbes (D1: Capacidade Funcional, D2: Alimentacdo). A média dos pontos
atribuidos a cada questdo permite a classificagdo dos individuos segundo a severidade
da limitac&o funcional mandibular.

Para realizac@o da traducdo para o portugués, o instrumento foi entregue a 3
tradutores brasileiros bilinglies que atuam na érea de Odontologia e disfuncéo
temporomandibular. As trés versbes foram comparadas e a partir das mesmas foi

elaborada, pelos pesquisadores, apenas uma versao em portugueés.
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Em seguida, 0 questionario na lingua portuguesa foi entregue a um tradutor,

nativo nalinguainglesa, pararealizacdo da retrotraducéo.

Validacao de Face

Participaram do processo de validagdo de face 6 profissionais da area de
conhecimento (Odontologia, disfungdo temporomandibular) e 3 especialistas em lingua
portuguesa. Foram analisadas as equivaléncias idiomdtica, semantica, cultural e
conceitual do instrumento com o intuito de obter concordancia e consenso. Com isso,
obteve-se uma versdo intermediaria do instrumento gque foi pré-testada em um grupo de
25 individuos, atendidos na Clinica de Fisioterapia do Centro Universitario de
Araraquara - UNIARA, para verificagdio do indice de Compreensdo (IC). Apos
obtencdo de um instrumento com questdes com |C superiores a 80% procedeu-se a

validacéo de contetdo.

Validacdo de Contetdo
Participaram dessa etapa 21 “juizes’, profissionais da area de Odontologia com
atuacdo em disfuncdo temporomandibular, os quais analisaram cada um dos itens do
MFIQ e os classificaram em “essencial”, “Util, mas ndo-essencial” e “nao necessario”.
A Razdo de Validade de Contetido (RVC) foi calculada e classificada segundo
proposta de LAWSHE (1975).

Reprodutibilidade

Para estimar a reprodutibilidade intra-examinador, o MFIQ foi aplicado em dois
momentos, com intervalo de uma semana, a 62 individuos que buscaram atendimento
junto a Clinica de Fisioterapia do Centro Universitario de Araraquara— UNIARA. Aos
dados referentes a pontuacdo obtida em cada dimensdo da escala, aplicou-se, para
estudo da reprodutibilidade, o Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (ICC) por ponto e
por intervalo de 95% de confianga (1Csse). A estabilidade temporal das respostas foi
avaliada pela confiabilidade de teste-reteste utilizando-se Coeficiente de Correlagéo de
Pearson (r).

Analise Fatorial Confirmatoria
Uma vez estabelecida a versdo em portugués do MFIQ procedeu-se a Analise

fatorial confirmatoria. Participaram dessa etapa, 249 individuos que buscaram
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atendimento no periodo de fevereiro de 2009 a margo de 2010 junto & Clinica de
Fisioterapia do Centro Universitario de Araraguara — UNIARA com diagnostico de
disfuncdo temporomandibular pelo RDC/TMD Eixo | e que concordaram em participar
da pesguisa.

Inicialmente, realizou-se estatistica descritiva para avaliagdo da sensibilidade
psicomeétrica dos itens componentes da escala.

Realizou-se andlise fatorial confirmatéria para verificar o grau com gue as
dimensdes encontradas satisfazem a estrutura esperada. Para tanto, foram utilizados
como indices de qualidade do ajustamento o x%gl (razdo qui-quadrado e graus de
liberdade), CFl (comparative fit index), GFl (goodness of fit index) e RMSEA (root
mean square error of approximation) (BYRNE, 2001; MCDONALD & HO, 2002). As

andlises foram realizadas com auxilio do programa AMOS® 18.0.

Validade Convergente

Para examinar se as varidveis observaveis de cada dimensdo estavam
relacionadas fortemente entre si avaliou-se a validade convergente e para tanto,
estimou-se a Variancia Extraida Média (VEM) e a Confiabilidade Composta (CC)
(FORNELL & LARCKER, 1981; MAROCO, 2010). De acordo com HAIR et a.
(2005) valores de VEM;>0,5 e CC;>0,7 indicam confiabilidade de construto adequada.

Validade Discriminante

A validade discriminante avalia se os itens que refletem uma dimensdo néo estéo
correlacionados com outra dimensdo (MAROCO, 2010) e foram estimadas segundo
proposta de FORNELL & LARCKER (1981) e MAROCO, (2010) gue afirmam gue se
VEM; e VEM;>p (p: quadrado da correlagio entre as dimensesi e ) existe evidéncia

de validade discriminante.

Consisténcia Interna
Para estudo da consisténcia interna utilizou-se o Coeficiente alfa de Cronbach

padronizado (o)) (Cronbach, 1951) para cada dimens&o proposta no questionario.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
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do Centro Universitario de Araraguara— UNIARA.

Resultados

A versao em portugués do MFIQ e a RV C encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Versdo em portugués do Questionario de limitacdo funcional mandibular
(MFIQ) e Razéo de Validade de Contetido (RVC) dositens. Araraguara, 2010.

util, NZo-
Essencial M as néo- L **RVC
essencial necessario
*D1
It1. Atividades sociais 15 1 5 0,43
It2. Falar 15 1 5 0,43
[t3. Dar uma grande mordida 21 - - 1,00
It4. Mastigar alimentos duros 21 - - 1,00
[t5. Mastigar alimentos macios 18 3 - 0,71
(moles)
[t6. Trabalhar e/ou redizar as 15 2 4 0,43
atividades diarias
[t7. Beber 15 3 3 0,43
[t8. Rir 20 1 - 0,90
[t9. Mastigar alimentos resistentes 21 - - 1,00
[t10. Bocejar 18 2 1 0,71
[t11. Beijar 18 3 0,71
*D2
[t12. Bolacha dura 19 2 - 0,81
[t13. Carne 21 - - 1,00
[t14. Cenouracrua 21 - - 1,00
[t15. P&o francés 21 - - 1,00
[t16. Amendoins/améndoas 19 2 - 0,81
[t17. Maca 20 1 - 0,90

*D1 (Dimensdo 1 — Capacidade Funciona): Com relacdo a queixas de dores na mandibula, quanto de
dificuldade vocé apresenta para realizar as seguintes atividades? D2 (Dimensdo 2 — Alimentag&o): Comer
inclui morder e deglutir. Quanto de dificuldade vocé tem para comer 0s seguintes alimentos? **valor
minimo significativo segundo LAEWSHE (1975): RVC=0,42

Nota-se que todos os itens apresentaram validade de contetido significativa.
A amostra que participou do estudo de reprodutibilidade apresentou 36,84+8,95
anos sendo 53,73% do sexo feminino. A concordancia das respostas dadas nos

diferentes momentos foi oOtima tanto na dimensdo 1 (Capacidade funcional)
(I1CCp1=0,895; 1Cys,=0,832-0,935) quanto na dimensdo 2 (Alimentacédo) (ICCp,=0,825;
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[ Co50.=0,726-0,891) do mesmo modo que notou-se excelente estabilidade temporal
(rp1=0,896; 1 Cgs0,=0,834-0,936; rp=0,826; | Cgs0,=0,726-0,891).

A amodtra final (n=249) esteve composta por 152 individuos do sexo feminino
(61,04%) e a média de idade foi de 34,58+10,71 anos. As medidas de resumo para
célculo da sensibilidade psicométrica dos itens componentes do MFIQ encontram-se na
Tabela 2.

Tabela 2. Medidas de resumo dos itens componentes do Questionario de limitacéo
funcional mandibular (MFIQ). Araraquara, 2010.

Média Mediana Moda Desvio-padréo Curtose Assimetria Minimo Maximo

lt1 052 0,00 0,00 0,84 2,58 1,70 0,00 4,00
lt2 062 0,00 0,00 0,89 1,06 1,34 0,00 4,00
t3 164 200 1,00 1,16 -0,98 0,16 0,00 4,00
lt4 1,75 200 1,00 1,24 -1,01 0,21 0,00 4,00
1t5 039 0,00 0,00 0,73 3,59 1,95 0,00 4,00
It6 045 0,00 0,00 0,92 4,24 2,22 0,00 4,00
Itz 0,18 0,00 0,00 0,59 21,67 4,28 0,00 4,00
1t8 0,70 0,00 0,00 0,98 0,48 1,21 0,00 4,00
t9 1,69 200 1,00 1,24 -0,88 0,28 0,00 4,00
t10 1,22 1,00 0,00 1,16 -0,84 0,50 0,00 4,00
lt11 0,53 0,00 0,00 0,93 4,37 2,11 0,00 4,00
t12 1,05 1,00 0,00 1,03 -0,44 0,67 0,00 4,00
t13 1,35 1,00 1,00 1,18 -0,61 0,54 0,00 4,00
t14 1,42 1,00 0,00 1,26 -0,88 0,49 0,00 4,00
115 0,75 0,00 0,00 0,95 -0,03 1,03 0,00 3,00
t16 1,28 1,00 0,00 1,25 -0,90 0,58 0,00 4,00
It17 1,40 1,00 1,00 1,20 -0,49 0,60 0,00 4,00

Nas duas dimensdes os itens apresentaram valores de assimetria e curtose que
indicam a auséncia de desvios consideraveis a distribuicdo normal com excecéo do item
7 gue mostrou-se leptocurtico. Contudo, a maioria dos valores indica a auséncia de
problemas de sensibilidade ou normalidade significativos (KLINE, 1998).

Na Figura 1 apresenta-se a Andlise Fatorial Confirmatéria da versdo em

portugués do Questionario de limitac&o funcional mandibular (MFIQ).
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Figura 1. Andlise Fatorial ConfirmatOria da versdo em portugués do Questionério de

limitacdo funcional mandibular (MFIQ). Araraquara, 2010.

Observa-se que os pesos fatoriais dos itens 1, 2, 6 e 7 da dimensdo Capacidade
Funcional encontram-se abaixo do adequado (A>0,5) e o gustamento do modelo foi
sofrivel (x%gl=4,476; CFI=0,850; GFI=0,781; RMSEA=0,118). Assim, realizou-se 0

refinamento do modelo original e foram excluidosositens 1, 2,6e7.
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Figura 2. Andlise Fatorial ConfirmatOria da versdo em portugués do Questionério de
limitagcdo funcional mandibular (MFIQ) reduzido. Araraquara, 2010.

Observa-se que, com excegdo do it 8, todos os itens da escala (MFIQ reduzido)
apresentaram pesos fatoriais e confiabilidade individuais adequados (R?>0,25). Optou-
se por manter o item 8 na escala, uma vez que, seu peso fatorial encontra-se muito
proximo de 0,50 e que os indices de modificagcdo ndo apontaram para alta correlagéo

com erros de medida e/ou com a Dimensdo Alimentagdo. O modelo fatorial possui
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indices de qualidade de ajustamento satisfatorios (x%/gl=3,448; CFl: 0,933; GFI: 0,879;
RMSEA: 0,099).
A variancia extraida média (VEM) e a Confiabilidade Composta da versao em

portugués do MFIQ reduzido encontram-se na Tabela 3.

Tabela 3. Variancia Extraida Média (VEM) e Confiabilidade Composta (CC) da versdo
em portugués do Questiondario de limitacdo funcional mandibular (MFIQ) reduzido.

Araraguara, 2010.

Dimensio VEM CC p?
Capacidade Funcional 0,507 0,872 0,705
Alimentacéo 0,660 0,921

Verificarse adequada validade convergente (VEM;>0,5; CC;>0,7) da escala,
entretanto, a validade discriminante foi baixa (VEMp: e VEMp; <p?).
Na Tabela 4 apresentase 0 estudo da consisténcia interna da versdo em

portugués do Questionario de limitac&o funcional mandibular (MFIQ) reduzido.

Tabela 4. Consisténcia interna da versdo em portugués do Questionario de limitacdo
funcional mandibular (MFIQ) reduzido. Araraguara, 2010.

ltem linteritem a

It3 0,472 0,843
t4 0,476 0,845
It5 0,525 0,869
It8 0,543 0,877
1t9 0,462 0,837
[t10 0,497 0,856
lt11 0,517 0,865
Escala 0,499 0,874
[t12 0,662 0,908
[t13 0,660 0,907
[t14 0,624 0,893
[t15 0,687 0,917
[t16 0,632 0,896
it17 0,647 0,902

Escala 0,652 0,918

A consisténcia interna das dimensdes mostrou-se excelente e a alta correlagdo
entre os itens integrantes de cada dimensdo apontou que os mesmos fazem parte de uma
mesma dimensdo conceitual. Assim, verifica-se que a versdo reduzida em portugués do

MFIQ trata-se de uma escala de medida consistente.
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Discussao

A utilizacdo de escalas na coleta de informagdes na &rea de salde é habitual,
entretanto, muitas vezes pouca credibilidade é dada a estas informac6es pelo fato de ndo
se conhecer as propriedades psicométricas do instrumento de medida Este
desconhecimento pode ser atribuido ao fato destes serem, geralmente, confeccionados
e/ou utilizados por profissionais da area de salde que, pelas caracteristicas de sua
formacgdo, podem ndo possuir familiaridade com métodos estatisticos (EMERSON &
COLDITZ, 1983; ALTMAN, 1994; SCHWARTZ et al., 1996; KURICHI & SONNAD,
2006).

Torna-se essencial lembrar que o processo de medida € em maior ou menor
grau, um processo sujeito a leis de natureza probabilistica de modo que, mesmo
acreditando que um resultado é exato ele poderd ndo coincidir integralmente com a
realidade. Assim, a estimativa do nivel de precisdo da medida é de extrema importancia
para avaliacdo da qualidade da informacéo coletada e portanto, a avaliagdo da qualidade
psicométrica de escalas deve ser realizada previamente a sua utilizacdo.

No processo de validacdo do Questiondrio de limitacdo funcional mandibular
(MFIQ) nota-se que os menores valores de validade de contelido (Tabela 1) estiveram
relacionados aos itens 1 (atividades sociais), 2 (falar), 6 (trabalhar €/ou readlizar as
atividades diarias) e 7 (beber) sendo também os itens que apresentaram menores pesos
fatoriais (Figura 1). Para os itens 1 e 6 esse fato pode ter ocorrido pela grande
subjetividade dos termos “atividades sociais’ e “atividades diarias’, uma vez que, cada
individuo avaliado realiza atividades distintas 0 que pode dificultar o entendimento de
guais atividades devem ser consideradas em cada questdo. Essa dificuldade de
interpretacéo também foi relatada por OHRBACH et al. (2008). Paraositens2 e 7 a
menor validade encontrada pode estar relacionada ao fato dessas funcdes serem as que
exigem menor esforco mandibular quando em comparacdo as demais apresentadas no
guestionério.

Deve-se esclarecer que a apresentacdo da estatistica descritiva na Tabela 2
justifica-se frente a necessidade de validacdo dos pressupostos para redizacdo da
analise fatorial confirmatéria e posterior avaliagdo da plausibilidade de um modelo
(MAROCO, 2010). Assim, pela avaliacdo das medidas da forma da distribui¢éo, nota-se
avalidacdo do pressuposto de normalidade.

Na Figura 1, observa-se que o ajustamento sofrivel quando da utilizacdo do

MFIQ em sua forma completa, ou seja, composto por todos os itens originalmente
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propostos, 0 que se deve aos haixos valores encontrados nos indices de qualidade do
gjustamento CFI, GFl e alto no RMSEA que de acordo com a literatura ndo devem ser
menores que 0,9 nos dois primeiros (BY RNE, 2001; MAROCO, 2010) e maior do que
0,10 nesse Ultimo (ULLMAN, 2001).

Quando da exclusdo dos itens com pesos fatoriais inadequados (Figura 2)
observa-se ajustamento satisfatorio do modelo apontando que a versdo reduzida do
instrumento (MFIQ-r) apresenta maior validade fatorial do que a verséo original. A
baixa validade discriminante observada (Tabela 3) pode ser atribuida a alta correlacéo
(r=0,94) encontrada entre as dimensoes.

A comparacdo dos dados de validade do MFIQ apresentados com a literatura
torna-se dificil, uma vez que, apenas o trabalho de OHRBACH et al. (2008) apresenta
informacBes sobre a validade desse instrumento. Esses autores realizaram andlise
fatorial exploratoria do MFIQ quando aplicado em uma amostra da populacéo
americana e verificaram a presenca de duas dimensdes (funcional e social) diferentes
daguelas propostas para populagdo de lingua portuguesa. Os pesos fatoriais foram
adeguados paratodas os itens do MFIQ. Cabe esclarecer que 0s autores ndo procederam
a andlise fatorial confirmatoria para verificacdo do ajustamento do modelo em outra
amostra da mesma populacédo. Essas diferencas devem-se, provavelmente, ao fato da
gualidade psicométrica dos instrumentos encontrar-se diretamente relacionada a
populacdo de estudo ndo sendo, portanto, uma caracteristica absoluta de cada escala
(HONAKER, 1988; SURISet al., 2007).

Assim, aém de estimar a validade do Questionério de limitacdo funcional
mandibular (MFIQ) para uma amostra de lingua portuguesa espera-se com esse estudo
ter apresentado 0s passos que devem ser seguidos para avaliacdo psicométrica dos
instrumentos de medida ressaltando a importancia de sua realizacdo previamente a

utilizacdo em diferentes populages.

Conclusdo
A versdo em portugués do Questionario de limitacdo funcional mandibular
reduzido (MFIQ-r) mostrou-se confidvel e valida apresentando apenas limitacdo quanto

avalidade discriminante.
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Resumo

Objetivo: estimar a confiabilidade e a validade da versdo em portugués do indice
Anamnésico de Fonseca (IAF) utilizado para avaliar a severidade da disfuncéo
temporomandibular quando aplicado a mulheres brasileiras. Méodos: Utilizou-se
delineamento amostral probabilistico. Participaram 700 mulheres, maiores de 18 anos
de idade moradoras da cidade de Araraguara (SP). O IAF foi respondido por meio de
entrevistas telefonicas. Realizou-se andlise fatorial confirmatéria utilizando-se como
indices de ajustamento o x%gl, CFI, TLI e RMSEA. Calculou-se a validade convergente
pela Variancia Extraida Média (VEM) e Confiabilidade Composta (CC). A consisténcia
interna foi calculada pelo Coeficiente alfa-Cronbach (o). Resultados: Os pesos fatoriais
das questdes 8 e 10 estiveram abaixo do adequado. Assim, realizou-se o refinamento do
modelo original e essas questdes foram excluidas. O modelo fatorial resultante
apresentou gjustamento adequado a amostra (x%/gl=3,319; CFI=0,978; TLI=0,967;
RMSEA=0,058). Veificou-se adequada validade convergente (VEM=0,513;
CC=0,878) e consisténcia interna (a=0,745). Conclusdo: A versdo em portugués
reduzida do I AF apresentou adequada confiabilidade e validade na amostra.

Abstract

Objective: To egstimate the reliability and validity of the Portuguese version of the
Fonseca anamnesis index (IAF) used to assess the severity of temporomandibular
disorders when applied to Brazilian women. Methods: We used a probabilistic
sampling design. Participants were 700 women aged over 18 years of age living in the
city of Araraguara (SP). The IAF questionnaire was deployed by telephone interviews.
We conducted confirmatory factor analysis using as the indices of goodness of fit y2/df,
CFI, TLI and RMSEA. We calculated the convergent validity, the Average Variance
Extracted (VEM) and Composite Reliability (CR). Internal consistency was assessed by
Cronbach'’s coefficient alpha (o). Results: The factorial weights of questions 8 and 10
were below the appropriate values. Thus, we refined the original model and these
guestions were excluded. The resulting factor model showed an appropriate goodness of
fit to the sample (x2/df = 3.319, CFl = 0.978, TLI = 0.967, RMSEA = 0.058). There
was adequate convergent validity (VEM = 0.513, CR = 0.878) and internal consistency
(ov = 0.745). Conclusion: The Portuguese version of the reduced |AF showed adequate
reliability and validity in a sample of Brazilian women.



Introducéo

A disfungdo temporomandibular (DTM) é uma condi¢do que afeta os masculos
da face, as articulagbes temporomandibulares e as estruturas associadas isolada ou
concomitantemente, expressando-se de diferentes formas.(1, 2)

A literatura mostra ampla variagdo na prevaléncia de DTM em diferentes
populagcbes 0 que ocorre devido a variedade de desenhos de estudo adotados,
delineamento amostral, instrumento de medida e critérios de diagndstico de DTM
digtintos. Em uma revisdo sistemética, Manfredini et a. (3) encontraram prevaléncia de
DTM de 45,3%, 41,1% e 30,1% para os subgrupos de desordens musculares,
deslocamentos de disco e desordens articulares (artralgia, osteoartrite e osteoartrose),
respectivamente. Goncalves et al. (4) verificaram prevaléncia de DTM de 51,5% em
mulheres brasileiras. A Associacdo Americana de Dor Orofacial(2) aponta que as
mulheres sG0 mais afetadas pela DTM do que os homens, podendo apresentar uma
proporcao de até 9:1.

A escolha do instrumento de medida para realizacdo do diagndstico da disfuncéo
temporomandibular ndo é consensual na literatura. Entretanto, na definicdo de uma
medida e de um instrumento, deve sempre avaliar-se a validade e a confiabilidade dos
dados produzidos na amostra em estudo. O instrumento de medida mais utilizado para
avaliar a DTM é o Critério de diagnéstico para pesguisa das disfunces
temporomandibulares - RDC/TMD(1) porém, sua aplicacdo pode-se tornar inviavel em
estudos epidemioldgicos, uma vez que 0 mesmo é composto por dois eixos, sendo um
de exame fisico, onde se faz necessaria a presenca do individuo para exame das
estruturas musculares e articulares, e outro um questionério psicossocial com grande
nimero de itens. Desse modo, instrumentos mais simples, rdpidos e de baixo custo
foram propostos e entre eles pode-se destacar o indice Anamnésico de Fonseca (IAF)(5)
gue tem sido amplamente utilizado em estudos brasileiros.(4, 6-8)

Apesar da ampla utilizacdo do IAF ndo foram encontrados na literatura, estudos
gue investigassem sua validade para medir o construto “severidade da disfuncéo
temporomandibular”. Estudos das propriedades métricas do IAF tém se restringido a
avaliacdo de sua confiabilidade(9) e de sua validade preditiva.(5)

Assim, realizou-se esse estudo com objetivo de avaliar a confiabilidade e a
validade de construto e convergente, da versdo em portugués, do indice Anamnésico de

Fonseca (IAF) quando aplicado a mulheres brasileiras.
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Casuistica e M étodos
Desenho de estudo e delineamento amostral

Trata-se de estudo de validagdo com desenho transversal. O delineamento
amostral adotado foi o probabilistico realizado em dois estégios. No primeiro estagio foi
realizada estratificacdo dos participantes por setor censitério e no segundo procedeu-se
0 sorteio de cada participante de forma sistematica a partir da lista telefénica.

Participaram do estudo, moradores da cidade de Araraquara (SP-Brasil), do sexo
feminino, maiores de 18 anos de idade, que foram sorteados aleatoriamente a partir da
listatelefonica.

O tamanho da amostra foi estabelecido admitindo uma prevaléncia esperada de
DTM na populagéo do sexo feminino de aproximadamente 40%, baseado em dados
apresentados na revisdo sistemética de Manfredini et al.(3). Considerou-se uma
populacdo de mulheres adultas no municipio de Araraquara de aproximadamente
70.000. O nivel de significancia adotado foi de 5%, o poder de teste de 80% e o erro de
amostragem estabelecido foi de 10%. Admitindo-se um absenteismo de 20%, o tamanho

amostral minimo foi estimado em 715.

Instrumento de medida

Como instrumento de medida utilizou-se 0 questionario proposto, em portugués,
por Da Fonseca et a.(5) com objetivo de estimar o indice Anamnésico de Fonseca
(IAF). O IAF é um questionario unidimensional, composto por 10 questdes que
permitem respostas em escala de trés pontos (0=nao, 5=as vezes e 10=sim) gque tem sido
amplamente utilizado em estudos brasileiros para estimar a severidade da disfuncéo

temporomandibular.

Procedimentos

Sustentados por evidéncias da literatura (10-12) e diante da simplicidade de
aplicacdo do instrumento optou-se por redizar o levantamento dos dados a partir de
entrevistas telefonicas que ndo excederam o tempo de 5 minutos.

Ao ter a ligagdo atendida, o pesquisador se identificava e lia o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido ao sujeito da pesquisa, participaram apenas agueles
sujeitos que concordaram com os termos apresentados. As ligagdes foram realizadas por

entrevistador Unico devidamente calibrado em estudo piloto (k=0,89).
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Andlise das caracteristicas psicométricas

A validade de construto do IAF foi estimada por meio das validades fatorial e
convergente. Para estimar a validade fatorial utilizou-se analise fatorial confirmatéria
utilizando a matriz de correlagdes policéricas implementadas no programa MPLUS 6.0
(Muthén&Muthén, Los Angeles, CA). Como indices de qualidade de ajustamento
utilizou-se o x?/gl, CFl, TLI e o RMSEA. O agjustamento do modelo aos dados foi
considerado  adequado quando A>0,50, y?gl<4,0, CFI>0,90, TLI>0,90 e
RMSEA<0,10(13, 14). Para refinamento do modelo foram ainda considerados os
indices de modificacdo, as questbes que apresentaram Multiplicadores de Langrage
(LM)>11 foram excluidas™.

A validade convergente foi avaliada utilizando-se a Variancia extraida média
(VEM) e a confiabilidade composta (CC) segundo proposta de Fornelle, Larcker(15).
Essas foram consideradas adequadas se VEM>0,50 e CC>0,70 conforme proposta de
Hair(14).

A consisténcia interna foi estimada por meio do Coeficiente alfa de Cronbach
(o) efoi considerada adequada se o>0,70(16).

Aspectos éticos
A realizac3o desse estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas — UNESP (protocolo: 52/2009).

Resultados

A taxa de resposta (TR) obtida foi de 97,9%. Participaram 700 mulheres com
média de idade de 44,3 (SD=16,3) anos. Das participantes, apenas 39,0% eram usuarias
de préteses dentais e 55,4% relataram ingerir algum tipo de medicamento crénico.
Quanto ao estado civil, 22,9% eram solteiras, 58,1% casadas, 11,2% vilvas e 7,9%
divorciadas. Em relacdo a renda familiar média mensal, 1,1% das participantes
relataram apresentar renda compativel a USD 5.676,00, 36,9% a USD 1.857,00, 55,3%
aUSD 682,50 e 6,7% a USD 317,00.

A distribuicéo das participantes segundo as respostas dadas a cada questéo do

indice Anamnésico de Fonseca (IAF) encontra-se na Tabela 1.
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Tabela 1. Distribuicdo das participantes segundo as respostas dadas a cada questéo do

fndice Anamnésico de Fonseca (I1AF). Araraquara, 2012.

Respostas - n(%)

Questdes Nao Asvezes Sim
1.Vocé sente dificuldade para abrir bem a boca? 612(87,4) 46(6,6) 42(6,0)
2.V océ sente dificuldade para movimentar sua 612(87,4) 44(6,3) 44(6,3)
mandibula para os lados?

3.Tem cansago/dor muscular quanto mastiga? 526(75,1) 94(13,4) 80(11,4)
4.Sente dores de cabeca com frequéncia? 389(55,6) 115(16,4) 196(28,0)
5.Sente dores na nuca ou torcicolo? 408(58,3) 141(20,1) 151(21,6)
6.Tem dor de ouvido ou préximo aele (ATM)? 544(77,7) 72(10,3) 84(12,0)

7.Janotou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga 538(76,9) 62(8,9) 100(14,3)
ou quando abre a boca?

8.Vocé ja observou se tem algum habito como 431(61,6) 56(8,00 213(30,4)
apertar e/ou ranger os dentes?
9.Sente que seus dentes ndo se articulam bem? 450(64,3) 49(7,00 201(28,7)

10.Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?  185(26,4) 135(19,3) 380(54,3)

Nota-se alta prevaléncia de respostas “nao” as questdes do IAF o0 que se deve ao
fato dessa ser uma amostra advinda de populagdo normativa.

Na Figura 1, apresentase 0 modelo fatorial do IAF completo e apds seu
refinamento. Os valores apresentados na Figura sGo as estimativas padronizadas dos

pesos fatoriais e variancia explicada de cada questdo respectivamente.



'210Z ‘elenberely opesnie o 019|dwoo 0pPOW ‘(4V]) BI8SUOH 8P 02ISSULLIUY 801PU | OP BLIOIEWIIUCD [eLiofed 8sifeuy ‘T eJnbig

/T0 Zv'0
oo ov'0 .
ORE
0Z¢'0 Sv0
147A0) 90 .
O
ol' 94 .
050 050 120
.9 = €90
120 (0)740]
20 250
@ |
090 850 9.0
.|' z4 .
e 990 190 8L0
e 14 . .
.Ho' ¥8'0 00 6L°0
850'0=V3aSINY 296°0=11L -8/6°0=14D "mﬁm_mu_m\wx 060°0=V3SINY +.8'0=11L1 206'0=14D ”R@.@u_m\mx

opesn(y oppoA op|dwo) oppoIN



39

No modelo fatorial completo as questdes 8 e 10 apresentaram pesos fatoriais
abaixo do recomendado (A<0,50) e a questdo 4 foi apontada pelos indices de
modificacdo como inadequada (LM>11). Apds remocdo desses itens pode-se notar
melhor gjustamento da estrutura fatorial aos dados.

O modelo gustado apresentou boa validade convergente (VEM=0,513;
CC=0,878) e consisténcia interna (a=0,745).

Discussao

O conhecimento das caracteristicas métricas dos dados recolhidos com um
instrumento de medida quando aplicado a diferentes amostras é condicdo indispensavel
para sua utilizacdo, uma vez que € a Unica maneira de verificar a qualidade dos
dados(17) Contudo, essa etapa tem sido habitualmente negligenciada na literatura o que
pode ser explicado pela formacdo dos profissionais da &rea da salde(18-20) que
apresentam dificuldade técnica de realizacdo das analises estatisticas de confiabilidade e
validade ou pelo desconhecimento desses profissionais sobre a necessidade da
realizacdo dessa etapa quando da utilizacdo de escalas. Deve-se aertar que as
propriedades métricas dos dados recolhidos com um determinado instrumento
dependem das caracteristicas da amostra em que ele é aplicado e, portanto, estas sempre
devem ser testadas e apresentadas concomitantemente com os resultados dos estudos.

O Indice Anamnésico de Fonseca (IAF) é uma escala proposta para aferir o
construto severidade da disfuncdo temporomandibular. Para tanto, foi construido
utilizando uma escala de trés pontos ordinais o que gera a necessidade de se trabalhar
com a matriz de correlagdes policéricas para estimar a adequacdo do modelo a amostra.
Deve-se dlertar que para que esse modelo analitico seja realizado com poder estatistico
adequado, faz-se necesséaria a utilizagdo de um grande tamanho amostral(21) o que
pode, muitas vezes, ser um fator limitante para verificacdo das caracteristicas métricas
guando da utilizacgo do IAF em amostras clinicas. Contudo, essa limitagdo ndo isenta o
profissional da responsabilidade de apresentar os dados de confiabilidade e validade
guando da utilizacdo do | AF em diferentes contextos.

Pode-se notar que a estrutura original do IAF quando aplicado a amostra
normativa de mulheres ndo se mostrou adequada sendo necessé&ria a realizacdo de
gustamento do modelo a amostra (Figura 1) com a remocdo de trés questbes. A
inadequacdo dessas questOes ja havia sido relatada por Lobezzoo e Lavigne(22),
Bevilagua-Grossi et al.(23) e Campos et al.(9), entretanto, essa inadequacdo esteve
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atribuida a baixa consisténcia interna e baixa capacidade preditiva das questdes. A
contribuicdo das mesmas no construto “severidade da disfungdo temporomandibular”
até o momento ndo havia sido aferida o que dificulta a comparacdo direta dos resultados
apresentados. Porém, deve-se ressaltar que, aliado aos resultados apresentados na Figura
1, o fato de diferentes caracteristicas métricas, verificadas nos estudos anteriormente
citados, apontarem para inadequagdo das questoes 4, 8 e 10 reforga a necessidade de
remocdo das mesmas para obtencdo de informagdes mais confiaveis e vélidas no
diagnostico da severidade da DTM. ApoGs a reducdo do nimero de itens pode-se

verificar adequada validade convergente e consisténcia internado 1AF.

Conclusao
A vers3o reduzida do Indice Anamnésico de Fonseca (IAF) apresentou adequada
confiabilidade e validade na amostra estudada.
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Capitulo 3

“Validacao de um instrumento de medida de Percepcéo de saude bucal em
mulheres’
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Resumo

Objetivo: estimar a confiabilidade, a validade e a invariancia fatorial da versdo em
portugués, do Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHAI) quando
aplicado a mulheres brasileiras. Métodos. Utilizou-se amostragem probabilistica.
Participaram 701 mulheres, moradoras do municipio de Araraguara— SP, maiores de 18
anos de idade. Realizou-se entrevistas telefénicas para preenchimento do GOHAI.
Avaliou-se a validade relacionada com o construto por meio das validades fatorial,
convergente e discriminante. Realizou-se andlise fatorial confirmatéria utilizando-se os
indices y?/df, CFl, GFl e RMSEA como indicadores da qualidade do modelo fatorial. A
invariancia do modelo numa 22 amostra independente foi estimada por andlise
multigrupos e a consisténcia interna pelo Coeficiente alfa-Cronbach (o). Resultados:
Os pesos fatoriais dos itens 5 e 9 estiveram abaixo do adequado e foram removidos. O
modelo tri-dimensional e unifatorial apresentaram adequado ajustamento. Observou-se
invariancia fatorial forte dos modelos em amostras independentes (trifatorial: A:p=0,619;
Cov:p=0,890, unifatorial: A:p=0,814; Cov:p=0,677) e fraca entre usuarios e nao-
usuérios de proteses dentérias (trifatorial: A:p=0,550; Cov:p=0,001, unifatorial:
A:p=0,510; Cov:p=0,020). A validade convergente esteve abaixo do ideal. A
consisténcia interna foi adequada. Conclusdo: O GOHAI aplicado a amostra de estudo
mostrou ser uma escala com adequada confiabilidade, validade fatorial e estabilidade
em amostras independentes e entre usuérias e ndo-usudrias de proteses dentarias tanto
guando da estrutura tridimensional quanto unifatorial.

Abstract

Objective: to esimate the reliability, validity and factorial invariance of the Portuguese
version of the Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHALI) when applied
to Brazilian women. M ethods: A probabilistic sample was used. A total of 701 women,
residents in the municipality of Araraquara — SP, over 18 years of age, participated.
Interviews were held by telephone to fill out GOHAI. The validity related to the
construct was evaluated by means of the factorial, convergent and descriminant
validities. Confirmatory factor analysis was performed using the indices: x%df, CFl,
GFl and RMSEA, as indicators of the factor model quality. Model invariance in a 2nd
independent model was estimated by multigroup analysis and internal consistency by
the alfa-Cronbach Coefficient (o). Results: Factor weights of items 5 and 9 were
below adequate level and were removed. The tri-dimensional and unifactorial models
presented adequate adjustment. Strong factor invariance of the models was observed in
independent samples (trifactorial:A:p=0.619; Cov:p=0.890, unifatorial: A:p=0.814;
Cov:p=0.677) and weak among dental prosthesis wearers and non wearers (trifactorial:
A:p=0.550; Cov:p=0.001, unifactorial: A:p=0.510; Cov:p=0.020. The convergent
validity was below the ideal level. Internal consistency was adequate. Conclusion:
GOHAI applied to the study sample was shown to be a scale with adequate reliability,
factor validity and stability in independent samples and among dental prosthesis wearers
and non wearers both in the tridimensional and unifactorial structure.
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Introducéo

A avaliagdo das condigdes de salde bucal e seu impacto na qualidade de vida
dos individuos é uma etapa importante do processo de cuidado a salde e, pararealiza-la,
alguns instrumentos foram propostos na literatura. Entre esses pode-se citar o Oral
Health Impact Profile (OHIP)(1) e o Geriatric/General Oral Health Assessment Index
(GOHAI)(2). O objetivo desses instrumentos € avaliar o impacto da salide bucal na
gualidade de vida dos individuos o que é mensurado a partir da percepcéo de salde
bucal.

O GOHAI foi inicialmente proposto na lingua inglesa por Atchinson e Dolan(2)
para populacdo norte-americana, mas, atualmente, possui versdes adaptadas para
diversos paises como Suécia(3), Malasia(4), Arabia(5, 6), Alemanha(7), Franca(8),
Roménia(9), China(10), india(11), Turquia(12), México(13) e Brasil(14).

Apesar das propogtas transculturais apresentadas para os diversos paises apenas
0s estudos realizados na Suécia(3), Arébia(5, 6), India(11), Turquia(12) e México(13)
conduziram anélises gque incluissem a avaliagcdo do construto percepcdo em salde bucal
apresentando evidéncias de sua validade fatorial. Contudo, mesmo esses estudos, ndo
realizaram estratégias de andlise confirmatéria que deveria ter sido adotada, uma vez
gue, o construto tedrico ja havia sido definido a priori por Atchinson e Dolan(2). Deve-
Se esclarecer gque a etapa de andlise da validade fatorial confirmatéria é fundamental no
processo de avaliacdo da qualidade métrica do instrumento, uma vez que, 0 Mmesmo
propde-se a avaliar uma medida latente, ou sgja, ndo mensuravel diretamente cujo
construto tedrico foi claramente definido(15).

A despeito da invulgaridade dessa estratégia de andlise na literatura médica, a
ciéncia psicométrica(15, 16) sustenta sua imprescindivel utilizaco para esclarecimento
das caracteristicas métricas de escalas nas diferentes amostras, pois essa € a unica
maneira de se avaliar a qualidade da informacéo obtida.

Dessa forma, diante da ampla utilizagdo do GOHAI em trabalhos brasileiros e da
falta de informacdes sobre suas qualidades psicométricas, realizou-se esse estudo com
objetivo de estimar a confiabilidade, a validade e a invariancia fatorial da versdo em
portugués, do Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHAI) quando

aplicado a mulheres brasileiras.
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Casuistica e M étodos
Desenho de estudo e delineamento amostral

Trata-se de estudo de validagdo com desenho transversal com delineamento
amostral probabilistico realizado em dois estdgios. Inicialmente realizou-se
estratificagdo dos participantes por setor censitério e em seguida procedeu-se sorteio das
unidades amostrais de forma sistematica a partir da lista telefénica.

Como critérios de inclusdo adotou-se: ser morador da cidade de Araraquara (SP-
Brasil), possuir cadastro de telefone fixo, ser do sexo feminino e maior de 18 anos de
idade.

O tamanho minimo da amostra a ser utilizada em estudos de validacdo €
estimado por formulas padréo para andlise de modelos estruturais(17) que consideram
os graus de liberdade do modelo, o de 5% e um poder de pelo menos 80% o0 que para
esse trabalho resulta em uma estimativa da dimensdo da amostra de 144 sujeitos.
Entretanto, dado que o objetivo do trabalho foi estudar as qualidades psicométricas do
GOHAI para a populacdo normativa do sexo feminino, optou-se por utilizar uma
amostra suficientemente grande para captar convenientemente a variabilidade
populacional. Assim, optou-se por utilizar uma amostra representativa de moradores do
municipio de Araraquara— SP, do sexo feminino, maior de 18 anos de idade. Para tanto,
consultou-se os dados do Censo Demografico de 2010 referentes a populacdo e obteve-
Se para 0 municipio uma populacdo total de 162.912 moradores com idade superior a 18
anos, sendo 50% do sexo feminino. Admitindo-se a=5%, e uma margem de erro
relativa de 7,5% obteve-se como tamanho minimo de amostra 681 pessoas.
Considerando uma taxa de recusa de participagdo no estudo de 10% a amostra foi
corrigida para n=757.

Instrumento de medida

Como instrumento de medida utilizou-se a versdo em portugués do
Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHAI)(14). O questionario €
composto por 12 itens distribuidos em trés dimensdes (D1:fisica/funcional,
D2:psicossocial/psicolégica, D3:dor/desconforto) que permitem respostas em escala do
tipo Likert de cinco pontos (1=sempre a 5=nunca)(2). Nessa versdo em portugués(14),
trés dos 12 itens apresentam escala de resposta invertida em relacéo aos demais itens do
instrumento.

Para caracterizacdo da amostra foram levantadas informagGes como idade,

estado civil, utilizagcdo de proteses dentérias, nivel de escolaridade e nivel econébmico. O



a7

nivel de escolaridade e econdbmico foram estimados segundo o Critério de Classificagdo

Econdmica Brasil (18).

Procedimentos

Diante das evidéncias apresentadas na literatura (19) e frente a simplicidade de
aplicacdo do instrumento de medida utilizado optou-se por redlizar o levantamento dos
dados por meio de entrevistas telefénicas.

Ao ter a ligacdo atendida, 0 pesquisador se apresentava e lia o Termo de
Consentimento livre e Esclarecido a0 Sujeito da Pesguisa. Participaram apenas as
pessoas que concordaram com o0s termos apresentados. As ligagbes duraram
aproximadamente 10 minutos e foram realizadas por entrevistador Unico devidamente
calibrado em estudo piloto (k=0,89).

Andlise das caracteristicas psicométricas

A sensibilidade psicométrica foi estimada para cada item do GOHAI por meio
das medidas de forma. Valores absolutos de assimetria (Sk) e curtose (Ku) superiores a
3 e 7, respectivamente, foram considerados como violacdo grave da normalidade(20).

A validade do modelo tri-dimensional do GOHAI na amostra total foi estimada
por meio da analise fatorial confirmatéria utilizando como indices de qualidade de
ajustamento o x/gl, CFl, GFl e RMSEA. O ajustamento do modelo aos dados foi
considerado adequado quando 2>0,40, x*/gl<4,0, CFl e GFI>0,90 e RMSEA<0,10(15,
21).

Itens que apresentaram pesos fatoriais (A) negativos ou <0,40 foram removidos
do modelo, bem como aqueles que se apresentaram relacionados com mais do que um
fator como indicado pelos indices de modificac8o estimados pelos Multiplicadores de
Langrange (LM>11; p<0,001). A comparacdo dos modelos original (Modelo 0 — MO) e
aquele obtido apods a remocdo dos itens (Modelo 1 — M1) foi realizada por meio dos
indices baseados na teoria da informacéo (Akaike Information Criterion — AIC, Browne-
Cudeck Criterion — BCC e Bayes Information Criterion - BIC). O melhor modelo foi
aguele que apresentou 0s menores valores em um ou mais desses indices(15).

A verificacdo da estabilidade fatorial do modelo foi realizada em duas etapas e
avaliada por meio de validagdo cruzada. Na primeira etapa, a amostra foi subdividida
em duas partes, uma contendo 70% da amostra (n=490) que foi denominada de
“Amostra de teste” (Modelo 2 — M2) e outra com 30% (n=211) denominada “Amostra
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de validagdo” (Modelo 3 — M3). Redlizou-se andlise multigrupos para testar a
invariancia do modelo nas duas sub-amostras pela diferenca do qui-quadrado (Ax?).
Quando a hip6tese da invariancia fatorial dos pesos fatoriais (invariancia fraca) foi
aceita realizou-se a analise da invariancia das covariancias (invariancia forte). Nao se
realizou a andlise da invariancia dos fatores especificos (residuos) por ser muito
restritiva e ndo necesséria para a aceitagdo da invariancia da escala (22).

O mesmo procedimento foi adotado em uma segunda etapa, porém, agora a
estabilidade do modelo foi testada subdividindo a amostra em usuarios (n=274)
(Modelo 4 — M4) e ndo-usuarios (n=427) (Modelo 5 — M5) de proteses dentarias.

Para os modelos de 1 a 5 calculou-se a validade convergente, a validade
discriminante e a consisténcia interna.

A validade convergente foi estimada por meio da variancia extraida média
(VEM) e da confiabilidade composta (CC)(23). Foram considerados adequados valores
de VEM>0,50 e CC>0,70 (21, 23). A validade discriminante foi aferida por andlise
correlacional considerando que se VEM; e VEM,-z,a,-2 (,sz: guadrado da correlacéo entre
osfatoresi ej) existe evidéncia de validade discriminante(23).

Para estimar a consisténcia interna foi utilizado o Coeficiente afa de Cronbach
padronizado (o) € 0 mesmo foi considerado adequado se o>0,70(24).

Para amostra total as correlacfes entre as dimensdes foram calculadas e quando
proximas a 1,00 foi considerado como sugestivo de um modelo hierarquico de segunda
ordem(15) Para estudar o modelo hierarquico de segunda ordem foram estimados os
pesos de regressao padronizados (3) dos sub-construtos na percepcao de salde bucal.

Diante de 3 fortes e altamente significativos procedeu-se ajuste de todas as
amostras (Modelos de 1 a 5) aum modelo estrutural unifatorial e todas as validades e a

confiabilidade foram estimadas seguindo 0s mesmos procedimentos acima relatados.

Aspectos éticos

Todas as ligacOes telefonicas foram gravadas com auxilio do programa Sound
Forge 9.0 (Sony Creative Software Inc, USA).

A realizac3o desse estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas — UNESP (protocolo: 52/2009).
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Resultados

Participaram do estudo 701 mulheres o que denota uma taxa de adeséo de 92,6%
apontando para a representatividade da amostra na populacéo do estudo. A média de
idade das participantes foi de 44,4 (DP=16,3) anos. Com relagéo ao estado civil, 22,9%
eram solteiras, 58,1% casadas, 11,1% vilvas e 7,9% divorciadas. Das participantes
1,1% apresentaram renda média mensal compativel a classe social A (de USD$4.009,41
a 7.111,88), 36,8% a classe B (de USD$1.151,98 a 2.256,44), 55,3% a classe C (de
USD$461,88 a 688,61) e 6,7% as classes D/E (de USD$199,51 a 305,94). Quanto ao
nivel de escolaridade 12,3% pessoas relataram ser analfabetas ou possuir apenas o
primario incompleto, 21,0% possuiam o0 priméario completo ou ginasial incompleto,
19,4% ginasial completo ou colegial incompleto, 37,1% colegial completo ou superior
incompleto e 10,3% possuiam superior completo.

O uso de préteses dentérias foi relatado por 39,1% da amostra sendo que entre as
usuérias, 20,4% afirmaram utilizar prétese parcial fixa, 42,0% protese parcial removivel
e 37,6% proétese total.

Na Tabela 1 apresentam-se as medidas de Resumo de cada item do Geriatric
Oral Health Assessment Index (GOHAL).
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Tabela 1. Medidas de resumo de cada item do Geriatric Oral Health Assessment |ndex
(GOHAL). Araraguara— SP/Brasil, 2011.

Desvio-
Item Minimo Méaximo Meédia padr &o Assimetria Curtose

GOL. Limita o tipo ou a quantidade de

alimentos que come devido a problemas

com seus dentes ou préteses? 1 5 4,08 1,23 -1,18 0,30
GO2. Tem problemas mordendo ou

mastigando aimentos como carne solida

ou maga? 1 5 3,84 1,47 -0,92 -0,63
#GO3. Foi capaz de engolir
confortavel mente? 1 5 4,38 1,19 -1,74 1,66

GO4. Seus dentes ou prétese(s) o
impediram de fdar da maneiracomo

queria? 1 5 4,39 1,21 -1,92 2,36
#GO5. Foi capaz de comer qual quer
coisa sem sentir desconforto? 1 5 3,16 1,66 -0,12 -1,63

GO6. Limitou seus contatos com outras
pessoas devido as condi¢des de seus

dentes ou préteses? 1 5 4,34 1,22 -1,68 1,47
#GO7. Sentiu-se contente ou feliz com o

aspecto de seus dentes ou préteses? 1 5 3,68 1,60 -0,70 -1,16
GO8. Usou medicamentos paraaliviar

dor ou desconforto relativos a boca? 1 5 4,19 1,16 -1,44 1,16
GO9. Preocupou-se ou teve cuidados

com seus dentes, gengivas ou proteses? 1 5 1,60 1,16 1,82 2,03

GO10. Sentiu-se nervoso ou tomou

consciéncia de problemas com seus

dentes, gengivas ou proteses? 1 5 3,40 1,61 -0,42 -1,41
GO11. Sentiu desconforto ao alimentar-

se em frente a outras pessoas devido a

problemas com seus dentes ou préteses? 1 5 4,16 1,37 -1,39 0,44
GO12. Teve sensibilidade nos dentes ou

gengivas ao contato com calor, frioou

doces? 1 5 3,38 1,49 -0,42 -1,19

#item em escalainversa aos demais

Em todas as dimensdes os itens apresentaram valores de assimetria e curtose
proximos aos valores da distribuicdo normal ndo havendo, portanto, problemas de
sensibilidade ou normalidade consideraveis.

Na Tabela 2 apresenta-se as estimativas da validade de construto dos modelos

trifatoriais.
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Tabela 2. indices de qualidade de ajustamento da andlise fatorial confirmatoria (AFC),
variancia extraida média (VEM), confiabilidade composta (CC) dos modelos gjustados
&s diferentes amostras, coeficiente de determinacdo entre os fatores (p?) e consisténcia

interna (o). Araraquara— SP/Brasil, 2011.

Modelo®
estimativa MO M1 M2 M3 M4 M5
AFC* -0,14-0,81 0,50-0,80 0,50-0,80 0,50-0,80 0,56-0,79 0,45-0,79
legl 4,341 3,658 2,952 1,757 2,666 2,209
CHl 0,933 0,967 0,965 0,969 0,950 0,974
GFI 0,946 0,969 0,964 0,952 0,946 0,970
RMSEA 0,069 0,062 0,063 0,060 0,078 0,053
BIC 398,308 270,652 240,172 182,913 217,346 213,853
AIC 275,391 161,392 139,507 102,469 130,631 116,490
BCC 276,413 162,158 140,611 105,122 132,646 117,763
r** 0,82-0,92 0,86-0,99 0,84-0,99 0,90-0,96 0,78-0,97 1,00-1,00
VEM* #D1 - 0,423 0,415 0,460 0,419 0,406
D2 - 0,483 0,486 0,480 0,493 0,462
D3 - 0,277 0,299 0,235 0,379 0,207
cc* D1 - 0,743 0,735 0,771 0,741 0,726
D2 - 0,787 0,789 0,783 0,793 0,772
D3 - 0,433 0,459 0,381 0,549 0,343
p2 D1XD2 - 0,511 0,524 0,483 0,482 0,514
D1XD3 - 0,242 0,232 0,265 0,264 0,293
D2XD3 - 0,276 0,281 0,262 0,280 0,326
o D1 - 0,767 0,755 0,795 0,775 0,742
D2 - 0,774 0,777 0,767 0,788 0,753
D3 - 0,425 0,450 0,367 0,532 0,336

*AFC: andlise fatorial confirmatéria, VEM: variancia extraida média, CC: confiabilidade composta; **r: Correlacdo entre os sub-
e 03 M Wi st ot i 6, Wi AL et 5 o st o T s 3T i
gez :p;;!’g(t)eszfa)ii al(/ig;tcércjl?jséicaM 83 ;d’\cflr}d e;{ grs];?;l;)o a4 amostra de ndo-usuédrias de préteses dentdrias, *D1:fisica/funcional,

Pelos indices baseados na teoria da informacdo, pode-se notar melhor
gjustamento do modelo gjustado (M 1) aos dados do que o modelo original (MO0). Todos
os modelos de M1 a M5 se gjustaram adequadamente aos dados. A confiabilidade (CC e
o) foi adequada para as dimensdes fisica/funcional (D1) e psicossocial/psicoldgica (D2)
paratodos os modelos. A validade convergente esteve abaixo da adequada para todos os
modelos, mas ainda assim os 3 fatores apresentaram validade discriminante (VEMs >p?)
para dois dos 3 fatores.

Na validacéo cruzada, observou-se adequado ajuste em simulténeo da Amostra
Teste e da Amostra de Validacdo (x*/gl=1,922, CFI=0,968, GFI=0,955,
RMSEA=0,036) com invariancia forte do modelo (Ax* A=5,333, p=0,619; Cov=2,301,
p=0,890; Res.11,620, p=0,393). O guste em simultaneo da amostra de usuérias e ndo-
usuérias de préteses dentérias (x2/gl=3,112, CFI=0,926, GFI=0,925, RMSEA=0,055)
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também foi adequado e houve invariancia fraca do modelo (Ay* A=5,917, p=0,550;
Cov=21,735, p=0,001; Res. 88,868, p<0,001).
Na Figura 1 apresenta-se 0 modelo hierarquico de segunda ordem do GOHAI

gjustado a amostratotal.

Figura 1. Modelo hierdrquico de segunda ordem ajustado & amostra total (x*/gl=3,658,
CFI=0,967, GFI=0,969, RMSEA=0,062).

Pode-se verificar, pelos pesos de regressdo padronizados, que todas as
dimensbes do GOHAI estéo fortemente e significativamente relacionados ao construto
central Percepcdo de salide bucal.

Diante da baixa validade convergente dos trés fatores, da inexisténcia de
validade discriminante entre D1 e os demais fatores (Tabela 2) e da forte relacéo dos

trés fatores com o construto central (Figura 1), do ponto de vista psicométrico, entende-
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se que 0 GOHAI poderia produzir resultados com maior validade e confiabilidade se o
guestionéario fosse cotado de forma unifatorial. Dessa forma, na Tabela 3, apresenta-se o

gjuste fatorial de M1, aM5, utilizando uma estrutura unifatorial.

Tabela 3. indices de qualidade de ajustamento da andlise fatorial confirmatéria (AFC),
variancia extraida média (VEM), confiabilidade composta (CC) dos modelos gjustados

as diferentes amostras e consisténcia interna (o). Araraquara— SP/Brasil, 2011.

M odelo”

estimativa M1, M2, M3, M4, M5,
AFC*

A 0,44-0,80 0,43-0,80 0,44-0,79 0,48-0,78 0,47-0,79
legl 3,503 2,856 1,678 2,724 2,064
CFl 0,966 0,964 0,970 0,943 0,975
GFl 0,967 0,961 0,950 0,938 0,969
RMSEA 0,060 0,062 0,057 0,079 0,050
BIC 256,715 227,188 169,425 210,477 197,370
AlC 161,112 139,105 99,035 134,601 112,177
BCC 161,783 140,072 101,357 136,365 113,290
VEM* 0,405 0,401 0,404 0,408 0,398
Ccc* 0,868 0,866 0,868 0,871 0,865
o 0,865 0,864 0,865 0,871 0,858

o (s o e 2. com SR e 58 b ) M2 1L Gl s ameds o ek M M1, 0 &
ggmgrs(t)rtzsd; \(/jz:: td;l;gso M4,: M1, ajustado & amostra de usudrias de proteses dentérias, M5,: M1, gjustado & amostra de ndo-usudrias

Todos os modelos de M1, a M5, se gjustaram adequadamente aos dados, porém,
pelos indices baseados na teoria da informacdo, notase que ndo houve diferenca
relevante entre os modelos uni e trifatorial (Tabela 2 e Tabela 3). A confiabilidade (CC
e a) foi adequada e a validade convergente esteve abaixo da adequada para todos os
modelos.

Na validacéo cruzada, observou-se adequado ajuste em simulténeo da Amostra
Teste e da Amostra de Validagio (x%/gl=1,922, CFI=0,967, GFI=0,953,
RMSEA=0,036) com invariancia forte do modelo (Ay% A=5,226, p=0,814;
Cov=20,173, p=0,677; Res. 11,529, p=0,400). O gjuste em simultaneo da amostra de
usudrias e ndo-usudrias de préteses dentérias (x*/gl=3,038, CFI=0,926, GFI=0,924,
RMSEA=0,054) também foi adequado e houve invariancia fraca do modelo (Ax*:
A=8,245, p=0,510; Cov=10,021, p=0,020; Res: 89,261, p<0,001).



Discussao

Esse estudo avaliou, pela primeira vez, as qualidades psicométricas do
Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHAI) quando aplicado a mulheres
brasileiras e os resultados sugerem caracteristicas psicométricas aceitéveis. A realizagdo
desse tipo de estudo produz ndo apenas informacgdes acerca da qualidade métrica do
GOHAI na amostra, mas também apresenta aos profissionais da area as etapas
necessarias para a avaliagdo da qualidade dos dados advindos de escalas.

A andlise da validade fatorial e sua invariancia em amostras independentes &
condicdo impar para a verificacdo do melhor modelo de andlise dos dados e sua
estabilidade em diferentes amostras(15).

No presente estudo, nota-se que a avaliacdo da percepcdo em salude bucal nas
mulheres brasileiras pode ser realizada tanto considerando o modelo trifatorial (Tabela
2), preservando a propoda original do instrumento(2), quanto o modelo unifatorial
(Tabela 3). Entretanto, observou-se (Figura 1) que os trés fatores apresentam forte
correlacdo entre s e que a validade convergente (Tabela 2) esteve abaixo do
desgjavel(23) apontando que os itens que definem cada fator ndo saturam fortemente
nesse fator. Essas estimativas sao fortes indicativos de que apesar do adequado ajuste do
modelo trifatorial, a estrutura unifatorial pode ser mais parcimoniosa para representar o
construto ‘ percepcdo em salde bucal’ na amostra.

A comparacdo da solucdo fatorial obtida com a literatura torna clara a premissa
da avaliac@o psicométrica que afirma que a validade ndo € caracteristica de um
instrumento per se, mas do instrumento aplicado a amostra, pois, na Turquia(12) e
Suécia(3) o modelo com melhor ajuste aos dados foi bifatorial, na Arébia(6) e na
india(11) unifatorial e no México(13) a estrutura apresentou quatro fatores. Assim,
entende-se que a avaliag8o das caracteristicas psicométricas é premissa basica que deve
ser contemplada antes da apresentacéo de qualquer resultado advindo da utilizacéo de
escalas.

Outro aspecto a ser salientado € que apesar da estabilidade dos pesos fatoriais
nas diferentes amostras, ndo se observou invariancia das correlagbes entre os fatores
guando da aplicacdo do GOHAI nas amostras de usuérias e ndo-usuarias de proteses
dentérias mostrando que as diferentes amostras associam 0s trés fatores a percepcao em
salde bucal de maneira distinta. Além disso, esse comportamento distinto pode ser
observado também pelos valores de variancia explicada pelo modelo que € maior para

as usudrias (trifatorial=74%, unifatorial=71%) do que para as nao-usuarias
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(trifatorial=59%, unifatorial=57%) de préteses dentarias. Essa caracteristica estd em
consonancia com a concepgdo tedrica do instrumento que originalmente foi proposto
para captar a percepcdo de salde bucal em populagdes geriétricas, com maior
comprometimento da salide bucal(2).

A despeito das limitagOes desse estudo como o fato da amostra ser representativa
apenas da populagdo feminina e o corte transversal e correlacional do estudo, entende-se
gue essas caracteristicas sd0 comumente encontradas em estudos de validacdo de
escalas e 0s resultados apresentados atestam a confiabilidade e a validade da versdo em
portugués do GOHAI e fornecem aos pesguisadores elucidagdes acerca das etapas de

avaliacdo psicométrica de instrumentos de medida.

Conclusdo

O GOHAI aplicado a amostra de mulheres mostrou ser uma escala com
adequada confiabilidade, validade fatorial e estabilidade em amostras independentes e
entre usu&rias e ndo-usuérias de préteses dentarias tanto quando da utilizacdo de uma

estruturatrifatorial quanto unifatorial.
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Capitulo 4

“ Disfuncéo temporomandibular em mulheres. estudo epidemiol 6gico na

cidade de Araraquara-SP”
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Resumo

Os objetivos desse estudo foram identificar a distribuicdo das mulheres do municipio de
Araraguara (SP) segundo a severidade da disfuncdo temporomandibular (DTM) e a
contribuicdo das varidveis percepcéo de salde bucal, limitagdo funcional mandibular e
fatores socio-demogréficos na severidade de DTM. Utilizou-se amostragem
probabilistica. Realizou-se entrevista telefénica. Foram levantadas informagtes
referentes a idade, estado civil, nivel econémico, de escolaridade e utilizago e tipo de
proteses dentarias. Para avaliagdo da severidade da DTM e limitagdo funcional
mandibular utilizou-se o indice Anamnésico de Fonseca (IAF) e o Questionario de
Limitacdo Funcional Mandibular (MFIQ), respectivamente. A percepcdo de salde bucal
foi avaliada pelo indice de Determinacdo de Salde Bucal Geral (GOHAI). A
prevaléncia de DTM segundo sua severidade e de limitagdo funcional mandibular foi
estimada por ponto e por intervalo. Para avaliar a contribui¢do das varidveis de interesse
na severidade da DTM elaborou-se um modelo estrutural. Participaram 701 mulheres
com média de idade de 44,36 anos (DP=16,31). Pelo IAF 59,6% (I Cos%=56,0-63,2%)
das mulheres foram classificadas como portadoras de DTM sendo 63,9% (I Cgs0,=59,3-
68,5%) com severidade leve, 26,8% (I Cgs0,=22,5-31,1%) moderada e 9,3% (1 Cos:=6,5-
12,1%) severa. O grau de limitacdo funcional mandibular foi baixo em 91,0%
(1Co59=88,9-93,1%) das mulheres, moderado em 7,1% (ICogs%=5,2-9,0%) € severo em
1,9% (1Cg50,=0,9-2,9%). As varidveis estudadas explicaram 43% da variacdo da
severidade de DTM com contribuicdo significativa das variaveis uso de préotese dentaria
(B= -0,008; p=0,006), percepcdo de saude bucal (p=-0,43; p<0,001) e limitagdo
funcional mandibular ($=0,014; p=0,014). O agustamento do modelo de regresséo foi
adequado  (x°/df=4,178; CFI=0,917; GFI=0,879; TLI=0,907; RMSEA=0,067;
PNFI=0,799). A prevaléncia de DTM entre as mulheres foi elevada sendo mais severa
nas ndo-usuarias de protese dentéria, com maior limitacdo funcional mandibular e com
pior percepcdo de salde bucal.

Abstract

The aims of this study were to identify the distribution of women in the municipality of
Araraquara (SP), according to the severity of temporomandibular dysfunction (TMD)
and the contribution of the variables oral health perception, mandibular functional
limitation and sociodemographic factors on the severity of TMD. A probabilistic sample
was used. Interviews were held by telephone. A survey was made of information with
reference to age, marital status, economic level, education and use and type of dental
prosthesis. To evaluate TMD severity and mandibular functional limitation, the Fonseca
Anamnesic Index (FAI) and Mandibular Functional Limitation Questionnaire,
respectively were used. Oral health perception was evaluated by the General Oral
Health Assessment Index (GOHAI). Prevalence of TMD according to severity and
mandibular functional limitation was estimated by scores and by interval. To evaluate
the contribution of the variables of interest on TMD severity, a structural model was
prepared. A total of 701 women with a mean age of 44.36 years (SD=16.31)
participated. By FAI 59.6% (I1Cgs50,=56.0-63.2%) of the women were classified as
having TMD, of whom presented 63.9% (ICos0,=59.3-68.5%) light severity, 26.8%
(I1Co59=22.5-31.1%) moderate and 9.3% (ICoys0,=6.5-12.1%) a severe condition. The
degree of mandibular functional limitation was low in 91.0% (I Cg59=88.9-93.1%) of the
women, moderate in 7.1% (1 Cgs0,=5.2-9.0%) and severe in 1.9% (I Co55=0.9-2.9%). The
studied variables explained 43% of the variation in TMD severity with a significant
contribution of the variables denture wearing (f= -0.008; p=0.006), ora health
perception (f=-0.43; p<0.001) mandibular functional limitation ($=0.014; p=0.014).
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Adjustment of the regression model was adequate (x%df=4.178; CFI=0.917;
GFI=0.879; TLI1=0.907; RMSEA=0.067; PNFI=0.799). The prevalence of TMD among
women was high, with those most affected being denture wearers, with greater
mandibular functional limitation, and with the worst oral health perception.

Introducéo

As disfungbes temporomandibulares s&o um conjunto de condi¢des que afetam
os musculos da mastigagdo, articulagdo temporomandibular e/ou estruturas associadas
(1). Essas condi¢bes sdo consideradas como um grupo heterogéneo de problemas de
salide relacionados a dor crénica com impacto na alimentacéo e na qualidade de vida
dos individuos (2).

Estudos epidemiol 6gicos sugerem que os sintomas relacionados a DTM ocorrem
predominantemente em individuos adultos jovens e do género feminino (2-4). A maior
prevaléncia encontrada entre as mulheres tem sido explicada por caracteristicas
hormonais, respostas inflamatérias a0 estresse e comportamento sociocultural em
respostaador (5).

ParaYap et a (6), Yap et al. (7) e Martins et al. (8) os niveis sdcio-econdmicos e
as caracteristicas psicossociais também estdo associados com o desenvolvimento de
DTM e devem ser considerados quando da redizacdo de rastreamentos
epidemiolbgicos.

A variedade de fatores etioldgicos e de sinais e sintomas clinicos nos portadores
de DTM tém estimulado o desenvolvimento de varios instrumentos para triagem e
diagnostico desta condicdo. Em estudos de rastreamento epidemioldgico, conduzidos
com grandes amostras, a escolha do instrumento de medida deve estar pautada na sua
viabilidade de utilizacdo devendo-se considerar, aém das qualidades métricas
(confiabilidade e validade) do instrumento, sua simplicidade, tempo de aplicacdo e
custo.

Neste sentido, alguns instrumentos de triagem de DTM foram desenvolvidos
como o indice Craniomandibular (9, 10), o Critério de Diagnostico Clinico para a
Disfuncdo Temporomandibular (11), Questionario de Limitacdo Funcional Mandibular
(12), o indice Anamnésico de Fonseca (13), 0 Questionario da Academia Americana de
Dor Orofacial (1) e o Critério de Diagnéstico na Pesquisa para as Desordens
Temporomandibulares— RDC/TMD (14).

O RDC/TMD (14) é o instrumento mais utilizado na literatura para rastreamento

da DTM. Entretanto, apesar de sua indiscutivel credibilidade, 0 mesmo possui dois
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eixos de andlise sendo um clinico e um psicossocial 0 que requer contato direto com os
individuos a serem avaliados e demanda maior tempo para sua aplicacdo do que outros
Instrumentos de rastreamento.

O Indice Anamnésico de Fonseca (13) e o Questionario de Limitagio Funcional
Mandibular (12) sdo instrumentos simples e rapidos que avaliam a severidade da
disfuncdo temporomandibular e as limitaces funcionais mandibulares relacionadas com
DTM, respectivamente, e sSo comumente utilizados na literatura (8, 15-17).

Diante da importancia dos levantamentos de sallde bucal para estimar o estado
de salide de uma populacdo e suas necessidades futuras de cuidados, realizou-se esse
estudo com objetivo de: i) identificar a distribuicdo das mulheres do municipio de
Araraquara (SP) segundo a severidade da disfuncdo temporomandibular; ii) verificar a
contribuicdo das variaveis percepcdo de salide bucal, limitacdo funcional mandibular e

fatores socio-demogréficos na severidade da disfuncéo temporomandibular.

Casuistica e M étodos
Desenho de estudo e delineamento amostral

Tratase de estudo transversal com delineamento amostral probabilistico
estratificado. A edtratificacéo foi realizada segundo o nimero de mulheres moradoras
em cada setor censitario do municipio de Araraguara (SP).

Como critério de inclusdo considerou-se, ser maior de 18 anos de idade, do sexo
feminino, ser morador do municipio de Araraquara (SP) e ter telefone fixo.

O célculo de tamanho amostral foi realizado utilizando-se formulas padréo de
amostragem para populacdo finita considerando o=0,05, f=0,20, erro-amostral de 10%
e uma prevaléncia esperada de DTM na populacdo do sexo feminino de 40% baseado
em dados apresentados na revisdo sistematica de Manfredini et al. (18). Admitindo-se

um absenteismo de 20%, o tamanho amostral minimo foi estimado em 715.

Procedimentos

Optou-se por realizar a coleta de dados por meio de entrevista telefénica devido
as evidéncias apresentadas acerca da validade desse tipo de estratégia metodoldgica em
estudos epidemiologicos abrangentes (19) e frente a simplicidade dos instrumentos de
medida utilizados.

As ligacOes foram realizadas por entrevistador devidamente treinado e calibrado

em estudo piloto (k=0,89).
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Ao ter a ligagdo atendida o morador era informado sobre a finalidade da
pesguisa e convidado a participar da mesma apés leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Todos os participantes foram informados que a ligagdo estava
sendo gravada. A gravacdo foi realizada com auxilio do programa Sound Forge 9.0
(Sony Creative Software Inc, USA).

Variaveis de estudo e Instrumentos de medida

Para caracterizacdo da amostra foram levantadas informacdes referentes a idade
(analisada em anos completos), estado civil (solteira, casada, divorciada, viuva), nivel
econdmico e de escolaridade. Foram coletadas informagdes sobre a utilizacéo e o tipo
de préteses dentarias (ndo utiliza prétese, protese parcial fixa, protese parcial removivel
e prétesetota).

Para a classificagcdo econbmica e de escolaridade dos individuos foi utilizado o
Critério de Classificacéo Econdmica Brasil (20).

Para avaliacdo da severidade da disfuncdo temporomandibular e limitacéo
funcional mandibular associada & DTM utilizou-se o indice Anamnésico de Fonseca —
IAF (13) e o0 Quedionario de Limitacdo Funcional Mandibular — MFQ (12),
respectivamente. Para verificar a percepcdo de salde bucal foi utilizado o indice de
Determinacéo de Salde Bucal Geral — GOHAI (21).

O indice Anamnésico de Fonseca (IAF) (13) é um instrumento desenvolvido no
Brasil composto por 10 questes com possibilidade de respostas em escala do tipo
Likert de trés pontos (0=ndo, 5= as vezes, 10=sim). A soma dos escores permite
classificar os individuos com relacdo a severidade de DTM. As caracteristicas
psicométricas deste instrumento na amostra foram estudadas e atestadas em estudo
anterior (22).

O Questionario de Limitacdo Funcional Mandibular — MFIQ (12) é composto
por 17 questdes com possibilidades de resposta em escala do tipo Likert de 5 pontos
(O=nenhuma dificuldade a 4=muitissima dificuldade ou impossivel sem ajuda).
Utilizou-se a verséo em portugués proposta por Campos et a. (2012).

O indice de Determinacio de Salide Bucal Geral - GOHAI (Atchinson,
Dolan,1990) é composto por 12 questdes com respostas em escala do tipo Likert de 5
pontos (1=nunca a 5=sempre). Nesse estudo, utilizou-se a versdo em portugués proposta

por Pinto (2000) onde nove questdes foram formuladas em sentido positivo e trés em
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sentido negativo. As propriedades psicométricas do instrumento na amostra foram
testadas em estudo anterior (23).

Andlise Estatistica

A distribuicdo das participantes segundo a classificagdo da severidade de DTM e
limitagdo funcional mandibular foi estimada por ponto e por intervalo de 95% de
confianca (1 Cosos).

As caracteristicas psicométricas das escalas utilizadas (MFIQ, IAF e GOHALI)
foram estimadas por meio da sensibilidade psicométrica, validade de construto
(validade fatorial, convergente e discriminante) e confiabilidade (confiabilidade
composta e consisténcia internd) que foram atestadas e apresentadas em estudos
anteriores (22-24).

Para avaliar a contribuicdo das variaveis percepcdo de salde bucal, limitacéo
funcional mandibular e sdcio-demogréficas (dispostas dicotomicamente €/ou no minimo
de forma ordinal) na severidade da DTM elaborou-se um modelo estrutural onde a
severidade de DTM foi o construto central.

O modelo causal foi avaliado em duas etapas com o programa AMOS® 18.0
(IBM SPSS Inc, Chicago, IL) como descrito em Maroco (25). A qualidade de
gjustamento do modelo (etapa 1) e do modelo causal (etapa 2) foi realizada de acordo
com os indices de qualidade de ajustamento x*gl, CFl, GFI, TLI e RMSEA e
respectivos valores de referéncia (25). A qualidade do ajustamento local foi avaliada
pelos pesos fatoriais (A) e pela confiabilidade individual dos itens. O gjustamento foi
considerado adequado quando A>0,45, %*/gl<5,0, CFl, GFI e TLI>0,90 e RMSEA<0,10
(25).

A significancia das trajetorias causais foi avaliada com o teste z. Calculou-se
ainda o PNFI para avaliar a qualidade do modelo estrutural global que foi considerado
adequada quando PNFI>0,60. Foram consideradas significativas as trajetorias com
p<0,05.

Aspectos Eticos
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Farmacéuticas de Araraquara— UNESP (protocolo n° 10/2009).
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Resultados
A amodtra final deste estudo foi composta por 701 mulheres, com média de
idade de 44,36 anos (DP=16,31; minimo=18; maximo= 86). A caracterizacdo da

amostra (estado civil, nivel de escolaridade, nivel econdmico, uso de prétese dentéria) é

apresentada na Tabela 1.
Tabela 1. Caracterizacéo da amostra. Araraquara— SP, Brasil, 2012.
Variével n %
Estado civil
Solteira 160 22,9
Casada 407 58,1
Desquitada 5 79
Vilva 78 111
Nivel de Escolaridade
Analfabeta/primério incompleto 86 12,3

Primé&rio completo/ginésio incompleto 147 21,0
Ginésio completo/colegia incompleto 135 194
Colegia completo/superior incompleto 260 37,1

Superior completo 72 10,3
Nivel Econdémico

A 8 11

B 258 36,8

C 338 553

D/E 47 6,7
Usuéria de prétese dentéria

N&o 427 60,9

Sm 274 391
Total 701 100,0

A maioria das mulheres avaliadas era casada e ndo-usuaria de protese dentéria.
Entre as usudrias de proteses 20,4% era portador de protese parcial fixa, 42,0% de
protese parcial removivel e 37,6% de prétese total.

Na avaliacgo da severidade da DTM, com a utilizagdo do indice Anamnésico de
Fonseca (IAF), verificou-se que 283 (40,4%; 1Cgs50.=36,8-44,0%) mulheres foram
classificadas como ‘sem DTM’, 267 (38,1%; 1Cgs0=34,5-41,7%) com DTM leve, 112
(16,0%; 1Co59=13,3-18,7%) com DTM moderada e 39 (5,6%; 1Cgs0,=3,9-7,3%) com
DTM severa

Pela classificacdo proposta por Stegenga et al. (12), o grau de limitagdo
funcional mandibular foi baixo em 638 (91,0%; |Cg50:=88,9-93,1%) mulheres,
moderado em 50 (7,1%; 1Cgs0,=5,2-9,0%) e severo em 13 (1,9%; | Cys0,=0,9-2,9%).

A contribuicdo de cada variavel avaliada sobre a severidade de DTM encontra-se
expostana Tabela 2.
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Tabela 2. Regressdo linear entre as varidveis de interesse e 0 escore total de severidade

de DTM. Araraguara— SP, Brasil, 2012.

Variavel B Bpadronizedo  Erro-padréo p r
Modé o# 0,43
Idade -0,011  -0,008 0,055 0,847

Nivel de escolaridade 0,120 0,007 0,676 0,860

Uso de proétese dentéria -3,380 -0,077 1,691 0,046

Nivel socioecondmico 0,238 0,012 0,660 0,718
Percepcao de salde bucal -9,214  -0,430 2,296 <0,001
Limitacdo funcional mandibular 5,361 0,250 2,261 0,018

#Ajustamento do model o: %%/gl=3,705; CFI=0,919; GFI=0,882; TL1=0,908; RMSEA=0,062; PNFI=0,782

As variaveis inseridas no modelo explicaram 43% da variacdo da severidade de
DTM sendo significativa a contribuicéo das variaveis uso de protese dentaria, percepcéo
de salde bucal e limitacdo funcional mandibular. Na Figura 1 apresenta-se o modelo

estrutural com as variaveis com contribuicdo significativa no construto central.

Figura 1. Modelo de Regressdo linear da percepcao de saide bucal, uso de prétese
denté&ria e limitagdo funcional mandibular (MFIQ) na severidade de DTM, com as
estimativas padronizadas dos coeficientes do modelo (x%gl=4,178; CFI=0,917;
GFI=0,879; TL1=0,907; RMSEA=0,067; PNFI=0,799).
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Nota-se contribuicdo significativa (p<0,001) das trgjetérias da percepcdo de

salde bucal, uso de préteses dentarias e limitagdo funcional mandibular.

Discussao

A identificacéo da severidade de DTM na populagdo normativa de mulheres e a
contribuicdo das varidveis percepcéo de salde bucal, limitagdo funcional mandibular e
socio-demograficas pode ser importante para 0 entendimento dessas disfuncdes e para
elaboracdo de estratégias educativas, preventivas e curativas.

A inclusdo de individuos apenas do género feminino nesse estudo deveu-se a
maior prevaléncia de sintomas de DTM nas mulheres, apontada na literatura (2, 16, 26).
Roda et a. (27) refere que a chance de desenvolvimento de DTM entre as mulheres é
aproximadamente 4 vezes superior a dos homens. Leresche et al. (3), Leresche et al. (4)
e Licini et al. (5) justificam maior ocorréncia em funcdo das caracteristicas
hormonais, comportamentais e psicossociais.

Os critérios de recrutamento e inclusdo, baseados em selecdo aleatéria dos
individuos por meio da lista telefénica do municipio, foram utilizados também em
outras pesquisas (28, 29). Apesar da limitacdo inerente ao fato de algumas pessoas néo
possuirem telefone fixo, este tipo de coleta dos dados tem se mostrado uma opc¢éao
viavel para o levantamento de dados em estudos epidemiol6gicos com grandes amostras
(29, 30, 32).

Além da selecdo da amostra e forma de coleta dos dados outro aspecto
importante nos estudos populacionais é a escolha de instrumentos que devem ter suas
gualidade métricas cuidadosamente avaliadas. Assim, antes da utilizacdo das escalas
(MFIQ, IAF e GOHALI), as mesmas tiveram suas qualidades psicométricas avaliadas e
atestadas (22-24) para garantir a validade e a confiabilidade dos dados coletados.

Estudos epidemioldgicos tem apontado para uma alta prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM em niveis clinicos e sub-clinicos na populacdo geral (29). Apesar
desta alta prevaléncia, apenas a presenca de graus moderados ou severos de DTM tem
sido associados com a necessidade de encaminhamento e avaliacdo por especialistas
com possivel indicacdo de tratamento (13). A prevaléncia destes graus de severidade foi
de 21,6% nas mulheres avaliadas neste estudo, semelhante aos resultados encontrados
por Goncalves (28) (20,6%).

Segundo Gremillion (32) a etiologia das DTM esté associada a multiplos fatores

e a determinacdo da importancia de cada fator na ocorréncia destas disfuncbes é
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essencial paraa prevencdo e controle dos quadros de DTM. Entre as variaveis estudadas
neste estudo, observou-se contribuicdo significativa da percepcéo de salide bucal, uso de
proteses dentarias e limitagdo funcional mandibular sobre a severidade de DTM.

A forma como o individuo percebe sua salde bucal pode determinar seu
comportamento diante de sua condi¢do clinica (33). A contribuicdo significativa e
inversa entre a percepcao de salde bucal (GOHALI) e a severidade de DTM (IAF) neste
estudo aponta para a necessidade de se trabalhar a conscientizacdo dos individuos
guanto aos fatores envolvidos na saide bucal como forma de despertalos para a
importancia da auto-avaliacao e deteccéo precoce dos problemas.

Especulacbes acerca do motivo darelacdo significativa verificada entre o uso de
protese dentéria e severidade de DTM ndo podem ser realizadas, ou devem ser tecidas
de maneira extremamente cautelosa, uma vez que, outras importantes variaveis clinicas
néo foram avaliadas como, por exemplo, a funcionalidade das préteses e/ou a realizacéo
de exame clinico bucal detalhado.

O impacto das limitacBes funcionais mandibulares no grau de severidade de
DTM pode estar associado ao compartilhamento das estruturas anatbmicas e, portanto, a
limitacdo da capacidade funcional mandibular encontra-se diretamente relacionada com
a severidade de DTM. Stegenga (12) alerta que a percepcdo de limitages funcionais
mandibulares esta também associada com a presenca clinica e subjetiva de dor nesta
regido.

Outro aspecto que merece atencdo € que a limitacdo funcional mandibular
reflete-se diretamente no processo de aimentacdo. Assim, gquanto mais grave 0O
acometimento do individuo maior a alteracdo no consumo de alimentos. Pereira et al.
(17) relatam que a perda de apetite, escolha limitada de alimentos e modificacbes no
modo de preparo das refeicbes sdo alteracOes relatadas por individuos com DTM.
Apesar de haver evidéncias, na literatura, da relacdo entre DTM, alimentacdo e a
nutricdo (34-37) esta funcéo tem sido com frequéncia subestimada na elaboracéo dos

instrumentos propostos para a avaliagéo de DTM.

Conclusio
A prevaléncia de severidade de DTM entre as mulheres foi elevada sendo mais
severa nas nao-usudrias de protese dentaria, com maior limitacdo funcional mandibular

e com pior percepcao de saude bucal.
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CONSIDERACOESFINAIS

A realizagdo de estudos epidemiolgicos para o rastreamento de portadores de
DTM e para a identificagdo dos fatores contribuintes é de extrema importancia, visto a
grande variabilidade dos dados de prevaléncia e de fatores etioldégicos apontados na
literatura.

A alta prevaléncia de mulheres com algum grau de severidade de DTM segundo
o indice Anamnésico de Fonseca (59,6%) encontrada neste estudo, aponta para a
necessidade de atencdo e orientacdo para a populagdo geral com relagcdo a estas
disfuncdes e os fatores a ela relacionados.

Encontrou-se a partir da analise do modelo proposto no capitulo 4, contribuicéo
significativa do uso de prétese dentaria, percepcdo de salde bucal e limitacdo funcional
mandibular na severidade de DTM o que sinaliza para a necessidade de realizacéo de
estudos futuros gque incluam minucioso exame bucal e avaliacdo de caracteristicas
psicossociais.

A avaliagdo das qualidades psicométricas das escalas utilizadas neste trabalho
foi determinante para se atestar a qualidade dos dados coletados. Apesar desta prética
ndo ser utilizada com freqiéncia em estudos epidemioldgicos essa é uma conduta
fundamental e indispensavel visando a coleta de dados que possa gerar estimativas

confiaveis e validas.
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suMMARY The aim of this study is to evaluate the
validity and reliability of the Mandibular Function
Impairment Questionnaire (MFIQ) (Portuguese ver-
sion). Face and content validity of the Portuguese
version were performed. To assess reproducibility of
the data gathered with MFIQ, it was applied to 62
individuals who completed the questionnaire on
two occasions. Validity and reliability of the data
gathered with MFIQ were evaluated in a sample
of 249 patients. Construct-related validity was
assessed through factorial validity (by means of a
confirmatory factor analysis), and convergent and
discriminant validities were assessed, respectively,
by the average variance extracted (AVE), composite
reliability (CC) and bivariate correlations between
factors. The internal consistency was estimated by
the standardised Cronbach’s alpha coefficient ()
and reproducibility by the intra-class correlation
coefficient (ICC). All the items of MFIQ showed
content validity. Reproducibility was excellent in
both the ‘functional capacity’ dimension (D1)
(ICCp; = 0895, 95% CI=0832 to 0935) and the

‘feeding’” dimension (D2) (ICCp, = 0:825, 95% CI =
0-726 to 0-891). Items 1, 2, 6 and 7 of D1 had factor
weights below the desired cut-off (0-5), and overall
fit of the original bifactorial structure of the MFIQ
was poor [(confirmatory fit index) CFI = 0-850,
(goodness of fit index) GFI = 0-781, (root mean
square error of approximation) RMSEA = 0-118].
Thus, these items were excluded, and the new,
reduced version of the MFIQ showed good fit
(CFI = 0933, GFI = 0879, RMSEA = 0:099). The con-
vergent validity was adequate (AVE 2 0-5, CC = 0-7)
for both factors. However, their discriminant vali-
dity was low (AVEp; = 051 and AVEp, = 066
< p®’pip2 = 0°70). The internal consistency was excel-
lent (¢« p; =0874; a p = 0918). The Portuguese
version of the reduced MFIQ produced data with
good validity and reliability.

KEYWORDS: reliability, validity, Mandibular Function
Impairment

Questionnaire, temporomandibular

joint disorders
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Introduction

A variety of clinical problems related to the masticatory
muscles, temporomandibular joints and associated
structures known collectively as temporomandibular
disorders (TMD) are, according to Okeson (1), the most
frequent conditions that trigger pain of musculoskeletal
origin in the masticatory system.

The pain is often associated with other signs and
symptoms. These include limitations or deviations in

© 2012 Blackwell Publishing Ltd

jaw movement and sounds during mandibular function
(2), feeding and psychological and social functioning,
which are likely to impact negatively the quality of life
of individuals with TMD (3-5). The psychological
aspects (6) and limitations of mandibular function (7)
have been frequently cited as comorbid with TMD.
Mandibular limitations evaluated in patients with
TMD are related to the mechanical functions (opening of
the mouth, chewing ability), which have social impli-
cations (talk, smile) and consequences (appearance,

doi: 10.1111/j.1365-2842.2011.02276.x
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communication). Owing to the need to evaluate the full
impact of TMD on the quality of life, several evaluation
methods have been developed. These are especially
useful in epidemiological and clinical studies, because
they allow the screening of individuals in need of
treatment.

Among the instruments most used in the Portuguese
language to assess TMD are the questionnaire proposed
by the American Academy of Orofacial Pain (1), the Index
of Anamnesic (8), the Mandibular Function Impairment
Questionnaire (MFIQ) (9) and the Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (10). The
MFIQ (9) allows the classification of individuals in
relation to the severity of the functional limitation,
related to TMD. The MFIQ has been under use (11, 12),
and the strong association of its scores with measures of
pain, restricted jaw movements and psychological
changes have pointed to a reliable and valid additional
tool to assess the limitations of mandibular function in
patients with TMD (9). However, the MFIQ was origi-
nally proposed in the English language, and as far as we
know, no transcultural adaptations to other languages,
with evaluation of the metric properties of the data
gathered, have been proposed. Chaves et al. (13) made a
first Portuguese unofficial translation; however, its met-
ric qualities were not evaluated. According to Guillemin
et al. (14) and Beaton et al. (15), cultural adaptation is a
process that involves the combination of a component of
literal translation of words and phrases from one lan-
guage to another, and a meticulous process of attune-
ment that addresses the cultural context and lifestyle of
the target population. As noted by Beaton et al. (15), the
use of instruments without their transcultural upgrade
may jeopardise the validity and reliability of data gath-
ered and conclusions reached from the analysis of that
data.

With this concern, we carried out the transcultural
adaptation of the ‘MFIQ’" for the Portuguese language
and studied the reliability and validity of the data
gathered with this instrument.

Materials and methods

Participants

The participants were 249 subjects who attended, from
February 2009 to March 2010, the Physiotherapy Clinic
of the University Center of Araraquara — UNIARA and
agreed to participate, voluntary, in this study. These

patients were complaining from pain or discomfort in
the temporomandibular joint and were diagnosed based
on RDC/TMD Axis I classification criteria. The mean
age of the participants was 3684 + 895 years and
53-73% were women.

Instrument

We used the original version of the MFIQ, developed in
English by Stegenga et al. (9). This measuring instru-
ment consists of 17 Likert-type questions, anchored in
five points ranging from ‘0-no difficulty” to ‘four-very
difficult or impossible without help’. These 17 questions
are arranged in two dimensions (D1: Functional Capac-
ity, D2: Feeding). The average of points assigned to each
question allows the classification of individuals accord-
ing to the TMD severity.

To perform the translation into Portuguese, the
English original instrument was translated by three
bilingual Brazilian translators working in the field of
Dentistry and temporomandibular dysfunction. The
three versions were compared, and from them, a final
version was drawn up by the research team. The final
Portuguese version was then given to native English
translator who performed the back translation, from
which the equivalence of forms was evaluated.

Face validity

The face validation process involved six dentistry pro-
fessionals (specialists on temporomandibular disorders)
and three experts of the English language. The idiomatic,
semantic, cultural and conceptual equivalence of the
instrument was analysed to obtain agreement and
consensus. Thereafter, a preliminary version of the
instrument was pretested in a group of 25 subjects,
undergoing treatment in the Physiotherapy Clinic, in
the University Center of Araraquara — UNIARA. A
comprehension index (CI) was obtained for each item.
Further analysis proceeded only after CI reached 80%.

Content validity

Content-related validity was assessed by 21 dentists
with expertise in temporomandibular disorders. These
‘judges’ evaluated each of the MFIQs items and classi-
fied them as ‘essential’, ‘useful, but non-essential” or
‘not necessary’. The content validity ratio (CVR) was
calculated and classified according to Laewshe (16).
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Construct validity

Construct-related validity is supported by simultaneous
demonstration of factorial validity, convergent validity
and discriminant validity as described below.

Factorial validity

The two-factor originally proposed structured was
evaluated in the sample of 249 subjects described in
the participants section. Initially, data obtained in this
stage were evaluated for psychometric sensitivity using
shape (skewness and kurtosis) and central tendency
descriptive Psychometric sensitivity was
accepted for skewness and kurtosis absolute values
smaller than three and seven, respectively [see (17)].
We conducted confirmatory factor analysis to deter-
mine the degree to which the dimensions found satisfy
the expected structure. The indices y>/df (ratio chi-

statistics.

square and degrees of freedom), CFI, goodness of fit
index (GFI) and root mean square error of approxima-
tion (RMSEA) with reference values for good fit given
by Maroco and Byrne among others (17-19) were used
to evaluate the factors’ goodness of fit. Analyses were
performed using the program*.

To compare the two-factor model proposed by Steg-
enga et al. (9), with the one-factor model, we first
calculated the difference between the models’ chi-
squares and then the Akaike Information Criterion
(AIC), Browne-Cudeck Criterion (BCC) and Bayes
Information Criterion (BIC) indices, based on the
information theory.

Convergent validity

To examine whether the observed items of each
dimension were strongly correlated between them-
selves, we estimated the AVE and the composite
reliability (CR) (17, 20). According to Hair et al. (21),
AVE values >0-5 and CC greater or equal to 07

indicates an adequate convergent validity.

Discriminant validity

Discriminant validity assesses whether the items that
reflect one dimension are not correlated with another
dimension (17). According to Fornell and Larcker (20)

“"AMOS ® 18.0.; SPSS Inc., Chicago, IL, USA.
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and Maroco (17), there is discriminant validity between
dimensions i and j if AVE; and AVE; > p?;.

Internal consistency

Internal consistency was estimated with the standar-
dised Cronbach’s alpha coefficient (x) (22) for each
dimension proposed in the questionnaire.

Reproducibility

To estimate the intra-rater reproducibility, 62 of the 249
participants were randomly chosen and evaluated in
two moments 1 week apart. The reproducibility was
estimated with the intra-class correlation coefficient
(ICC), with a 95% confidence interval. Temporal
stability of the subject’s responses was assessed by
test-retest reliability using the Pearson’s correlation
coefficient (r).

Ethical aspects

This study was approved by the Ethics Committee on
Human Research of the University Center of Araraqu-
ara — UNESP.

Results

Following the face validation process, the CVR was
calculated for each item. The CVR ranged from a
minimum of 0-43 (itl and it2) to a maximum of 1 in
several items (see Table 1).

Note that all items had a CVR above the significant
minimum and were, therefore, retained in the ques-
tionnaire.

The reliability of the answers given in the different
moments was good for both dimension D1 (functional
capacity) (ICCp; = 0-895, 95% CI 0-832-0-935) and
dimension D2 (feeding) (ICCp, = 0-825, 95% CI 0-726—
0-891). There was also an excellent temporal stability
for both dimensions (Rp; = 0:896, 95% CI 0-834-0-936;
Rpy = 0:826, 95% CI 0-726-0-891).

The descriptive statistics measures used to evaluate
the sensitivity of psychometric items of the MFIQs
items are found in Table 2.

For both dimensions, all items had values of skew-
ness and kurtosis indicative of substantial deviations
from the normal distribution, with the exception of
item seven which proved to be leptokurtic. However,
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Table 1. Content validity ratio for the 17 items of the Mandibular Function Impairment Questionnaire. Araraquara, Brazil, 2010

Useful but
Items Essential non-essential Non-necessary RvVC*
D1: Functional capacity®
It]. Social activities 15 1 - 0-43
I12. Speaking 15 1 - 043
It3. Taking a large bite 21 - - 1-00
It4. Chewing hard food 21 - - 1-00
It5. Chewing soft food 18 3 - 071
It6. Work and/or daily activities 15 2 - 043
It7. Drinking 15 3 - 043
It8. Laughing 20 1 - 090
It9. Chewing resistant food 21 - - 1-00
It10. Yawning 18 2 1 071
It11. Kissing 18 3 - 071
D2: Feeding?
It12. A hard cookie 19 2 - 0-81
It13. Meat 21 - - 1-00
It14. A raw carrot 21 - - 1-00
It15. French bread 21 - - 1-00
It16. Peanuts/almonds 19 2 - 0-81
It17. An apple 20 1 - 0-90

*Minimum significant value according to Laewshe (1975) (16), 0-42.
fOwing to the complaints about your jaw, how much difficulty to you have with.
*Eating food includes taking a bite, chewing and swallowing. How much difficulty do you have with eating.

Table 2. Descriptive statistics used to evaluate the psychometric sensitivity of Mandibular Function Impairment Questionnaires items

Item Mean Median Mode Standard deviation Kurtosis Skewness Min Max
It1 0-52 0-00 0-00 0-84 2:58 1-70 0-:00 4-00
12 0-62 0-:00 0-00 0-89 1-06 134 0-:00 4-00
113 1-64 2:00 1-00 1-16 -0-98 0-16 0-00 4-00
1t4 1-75 2:00 1-00 1-24 -1-01 021 0-00 4:00
It5 0-39 0-00 0-:00 073 359 1-95 0-:00 400
It6 0-45 0-00 0-00 092 424 2:22 0-00 400
1t7 0-18 0-00 0-00 0-59 21-67 428 0-00 400
I8 0-70 0-:00 0-00 0-98 048 1-21 0-:00 4-00
119 1-69 2-:00 1-00 1-24 -0-88 0-28 0-00 4-00
It10 1-22 1-00 0-:00 1-16 -0-84 0-50 0-:00 400
It11 0-53 0-00 0-:00 093 437 2:11 0-:00 4-:00
It12 1-05 1-00 0-00 1-03 -0-44 0-67 0-:00 4-00
It13 1-35 1-00 1-00 1-18 -061 0-54 0-:00 4-00
1t14 1-42 1-00 0-:00 1-26 -0-88 0-49 0-:00 4-00
It15 0-75 0-00 0-00 0-95 -0-03 1-03 0-:00 3-00
It16 1-28 1-00 0-:00 1-25 -0-90 0-58 0-:00 4-:00
1t17 1-40 1-00 1-00 1-20 -049 0-60 0-:00 4-:00
most of the items presented values that, according to The standardised factor weights of items 1, 2, 6 and7,

Maroco’s (2010) literature review (17), indicate no of the functional capacity dimension, were below the
sensitivity problems or significant non-normality (23). appropriate standardised factor weights [A > 0-5; see,
Fig. 1 gives the confirmatory factor analysis model for e.g. (17)]. The overall model fit was poor according to
the MFIQ. standard indices for the goodness of model fit

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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Fig. 1. Confirmatory factor analysis for the Mandibular Function
Impairment Questionnaire with correlation between factors,
factorial weights and R? for each item.

(Xz/df = 4476; CFI = 0-850; GFI = 0:781; RMSEA =
0-118). Thus, we proceeded with the refinement of
the original model. To improve the overall model fit
and improve the factorial validity, items 1, 2, 6 and 7
were removed. The outcome of the refined factor model
is presented in Fig. 2.

With the exception of item eight, all items of the MFIQ
showed good standardised factor weights and adequate
item reliability (R* = 0-25). However, we decided to
keep item eight on the scale, because its weight factor is
very close to 0-50 and the modification indices did not
suggest a high correlation with measurement errors
and/or with dimension two (Feeding). The refined
model has satisfactory goodness of fit indexes.

The two-factor model had a significantly better adjust-
ment than the one-factor model (Ay” =38 895,
P < 0.001; two-factor: AIC = 274 678, BCC = 277 909,
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Fig. 2. Confirmatory factor analysis for the Mandibular Function
Impairment Questionnaire after removal of problematic items (see
text for details). Values are the correlation between factors,
factorial weights and R? for each item.

BIC = 369 649; one-factor: AIC = 311 573, BCC = 314
684, BIC = 403 027). The average variance extracted
(AVE) and CR of the reduced MFIQ are given in Table 3.

The convergent-related validity was appropriate for
both dimensions of the MFIQ (AVE; = 0-5; CR; 2 0,7).
However, no discriminant-related validity was observed
forthe two dimensionsofthe MFIQ (AVEp,; e AVE, < p?).

The internal consistency of the dimensions was
excellent (op; = 0-874, ap, = 0-918), and the high
correlation between items of each dimension
(Tinteritem_p1 = 0:462-0-543,  Tineritem_p2 = 0°624-0-687)
indicated that they are part of the same conceptual
construct. Thus, the MFIQ it is a consistent measure-
ment scale.

Discussion

The use of scales in collecting information on health is
customary. However, sometimes, little credibility is
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Table 3. Average variance extracted and composite reliability
(CR) of the reduced Mandibular Function Impairment Question-
naire

Dimension AVE CR 'S
Functional capacity 0-507 0-872 0-705
Feeding 0660 0921

AVE, average variance extracted.

given to this information because of the poor psycho-
metric properties of data gathered with these measuring
instruments. This distrust on the scales” results can be
attributed to the fact these are usually made and/or
used by health professionals who, by the nature of their
training, may not be familiar with statistical methods
(24-27).

It is essential to acknowledge that the measurement
process is, to a greater degree, a process subjected to the
probabilistic laws of nature so that, even believing that
a result is accurate, it may not fully coincide with
reality. Thus, the estimated level of accuracy of mea-
sured data is extremely important for assessing the
quality of information collected. The quality evaluation
of psychometric properties of the data gathered with
measurement scales should be performed prior to its
use.

In the process of validation of the MFIQ, the lowest
content validity was observed in items 1 (social activ-
ities), 2 (talk), 6 (working and/or undertaking daily
activities) and 7 (drinking) (see Table 1), which were
also the items that had the lowest factor weights (Fig. 1).
For items 1 and 6, this may have occurred owing to the
high subjectivity of the terms ‘social activities” and ‘daily
activities’, because each evaluated individual performs
different activities, which can hinder the understanding
of what activities should be considered in each item.
This interpretation was also reported by Ohrbach et al.
(28). For items 2 and 7, the lower validity could be
related to the fact that these are the functions that
require less effort to be performed, when compared to
the others presented in the questionnaire.

It should be noted that the presentation of descriptive
statistics in Table 2 is justified by the necessity of
validating the assumptions for performing confirmatory
factor analysis and the subsequent evaluation of
model’s plausibility (17).

Figure 1 shows that the two-factor structure of the
original MFIQ had poor quality of fit in this sample,
with indexes below the suggested values for CFI, GFI

and a high RMSEA that, according to the literature,
should not be lower than 0-9 in the first two (17, 18)
and >0-10 in the latter (29).

When items with low factor weights were excluded
(Fig. 2), there was a satisfactory adjustment of the two-
factor model, indicating that the reduced version of the
instrument (MFIQ-r) has better factorial-related valid-
ity than the original version. The low discriminant
validity observed (Table 3) was attributable to the high
correlation (r = 0-94) found between the two dimen-
sions. However, it should be emphasised that the
absence of the model’s discriminant validity must be
reassessed in another independent sample, with similar
characteristics to the one in this study, to assess
whether this is a characteristic of the instrument or
sample.

A comparison of MFIQ’s validity in the present study
and in the published literature is difficult, because only
the study by Ohrbach ef al. (28) gave information on
the validity of this instrument. These authors per-
formed an exploratory factorial analysis of MFIQ,
applied to a sample of the US population, having found
two dimensions (functional and social) that differ from
the two factors proposed for Portuguese-speaking pop-
ulation. It is clear that the authors did not perform
confirmatory factor analysis to assess the adjustment of
the two-factor model in a different sample from the
same population. Differences found between our study
and that from Ohrbach et al. (28) are probably due to
the fact that the psychometric quality of the data
gathered with the same instruments is related to the
studied population and, therefore, not an absolute
characteristic of each scale (30, 31). It must be noticed
also we did not established diagnosis groups, and we
just identified the patients with some symptom or
signal of TMD as indicated by RDC. The identification of
diagnosis groups would be very useful for the estab-
lishment of criterion-related validity in future works
with the MFIQ.

In this study, in addition to the evaluation of the
psychometric characteristics of the data gathered with
the MFIQ (sensibility, validity and reliability), we hope
to set common grounds for procedural evaluation of
measurement scales in odontology.

Conclusions

The MFIQ-r can be used to produce sensitive, valid and
reliable data for the Portuguese-speaking population.

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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However, it must be noted that the two dimensions
proposed did not show discriminant validity.
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