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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Disfunção Temporomandibular (DTM) é um termo que engloba uma série 

de desordens que afetam a articulação temporomandibular (ATM), os músculos mastigatórios 

e estruturas associadas. Ela constitui um grande problema de saúde pública, pois é uma das 

principais fontes de dor orofacial crônica que interfere nas atividades diárias. Ainda não existe 

um instrumento que avalie funcionalidade, segundo o modelo teórico-conceitual da CIF em 

indivíduos com DTM. Portanto, a validação do WHODAS 2.0 (World Health Organization 

Disability Assessment Schedule 2.0) para essa população seria de grande contribuição tanto 

para fins clínicos, como científicos, ao disponibilizar uma medida confiável de funcionalidade 

nessa população. OBJETIVOS: Validar a versão brasileira do WHODAS 2.0 para indivíduos 

com Disfunção Temporomandibular. MÉTODOS: Trata-se de um estudo metodológico de 

validação e avaliação das medidas psicométricas da versão brasileira do WHODAS 2.0 para 

indivíduos com DTM. A análise estatística foi realizada pelo cálculo do coeficiente alfa de 

Cronbach (consistência interna), correlação de Spearman (validade de critério), teste de 

Kruskal-Wallis e de comparações múltiplas (método de Dunn) (validade discriminante). Além 

disso, para descrever as características sociodemográficas, clínicas, de funcionalidade e 

qualidade de vida dos participantes do estudo foram utilizadas as seguintes medidas 

descritivas: medidas de tendência central (média), dispersão (desvio padrão) e frequência 

relativa (%). Para isso, foi utilizado o software SPSS 20.0 assumindo um valor de 

significância de 5%. RESULTADOS: Foram avaliados 100 sujeitos com diagnóstico de DTM 

de acordo com o RDC/TMD. A amostra foi composta em sua maioria por mulheres (78%), 

com média de idade de 33,68 (±13,52) anos, estudantes (38%) ou que exerciam algum 

trabalho remunerado (37%) e que nunca foram casadas (55%). O diagnóstico de DTM na 

grande maioria foi de Desordens Musculares (81%). Os resultados de consistência interna 

para os domínios variaram de 0,56 a 0,93. O WHODAS 2.0 apresentou uma correlação 

moderada e significativa com os pontos de incapacidade do RDC/TDM e com os domínios do 

WHOQOL-bref. Na validade discriminante, foram encontradas diferenças significativas em 

todos os domínios do WHODAS 2.0 entre o grau 0 e o grau III, entre o grau I e grau III, e 

entre grau II e grau III de dor crônica do RDC/TMD. CONCLUSÃO: Os resultados obtidos 

demonstram que o instrumento é confiável e válido para aferição da funcionalidade em 

indivíduos com DTM, apresentando propriedades psicométricas aceitáveis tanto para 

consistência interna, como para validade de critério e validade discriminante. 

 

Palavras-chave: Avaliação da Deficiência; Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde; Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular. 



 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Temporomandibular Dysfunction (TMD) is a term that involves a series 

of disorders that affect the temporomandibular joint (TMJ), masticatory muscles and 

associated structures. It is a major public health problem, as it is one of the main sources of 

chronic orofacial pain that interferes with daily activities. There is still no instrument to assess 

functioning, according to the ICF theoretical-conceptual model in individuals with TMD. 

Therefore, a validation of the WHODAS 2.0 (World Health Organization Disability 

Assessment Schedule 2.0) for this population would be of great contribution for both clinical 

and scientific purposes, which would provide a reliable measure of functioning for this 

population. OBJECTIVES: To validate the Brazilian version of WHODAS 2.0 for individuals 

with Temporomandibular Disorders. METHODS: This is a methodological study of validation 

and evaluation of the psychometric measures of the Brazilian version of WHODAS 2.0 for 

individuals with TMD. Statistical analysis was performed by calculating Cronbach's alpha 

coefficient (internal consistency), Spearman correlation (criterion validity), Kruskal-Wallis 

test, and multiple comparisons (Dunn method) (discriminant validity). In addition, to describe 

the sociodemographic, clinical, functioning and quality of life characteristics of the studied 

participants, the following descriptive measures were taken: central tendency (mean), 

dispersion (standard deviation), and relative frequency (%). Hence, the SPSS 20.0 software 

was used, assuming a significance value of 5%. RESULTS: 100 subjects diagnosed with 

TMD were evaluated according to the RDC/TMD. The sample was composed mostly of 

women (78%), with an average age of 33.68 (± 13.52) years, students (38%) or engaged in 

some kind of paid work (37%) and never got married (55%). The diagnosis of TMD in the 

vast majority was of Muscular Disorders (81%). The results of internal consistency for the 

domains ranged from 0.56 to 0.93. WHODAS 2.0 showed a moderate and significant 

correlation with the disability points of the RDC/TMD and with the WHOQOL-bref domains. 

In the discriminant validity, significant differences were found in all domains of WHODAS 

2.0 between grade 0 and grade III, between grade I and grade III, and between grade II and 

grade III from the RDC/TMD chronic pain grading.  CONCLUSION: The obtained results 

demonstrate that the instrument is reliable and valid for measuring functioning in individuals 

with TMD, presenting acceptable psychometric properties for internal consistency, as well as 

for criterion validity and discriminant validity. 

 

Keywords: Disability Evaluation; International Classification of Functioning, Disability and 

Health; Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Funcionalidade  

A saúde da população é um dos objetivos principais da sociedade moderna. Assim 

como nos sistemas de educação e trabalho, os sistemas de saúde são vistos como 

investimentos da sociedade e não com um custo (BRUNDTLAND, 2002). E para monitorar 

as respostas a esses sistemas às necessidades de saúde das pessoas, três indicadores de saúde 

são relevantes. A mortalidade é o indicador que mensura a duração de vida de uma população 

e a sobrevivência dos indivíduos a uma determinada condição de saúde. Já a morbidade é o 

indicador da distribuição dos agravos na população e do uso dos serviços de saúde (STUCKI; 

BICKENBACH, 2017). 

O terceiro indicador seriam os dados sobre deficiência que são componentes 

importantes da informação sobre a saúde, pois mostram quão bem um indivíduo pode 

funcionar em áreas gerais da vida. Junto com os indicadores tradicionais do estado de saúde 

de uma população, como taxas de mortalidade e morbidez, a incapacidade tornou-se 

importante na mensuração do ônus das doenças, na avaliação da eficácia das intervenções de 

saúde e no planejamento das políticas de saúde (WHO, 2001). 

Com o envelhecimento populacional e a transição epidemiológica de doenças 

infecciosas para doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) como a principal causa de ônus 

para a saúde, precisamos focar a atenção na deficiência - o impacto não fatal das condições de 

saúde - e nas causas de mortalidade. Embora seja importante saber por que as pessoas 

morrem, também é importante entender como elas vivem (com suas condições de saúde). 

Com o aumento da expectativa de vida da população e os avanços nas tecnologias de saúde, 

as pessoas em todos os lugares estão vivendo com várias condições crônicas e experimentam 

níveis mais altos de incapacidade. Uma abordagem integrada aos cuidados de saúde exige um 

foco na melhoria da saúde e na redução da incapacidade e não apenas no controle dos 

sintomas da doença (CIEZA et al., 2018). 

Por isso, dados sobre deficiência podem servir não apenas como um indicador para o 

estado de saúde de uma população e o resultado de intervenções clínicas e prestação de 

serviços, mas também como um indicador do impacto na população da produção do sistema 

de saúde. Os dados para este indicador podem ser codificados com a Classificação 

Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF) da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

endossada em 2001(STUCKI; BICKENBACH, 2017). 

A definição de deficiência foi alterada ao longo dos anos, partindo de uma abordagem 

biomédica, onde era resultado da relação de causalidade e dependência entre impedimentos 
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Doença 

(a patologia ou 

doença em si) 

Deficiência 

(perdas ou 

anormalidades 

corporais) 

International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps (ICIDH) 

Incapacidade  

(restrições de 

habilidade 

provocadas por 

lesões) 

Desvantagem 

(desvantagens 

resultantes de 

prejuízos ou 

incapacidades) 

(depende da idade, 

gênero, fatores 

pessoais e 

socioculturais) 

físicos ou do corpo e as desvantagens sociais que as pessoas com deficiência vivenciam 

(DINIZ; BARBOSA; SANTOS, 2009). Passou pelo modelo social, onde as lesões não eram a 

principal causa das desvantagens, mas sim a opressão social aos deficientes (DINIZ; 

MEDEIROS; SQUINCA, 2007). Por fim, chegou a um modelo biopsicossocial, enfatizando 

as relações dinâmicas e bidirecionais entre uma condição de saúde e fatores contextuais, que 

envolvem fatores pessoais e ambientais (GARIN et al., 2010). 

Nas décadas de 1980 e 1990, dois esquemas conceituais dominaram o cenário de 

discussões e pesquisas a cerca de deficiência. O primeiro esquema conceitual foi o 

International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps (ICIDH), primeira 

tentativa da OMS de organizar uma linguagem universal sobre lesões e deficiências, 

publicada em 1980. Ele foi projetado em paralelo a Classificação Internacional de Doenças 

(CID), a taxonomia padrão de doenças usada em medicina e estatísticas de saúde. De acordo 

com a ICIDH, haveria uma relação de causalidade entre impairments (perdas ou 

anormalidades corporais), disabilities (restrições de habilidade provocadas por lesões) e 

handicaps (desvantagens resultantes de impairments ou disabilities), como pode ser visto na 

Figura 1. Um corpo com lesões experimentaria restrições de habilidades, o que levaria a 

pessoa a situações de desvantagem social. A desvantagem seria resultado das lesões, por isso a 

importância de conhecer, curar ou reabilitar os corpos anormais (WHO, 1980).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Por fornecer um inventário de códigos específicos, facilitou as discussões 

internacionais sobre a deficiência e promoveu a similaridade nas estatísticas relatadas pelos 

países. Apesar dessa aceitação política, os pesquisadores tiveram dificuldade em usar a ICIDH 

Fonte: VERBRUGGE e JETTE (1994, com adaptações). 

Figura 1: Modelo Explicativo da ICIDH.  
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Esquema de Nagi 

Patologia Ativa 

(interrupção ou 

interferência no 

processo ou 

desempenho 

normal do 

organismo) 

Deficiência 

(perdas ou 

anormalidades 

físicas, mentais 

ou emocionais) 

Limitação 

Funcional 

(limitação no 

desempenho 

no nível de 

todo o 

organismo) 

Incapacidade 

(limitação na 

realização de 

atividades e papéis 

socialmente 

definidos, esperados 

dos indivíduos 

dentro de um 

ambiente social e 

físico)  

como base para o desenvolvimento de hipóteses e o desenho de estudos, citando problemas de 

clareza conceitual, consistência interna e viabilidade de mensuração em pesquisas 

(VERBRUGGE; JETTE, 1994).  

Outro esquema foi concebido e desenvolvido pelo sociólogo Saad Nagi, tendo ele 

quatro conceitos centrais: Patologia Ativa, Deficiência, Limitação Funcional e Incapacidade 

(Figura 2). Os conceitos de limitação funcional e incapacidade abrangem essencialmente o 

mesmo escopo de incapacidade da ICIDH. Não existindo, nesse esquema, um conceito 

paralelo para o de Desvantagem. O trabalho de Nagi é sustentando pela Teoria Sociológica, 

não tendo interesse na taxonomia padrão das doenças. Seu esquema podia ser adaptado e 

operacionalizado para o uso específico em pesquisa.  Até o final dos anos 80, o trabalho de 

Nagi não era muito comum, mas havia recebido boas críticas e gradualmente conquistou um 

forte número de seguidores entre os pesquisadores sobre deficiência. Um painel do Instituto 

de Medicina, convocado para considerar a prevenção e política sobre deficiência, adotou o 

esquema conceitual de Nagi (VERBRUGGE; JETTE, 1994).  

 

 

 

 

 

Esses dois esquemas conceituais trazem o processo de deficiência como uma 

sequência linear e decorrente da doença. Eles não levam em consideração os fatores 

intrínsecos e os extrínsecos que podem agir nesse processo e como eles se correlacionam. 

1.2 Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

A publicação da CIF pela OMS, em 2001, é considerada um marco no debate sobre 

Fonte: VERBRUGGE e JETTE (1994, com adaptações)  

Figura 2: Esquema de Nagi para Incapacidade  
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deficiência (WHO, 2001). O documento é uma revisão da ICIDH, primeira tentativa da OMS 

de organizar uma linguagem universal sobre lesões e deficiências, publicada em 1980 (WHO, 

1980). O processo de revisão da ICIDH apontou suas principais fragilidades, como a falta de 

relação entre as dimensões que a compõe, a não abordagem de aspectos sociais e ambientais, 

entre outras (FARIAS; BUCHALLA, 2005). 

 Dentre as várias modificações propostas pela CIF, uma das mais desafiantes foi o 

novo significado do termo “deficiência”. De uma categoria estritamente biomédica 

anteriormente, deficiência assumiu um caráter também sociológico e político na CIF. Essa 

redefinição da deficiência foi resultado de um extenso debate acadêmico já anterior à 

elaboração da ICIDH, porém intensificado com a publicação do documento (DINIZ; 

MEDEIROS; SQUINCA, 2007).  

A CIF concebe o modelo explicativo da funcionalidade e incapacidade de forma 

relacionada às condições de saúde, apresentando uma proposta conceitual multifatorial que 

engloba fatores biopsicossociais.  Na avaliação de uma pessoa com deficiência, esse modelo 

destaca-se do biomédico, baseado no diagnóstico etiológico da disfunção, evoluindo para um 

modelo que incorpora as três dimensões: a biomédica, a psicológica (dimensão individual) e a 

social. Nesse modelo, cada nível age sobre e sofre a ação dos demais, sendo todos 

influenciados pelos fatores ambientais, como demostrado na Figura 3(OMS, 2003; FARIAS; 

BUCHALLA, 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seu modelo conceitual tem como componentes as condições de saúde; as funções e 

Fonte: OMS (2003). 

Figura 3: Modelo explicativo da CIF. 
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estruturas do corpo; as atividades; a participação; os fatores pessoais; e os fatores ambientais 

(FONTES; FERNANDES; BOTELHO, 2010).  

Além do modelo explicativo, a CIF pode ser usada como ferramenta epidemiológica 

por meio de seu conjunto de códigos alfanuméricos que codificam e classificam a 

funcionalidade.  

No entanto, a CIF é ineficaz para a análise e medida da deficiência na prática diária. 

Tendo como principal obstáculo a quantidade de códigos que poderiam ser atribuídos aos 

sujeitos entrevistados, os quais elevam o tempo gasto para a avaliação. A própria OMS, 

percebendo a dificuldade relacionada ao tempo de aplicação da dessa ferramenta, lançou 

algumas alternativas de instrumentos baseados na CIF, com menor quantidade de itens. Esses 

instrumentos seriam de aplicação mais rápida e possivelmente mais adequados aos estudos 

epidemiológicos e suas necessidades de redução de tempo de coleta. Os instrumentos 

publicados e estimulados pela OMS são os core sets, o checklist, o World Health Disability 

Assessment Schedule (WHODAS 2.0) e o Model Disability Survey (MDS) (CASTRO; 

CASTANEDA, 2016). 

Os core sets são listas resumidas de códigos da CIF, selecionados para captar aspectos 

da funcionalidade afetados mais frequentemente em grupos com desordens específicas 

(BÖLTE et al., 2014) e planejados para aproximar a CIF do uso clínico habitual (KOHLER et 

al., 2009). Essas listas foram propostas inicialmente pelo ICF Research Branch, grupo de 

pesquisadores ligados à OMS, e a primeira foi publicada em 2005 (EWERT et al., 2005). 

Muitos core sets já foram publicados nas mais diversas áreas, dentre as quais se podem citar 

as condições cardiopulmonares (BOLDT et al., 2005), os pacientes geriátricos (GRILL et al., 

2005), a artrite reumatóide (UHLIG et al., 2007), a dor lombar (RØE et al., 2009), o câncer de 

cabeça e pescoço (BECKER et al., 2010), a doença pulmonar obstrutiva crônica (RAUCH et 

al., 2009) e a lesão medular (CHEN et al., 2015). O volume e a quantidade de literatura 

científica sobre core sets foram ampliados. Para que os instrumentos fossem padronizados, 

publicou-se em 2015 um guia com a metodologia recomendada para seu processo de criação 

(SELB et al., 2015). O principal ponto fraco dessas listas é sua especificidade, fazendo com 

que os core sets sejam voltados somente para grupos com doenças ou condições de saúde, não 

sendo possível sua aplicação em pessoas sem essas condições ou saudáveis (CASTRO; 

CASTANEDA, 2016). 

Outra alternativa para a utilização mais simples e eficaz da CIF, seria o uso do 

Checklist. Esse instrumento consiste em uma lista abreviada com 125 códigos (CHUNG et al., 

2011) sistematizados em 3 domínios: funções e estruturas do corpo; atividades e participação 
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e fatores ambientais (CIEZA et al., 2006).  A lista resumida apresentada por esse instrumento, 

além de classificar a funcionalidade, faz uma mensuração, pois são usados os chamados 

“qualificadores”, que podem ser compreendidos como uma forma de graduar o 

comprometimento da funcionalidade. Os pontos positivos desse instrumento seriam a redução 

no tempo de aplicação e o fato desse instrumento ser genérico, podendo ser aplicado em 

qualquer população, com ou sem distúrbios de funcionalidade e independentemente da 

presença de doenças, diferentemente dos core sets, que são instrumentos desenhados para 

determinadas situações de saúde. Porém, eles apresentam como ponto negativo o 

reducionismo, pela limitação da quantidade de códigos utilizados (CASTRO; CASTANEDA, 

2016). 

O MDS foi criado de acordo com o artigo 31 da Convenção dos Direitos das Pessoas 

com Deficiência das Nações Unidas, que estimula a coleta de informações apropriadas sobre 

deficiência. Esse instrumento também se baseia na CIF e tem como objetivos principais: 

oferecer estimativas de prevalência de deficiências comparáveis e padronizadas entre os 

países; prover dados e informações necessárias ao planejamento de intervenções, políticas e 

programas direcionados às pessoas com deficiência; oferecer indicadores para monitorar a 

implementação das recomendações da Convenção (SABARIEGO et al., 2015).  Ele composto 

por 9 seções: características sociodemográficas; histórico do trabalho e benefícios; fatores 

ambientais; funcionalidade; condições de saúde e capacidade; utilização de serviços de saúde; 

e satisfação, personalidade e bem-estar. Aparentemente, o MDS não apenas classifica as 

pessoas com deficiência, mas também mensura o comprometimento de sua funcionalidade em 

um contexto mais primo à vida real. Por ser um pouco mais extenso que os citados 

anteriormente, o reducionismo não está presente nesse caso, mas seu tempo de aplicação é 

maior.  

Ainda existem poucos estudos sobre esse instrumento e não existe uma versão 

adaptada e traduzida aqui para o Brasil. Entretanto, esse instrumento possivelmente será 

aprimorado como ferramenta adequada à determinação da prevalência de deficiências e ao 

fornecimento de informações necessárias à implementação de ações direcionadas às pessoas 

com deficiência (SABARIEGO et al., 2015).  

Assim como esses outros instrumentos, a OMS também desenvolveu o WHODAS 2.0 

que fornece um modelo padronizado de mensuração da saúde e deficiência transculturalmente 

(CASTRO et al., 2015). 
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1.3 World Health Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) 

O WHODAS 2.0 é uma ferramenta genérica para a aferição de funcionalidade e 

incapacidade segundo os principais domínios da vida: cognição, mobilidade, autocuidado, 

relações interpessoais, atividades de vida (domésticas, escolares ou de trabalho) e participação 

(ÜSTÜN et al., 2010a). Publicado pela OMS em 2010 (ÜSTÜN et al., 2010b) e traduzido 

para o português do Brasil em 2015, esse instrumento disponibiliza 3 versões com diferentes 

quantidades de questões: 36 questões; 12 questões; e 12+24 questões. Tendo sido planejadas 

três formas de aplicação para esse instrumento: autoaplicação, aplicação por entrevistador 

(presencial ou por telefone) ou aplicação a um proxy (CASTRO et al., 2015). 

O processo de criação desta ferramenta difere dos processos de outros instrumentos 

derivados da CIF (checklist e core sets). Enquanto os dois últimos derivam da lista de códigos 

da CIF, o WHODAS 2.0 foi criado a partir de um processo que durou dez anos e se iniciou 

com a busca e o agrupamento de grande quantidade de instrumentos de aferição de funcionali-

dade ou deficiência usados ao redor do mundo. As questões desses instrumentos foram agru-

padas nos domínios de vida que orientam o WHODAS e selecionadas segundo a estrutura e o 

modelo conceitual apresentados pela CIF (ÜSTÜN et al., 2010b). Dessa forma, em vez de ser 

derivado da CIF, como o checklist e os core sets, o ele foi criado a partir de um processo de 

acomodação de questões que precedem a estrutura da CIF. O WHODAS 2.0 também permite 

quantificar a funcionalidade, indo além da simples classificação. A pontuação do questionário 

produz um escore que varia de 0 a 100 para cada domínio, além de um escore total do 

instrumento. 

Esse instrumento proporciona um sistema de medição comum para o impacto de 

qualquer condição de saúde em termos de funcionalidade. Por ser um instrumento genérico, 

ele não tem como foco uma doença específica, podendo ser utilizado para comparar 

deficiências provenientes das mais variadas condições de saúde. Ele também possibilita 

desenhar e monitorar o impacto de intervenções em saúde. O instrumento tem se mostrado útil 

para avaliar níveis de saúde e deficiência na população geral e em grupos específicos (por 

exemplo: pessoas com uma variedade de condições mentais e físicas) (CASTRO et al., 2015). 

O WHODAS 2.0 já passou por processos de validação em diversos países e suas 

propriedades psicométricas forama avaliadas para pessoas com esclerose múltipla (RAGGI et 

al., 2015), doenças crônicas (CHEUNG et al., 2015), osteoartrite (KUTLAY et al., 2011), 

câncer de mama (ZHAO et al., 2013), hospitalizadas por trauma (ABEDZADEH-

KALAHROUDI et al., 2016), entre outros. 

No Brasil, esse instrumento já foi validado para a população com cegueira (SILVEIRA 
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et al., 2019), para pacientes em hemodiálise (CASTRO et al., 2018), para pessoas com 

diagnóstico de HIV/AIDS (BARBOSA et al., 2019), indivíduos com diabetes mellitus 

(CASTRO et al., 2019) e pacientes com  chikungunya (SOUSA et al., 2019). Processos de 

validação para outras populações seguem em andamento e em processo de publicação. 

 

1.4 Disfunção Temporomandibular (DTM) 

 Disfunção temporomandibular (DTM) é um termo que engloba uma série de 

disfunções e desordens que podem afetar a articulação temporomandibular (ATM), os 

músculos mastigatórios e as estruturas associadas (HARRISON et al., 2014; NASSIF et al., 

2003). Elas constituem um grande problema de saúde pública, pois são uma das principais 

fontes de dor orofacial crônica que interfere nas atividades diárias (ALMOZNINO et al., 

2015).  As DTMs de origem muscular, articular ou mistas, representam a segunda queixa de 

dor musculoesquelética depois da dor lombar crônica (SCHIFFMAN et al., 2014). 

Pacientes acometidos por DTM tem o desconforto psicológico, a deficiência física e as 

limitações funcionais do sistema orofacial causando grande impacto negativo no cotidiano, 

afetando as atividades de vida diária e até mesmo as atividades laborais (ALMOZNINO et al., 

2015; ROLDÁN-BARRAZA et al., 2014; TÜRP et al., 2007). Estudos epidemiológicos 

indicam que mais de 25% da população geral possui DTM (MCNEELY et al., 2006), a maior 

incidência é na faixa etária entre 20 e 45 anos, sendo as mulheres cinco vezes mais afetadas 

que os homens (MALUF et al., 2008). 

 A etiologia da DTM é multifatorial, podendo ter origem sistêmica, metabólica, 

estrutural, traumática, psicológica, por influências sociais e comportamentais (hábitos 

parafuncionais), não tendo qualquer relação com a má oclusão (TÜRP; SCHINDLER, 2012). 

Os sinais e sintomas dessas disfunções são: dor persistente ou intermitente nos músculos da 

mastigação, limitações e/ou desvios do movimento mandibular, deglutição anormal 

(PEDRONI; DE OLIVEIRA; GUARATINI, 2003), estalido e/ou crepitações, zumbido nos 

ouvidos, dores de cabeça e na coluna cervical (GREMILLION, 2000), além de alteração na 

qualidade vida, trazendo um efeito negativo nos aspectos emocional e social (PEDRONI; DE 

OLIVEIRA; GUARATINI, 2003). 

 A DTM de origem miofascial (podendo ou não estar associada a outra condição) é o 

diagnóstico mais frequente (42%) em pacientes com dor orofacial, seguido pelo deslocamento 

do disco com redução (32,1%)  e artralgia (30%) (POVEDA-RODA et al., 2012).  

 Os ruídos articulares são sintomas comuns, geralmente não acompanhados de dor e 

não progressivos. Eles estão relacionados aos diagnósticos de deslocamento de disco com 
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redução e sem redução, e na ausência de dor e limitação funcional, não há a necessidade de 

tratamento (SESSLE, 2015).  

 A dor é o sintoma mais importante dessa disfunção tanto para os pacientes como para 

os profissionais de saúde que lidam com ela, pois é frequentemente a razão da procura por 

uma ajuda profissional (DAO; LERESCHE, 2000). Dor de cabeça, dor nos ouvidos, no 

músculo temporal e abertura bucal limitada pela dor foram os sintomas mais recorrentes, 

sendo relatados por 80% dos pacientes com DTM(BAGIS et al., 2012).  

A maioria dos pacientes sofre como dor durante os movimentos mastigatórios, o 

repouso ou a palpação dos músculos. A dor é resultado das mudanças na atividade muscular 

que limitam os movimentos mandibulares e protegem a articulação de mais danos na tentativa 

de promover uma melhora nos sintomas da disfunção (FARSI, 2003). 

O comprometimento durante a mastigação, deglutição, amplitude de movimento 

mandibular, além de outras ações motoras orofaciais, foi detectado por Ferreira et al. (2014) 

em pacientes com DTM crônica, os quais durante a avaliação eletromiográfica da função 

mastigatória apresentaram alterações no recrutamento dos músculos masseter e temporal, 

trazendo comprometimento de funcionalidade que tem impacto negativo significativo no 

cotidiano desses pacientes. 

 As atividades de vida diária desses pacientes, que envolvam funções básicas como 

mastigar, falar, deglutir e até o convívio social podem ficar prejudicadas pela presença de dor 

e/ou limitação de movimentos. Devido a isso, parece útil quantificar a dor, a incapacidade e a 

funcionalidade de pacientes com DTM, com base na perspectiva biopsicossocial. O constante 

crescimento de evidências advindas dessa perspectiva sugere que juntamente com a 

diminuição das atividades físicas, vários fatores psicossociais são importantes para a gênese e 

manutenção de queixas crônicas e comportamentos de doenças (MONTICONE et al., 2019; 

PINCUS et al., 2002). 

Alguns instrumentos já foram utilizados para avaliar a funcionalidade nesta população. 

O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), por ser 

considerado o padrão ouro para a classificação de DTM, é um dos mais usados (BLASCO-

BONORA; MARTÍN-PINTADO-ZUGASTI, 2017; RODRIGUES et al., 2019; SHEDDEN 

MORA et al., 2013; TATLI et al., 2017; VUCKOVIC et al., 2007). É uma das poucas 

ferramentas disponíveis na literatura que permite a avaliação diagnóstica da disfunção e das 

condições psicossociais a ela relacionadas. Caracteriza-se por possuir uma abordagem biaxial, 

permitindo uma mensuração confiável de achados físicos no Eixo I e avaliação do status 

psicossocial no Eixo II. Ao final, tem-se diagnóstico da DTM baseado em critérios clínicos, 
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bem como a classificação segundo os grupos: desordens musculares (grupo 1), desordens de 

deslocamento de disco (grupo 2), artralgia, osteoartrose e osteoartrite (grupo 3) 

(SCHIFFMAN et al., 2014). Também pode ser aferido o grau de dor crônica e seu impacto na 

funcionalidade (CHAVES et al., 2008; SHEDDEN MORA et al., 2013).  

 Outro questionário aplicado com esse objetivo é o Mandibular Function Impairment. 

Questionnaire (MFIQ). Ele possibilita classificar os indivíduos em categorias de severidade 

de limitação funcional relacionada à DTM: baixo, moderado e severo. O instrumento 

apresenta 17 questões referentes a atividades diárias com 5 opções de resposta, indo de 0 

(nenhuma dificuldade) a 4 (muitíssima dificuldade). É descrito que a sua vantagem é que 

mede a limitação funcional relativa à DTM, diferentemente de outros índices que avaliam 

especificamente a severidade dos sinais e sintomas clínicos. Assim, é apresentado como uma 

ferramenta adequada para verificar ganhos em termos funcionais após intervenções 

terapêuticas (CHAVES et al., 2008b). 

 Recentemente foi desenvolvido o Craniofacial Pain and Disability Inventory (CF-

PDI) para avaliar dor e incapacidade em pacientes com DTM com e sem outras fontes de dor. 

É composto por 21 perguntas e duas subescalas:(1) dor e incapacidade e (2) status funcional 

da mandíbula. Resultados preliminares mostraram confiabilidade e validade aceitáveis do CF-

PDI(LA TOUCHE et al., 2014) e já existe sua versão validada para a população brasileira 

(GREGHI et al., 2018). Ele vem sendo utilizado em estudos seja para verificar o efeito de 

alguns protocolos de tratamento na funcionalidade de sujeitos com DTM e outras condições 

associadas ou para comparar a funcionalidade dessa população com outra de sintomatologia 

semelhante como a enxaqueca crônica (GARRIGÓS-PEDRÓN et al., 2018; GIL-MARTÍNEZ 

et al., 2017).  

 Esses instrumentos são algumas possibilidades para avaliar a funcionalidade em 

indivíduos com DTM, porém é de extrema importância compreender e avaliar a 

funcionalidade de acordo com o modelo biopsicossocial, com as recomendações da OMS e 

com a estrutura apresentada pela CIF (CASTRO et al., 2018). Sendo assim, o WHODAS 2.0 

apresenta uma aplicabilidade favorável e fornece um diagnóstico de funcionalidade mais 

rápido, permitindo intervenções focadas não apenas nos sintomas clínicos, mas também na 

melhoria do funcionalidade desses indivíduos (CASTRO; LEITE, 2017). 
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2 JUSTIFICATIVA 

Um panorama comum, internacional e interdisciplinar de mensuração de deficiência é 

importante para desenvolver opções efetivas e comparáveis de políticas e práticas em saúde 

(MACDONALD et al., 2009; MONT, 2007)  Em busca disso, a definição de deficiência 

passou por uma série de transformações nas últimas décadas. Passando do modelo biomédico 

e social para o modelo biopsicossocial enfatizando as relações dinâmicas e bidirecionais entre 

uma condição de saúde e fatores contextuais (pessoais e ambientais) (GARIN et al., 2010). 

 Para representar esse modelo a OMS criou uma estrutura conceitual universalmente 

aceita para definir e classificar a deficiência: a CIF (WHO, 2001). E como parte do 

desenvolvimento contínuo do modelo conceitual da CIF, o WHODAS 2.0 foi criado em 2010 

para avaliar deficiência com base nesse modelo (ÜSTÜN et al., 2010). 

 Existem vários instrumentos tradicionalmente utilizados para aferir incapacidade, 

como questionários que avaliam atividades de vida diária, perfis de limitação funcional 

(POLLARD; JOHNSTON, 2001) ou status funcional (JETTE et al., 1986) e também vários 

voltados para uma população específica (como para avaliar a incapacidade em idosos (JETTE 

et al., 2002) e em crianças (WALKER; GREENE, 1991), mas nenhum segue o modelo 

conceitual da CIF (GARIN et al., 2010).  

 Essa é uma realidade que se repete para a população com DTM. Condição onde os 

indivíduos apresentam limitações físicas e funcionais e desconforto psicológico, acarretando 

impactos negativos na qualidade de vida e funcionalidade (ALMOZNINO et al., 

2015)(ROLDÁN-BARRAZA et al., 2014). Sendo as DTMs consideradas um grande 

problema de saúde pública, pois são uma das principais fontes de dor orofacial crônica e tem 

impacto significativo nas atividade diárias (ALMOZNINO et al., 2015; GREMILLION, 

2000). Para mensurar esse impacto é necessário um instrumento que afira a funcionalidade 

nessa população. 

 Estudos sobre o tema ainda são escassos. Não existindo na literatura nenhum 

instrumento que mensure o impacto da DTM na funcionalidade de quem a possui segundo o 

modelo teórico-conceitual apresentado pela OMS e guiado pelos princípios da CIF. Sendo 

essa a forma apropriada de representar as complexas relações entre o corpo, fatores 

psicológicos e fatores sociais, que, em conjunto, implicam em alterações funcionais. Portanto, 

a validação do WHODAS 2.0 para essa população seria de grande contribuição tanto para fins 

clínicos, como científicos ao disponibilizar uma medida confiável de funcionalidade em 

indivíduos com DTM. Sendo possível, a partir da utilização desse questionário, descrever o 

perfil de funcionalidade dessa população para que possam ser traçadas estratégias de 
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intervenção e monitorado o impacto das mesmas, não somente nos aspectos clínicos como na 

funcionalidade desses indivíduos. Quando as intervenções são traçadas a partir desse perfil, 

elas se tornam mais efetivas, reduzindo custos e melhorando a qualidade dos serviços de 

saúde prestados. Além disso, esses dados podem servir como base para definir o fluxo e o 

funcionamento desses serviços e guiar a implementação de políticas públicas para essa 

população específica. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Validar a versão brasileira do World Health Organization Disability Assessment 

Schedule (WHODAS 2.0) para indivíduos com Disfunção Temporomandibular. 

3.2 Objetivos Específicos 

• Descrever as características sociodemográficas, clínicas, de funcionalidade e de 

qualidade de vida dos participantes do estudo; 

• Avaliar a consistência interna do WHODAS 2.0 para indivíduos com Disfunção 

Temporomandibular; 

• Avaliar a validade de critério do WHODAS 2.0 para indivíduos com Disfunção 

Temporomandibular;  

• Avaliar a validade discriminante do WHODAS 2.0 para indivíduos com Disfunção 

Temporomandibular.  
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

4.1 Tipo e local do Estudo 

Trata-se de um estudo metodológico de validação e avaliação das medidas 

psicométricas da versão brasileira do WHODAS 2.0 para indivíduos com DTM. Os sujeitos 

foram selecionados e avaliados na Clínica de Prótese e Oclusão da Faculdade de Farmácia, 

Odontologia e Enfermagem da Universidade Federal do Ceará (UFC). 

 

4.2 População e Amostra 

A amostra foi formada por indivíduos diagnosticados com Disfunção 

Temporomandibular de acordo com a versão brasileira do RDC/TMD (DWORKIN; 

LERESCHE, 1992), com idade a partir de 18 anos. O tamanho da amostra do estudo foi 

determinado de acordo com Terwee et al.(2007), que sugere que um mínimo de 100 pacientes 

para analisar a consistência interna. 

 

4.3 Procedimentos 

Os participantes foram selecionados na Clínica de Prótese e Oclusão da Faculdade de 

Farmácia, Odontologia e Enfermagem da UFC, onde os mesmos foram informados acerca da 

pesquisa e convidados a participar. Também foi divulgada a pesquisa por meio de cartazes e 

postagens em rede sociais descrevendo os principais sintomas de DTM, os critérios de 

inclusão e os objetivos da pesquisa. A avaliação dos participantes, em dia e hora 

anteriormente marcados, deu-se no formato de entrevista, por pesquisadores treinados 

anteriormente e em local reservado. Sendo realizada a aplicação dos questionários: 

RDC/TMD, World Health Organization Quality of Life instrument (WHOQOL), WHODAS 

2.0 e posteriormente realizado o exame físico que compõem o RDC/TMD.  

 

Mensuração das propriedades psicométricas 

Algumas modalidades distintas, com objetivos psicométricos diferentes, devem ser 

avaliadas para validar um instrumento. Essas se dividem entre as características de validade e 

confiabilidade. Já que medidas confiáveis são replicáveis e consistentes, isto é, geram os 

mesmos resultados e medidas válidas são representações precisas da característica que se 

pretende medir (MARTINS, 2006). 

A seguir serão apresentados os métodos de validação que foram usados neste estudo 
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segundo a confiabilidade e a validade. 

4.3.1 Consistência interna 

O estudo da consistência interna permite verificar o grau de inter-relação entre os itens 

do instrumento (PARADOWSKI et al., 2013), se eles são homogêneos. É uma propriedade 

importante em questionários que pretendem medir um único conceito, usando vários itens 

(TERWEE et al., 2007). No caso do WHODAS 2.0, que é dividido em domínios, é de se 

esperar que, se o instrumento tiver boa consistência interna, as questões de cada domínio 

apresentarão alto grau de inter-relação entre si. Para verificar essa propriedade psicométrica, 

foi necessária uma única aplicação do instrumento no grupo estudado. 

4.3.2 Validade de critério: convergente e divergente 

A validade de critério se refere à medida cujas pontuações em um instrumento 

específico se relacionam com outro instrumento considerado padrão-ouro para avaliação de 

uma característica (TERWEE et al., 2007). A validade de critério pode ser tanto convergente, 

quanto divergente. 

A validade convergente é definida como a medida de relação que o instrumento a ser 

validado tem com outro instrumento, usado anteriormente no mesmo grupo (DEVON et al., 

2007). Normalmente o novo instrumento é comparado a outro, que tenha seu uso já validado 

para o grupo estudado ou para uma população similar (MORRIS et al., 2012). No caso de 

indivíduos com DTM o instrumento utilizado foi o RDC/TMD, considerado o critério de 

diagnóstico para pesquisa e o padrão-ouro para avaliação de DTM e com o WHOQOL-bref, 

instrumento já validado para mensurar qualidade de vida. 

A validade divergente diz respeito à não correlação do conteúdo do instrumento a ser 

validado com domínios ou campos não correlatos de outros instrumentos (HART et al., 2012). 

Com ela ocorre o contrário do que ocorre na convergente: se na convergente o novo 

instrumento deve ter seus escores convergindo em direção à igualdade com os escores de 

domínios correlatos dos outros instrumentos, na validade divergentes, domínios não 

correlacionados não devem apresentar correlação na análise. Ambas as modalidades 

envolvidas no processo de validação implicam em uma única aplicação de cada instrumento a 

ser comparado. 

4.3.3 Validade discriminante 

Essa modalidade de validação garante que o instrumento apresente propriedades 
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psicométricas que demonstrem a habilidade de detectar diferenças entre os indivíduos do 

grupo, quando de fato esses contrastes ocorrerem (MCDOWELL, 2009). Sendo assim, 

percebe-se que, caso tenha sua validade discriminante comprovada, o instrumento será capaz 

de mostrar os diferentes níveis de acometimento da funcionalidade para um mesmo grupo. 

Para realização do processo de validação discriminante necessita-se somente de uma 

aplicação do instrumento. 

 

4.4 Materiais 

O WHODAS 2.0 é um instrumento desenvolvido especificamente para a aferição de 

funcionalidade e deficiência. Ele passou por um processo de criação coordenado pela OMS 

em que instrumentos que aferem funcionalidade no mundo todo foram pesquisados para que, 

então, perguntas fossem selecionadas para compor um instrumento final. Depois dessa 

seleção, o instrumento passou por um processo de adaptação de forma que as questões se 

tornassem universalmente aceitas e sem vieses culturais. Na sequência, o material teve suas 

propriedades psicométricas testadas em vários estudos ao redor do mundo. Seguindo o 

arcabouço conceitual da CIF, o WHODAS 2.0 aborda a funcionalidade segundo os domínios 

cognição (compreensão e comunicação - 6 questões), mobilidade (movimentação e 

locomoção - 5 perguntas), auto-cuidado (lidar com a própria higiene, vestir-se, comer e 

permanecer sozinho - 4 questões), relações interpessoais (interações com outras pessoas - 5 

questões), atividades de vida (responsabilidades domésticas – 4 questões; trabalho e escola - 4 

perguntas) e participação (participar em atividades comunitárias e na sociedade - 8 questões), 

totalizando 36 questões em sua modalidade principal (ÜSTÜN et al., 2010). A pontuação 

varia de 0 a 100, sendo que maiores pontuações determinam maior comprometimento na 

funcionalidade (CASTRO et al., 2015) (ANEXO A). 

Para a validação do WHODAS 2.0 para indivíduos com DTM, os sujeitos foram 

avaliados pela versão brasileira do RDC/TMD, instrumento que inclui perguntas sobre: estado 

civil e nível de escolaridade; saúde geral e oral; presença de doenças sistêmicas ou trauma na 

face; presença, prevalência e características de dor orofacial; disfunções mandibulares como a 

limitação de abertura da boca, presença de ruídos durante a mastigação, desconforto na 

mordida e atividades que seu problema na mandíbula o impede ou limita de fazer; presença de 

hábitos parafuncionais como: ranger ou apertar os dentes enquanto dorme; presença de ruídos 

ou zumbidos nos ouvidos. Foram coletados também os dados de identificação do paciente e 

realizado um exame físico que constou de avaliação do padrão e amplitude de movimento de 

abertura bucal, presença de dor ou estalido durante os movimentos da mandíbula, dor 
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muscular intra e extraoral e/ou articular à palpação. O RDC/TMD é uma das poucas 

ferramentas disponíveis na literatura que permite a avaliação diagnóstica da disfunção e das 

condições psicossociais a ela relacionadas. Caracteriza-se por possuir uma abordagem biaxial, 

permitindo uma mensuração confiável de achados físicos no Eixo I e avaliação do status 

psicossocial no Eixo II. Ao final, temos o diagnóstico da DTM baseado em critérios clínicos, 

bem como a classificação segundo os grupos: desordens musculares (grupo I), desordens de 

deslocamento de disco (grupo II), artralgia, osteoartrose e osteoartrite (grupo III). Também 

pode ser aferido o grau de dor crônica e seu impacto na funcionalidade (CHAVES et al, 2008; 

DE LUCENA et al., 2006). 

A Classificação do Grau de Dor Crônica do RDC/TMD é feita de acordo com a 

Intensidade Característica da Dor e os Pontos de Incapacidade, classificando em cinco graus 

(0-IV) a dor crônica de indivíduos com DTM. No grau 0 são incluídos indivíduos sem dor 

devido a DTM nos seis meses anteriores. No grau I são classificados sujeitos com Intensidade 

Característica da Dor < 50 e Pontos de Incapacidade < 3. O grau II abrange indivíduos com a 

Intensidade Característica da Dor ≥ 50 e Pontos de Incapacidade < 3. Esses dois graus são 

considerados de baixa incapacidade, sendo o grau I de baixa intensidade de dor e o grau II de 

alta intensidade de dor. O grau III inclui sujeitos com 3 a 4 Pontos de Incapacidade, 

independente da Intensidade Característica da Dor, sendo considerado um grau de alta 

incapacidade e limitação moderada. No grau IV são classificados indivíduos com 5 a 6 Pontos 

de Incapacidade também sendo independente da Intensidade Característica da Dor, sendo 

considerado de alta incapacidade e limitação severa (DWORKIN; LERESCHE, 1992) 

(ANEXO B). 

O WHOQOL também foi aplicado para avaliar a qualidade de vida desses sujeitos, 

comparando-a aos achados do WHODAS 2.0. Este instrumento já possui validação para a 

população brasileira. Foi utilizada a sua versão abreviada (WHOQOL-bref) que consta de 26 

questões, sendo duas questões gerais de qualidade de vida e as demais 24 representam cada 

uma das 24 facetas que compõe o instrumento original, que estão divididas em 4 domínios 

(físico, psicológico, relações pessoais e meio ambiente). Cada domínio é pontuado de 0 a 100, 

correspondendo à avaliação da qualidade de vida de forma crescente (FLECK et al., 2010) 

(ANEXO C). 

 

4.5 Análise Estatística 

Os dados coletados foram tabulados e analisados utilizando o software SPSS 22.0 

(Statistical Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, USA) assumindo um valor de 
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significância de 5%. Para descrever as características sociodemográficas, clínicas, de 

funcionalidade e qualidade de vida dos participantes do estudo foram utilizadas as seguintes 

medidas descritivas: medidas de tendência central (média), dispersão (desvio padrão) e 

frequência relativa (%). A normalidade dos dados foi analisada através do teste Kolmogorov-

Smirnov. 

Para a análise da consistência interna foi utilizado o Coeficiente “alfa de Cronbach”, 

em que o valor mínimo aceitável para o alfa é 0,70; abaixo desse valor a consistência interna 

da escala utilizada é considerada baixa. Em contrapartida, o valor máximo esperado é 0,90; 

acima deste valor, pode-se considerar que há redundância ou duplicação, ou seja, vários itens 

estão medindo exatamente o mesmo elemento de um constructo; portanto, os itens 

redundantes devem ser eliminados (STREINER, 2003). Usualmente, classificamos 

positivamente a consistência interna quando o alfa de Cronbach está entre 0,70 e 0,95 

(TERWEE et al., 2007). Para avaliar a validade de critério concorrente foi utilizado o teste 

correlação de Spearman entre os domínios e pontuação total do WHODAS 2.0 e os 

questionários padrão-ouro RDC/TMD e WHOQOL-bref. A correlação é considerada forte 

quanto o valor for maior que 0,7, moderada quando for de 0,4 a 0,7 e fraca quando for menos 

que 0,4 (COHEN, 1988). Já a validade discriminante foi avaliada através do teste de Kruskal-

Wallis (correspondente não paramétrico para a análise de variância) e de comparações 

múltiplas (método de Dunn) para determinar quais grupos são diferentes (PÖSL; CIEZA; 

STUCKI, 2007) (WREN et al., 2008).  

 

4.6 Desfecho Primário 

As propriedades psicométricas do instrumento aplicado aos pacientes DTM foram os 

desfechos primários aqui estudados. 

 

4.7 Desfechos Secundários 

As características sociodemográficas, clínicas, de funcionalidade e qualidade de vida 

dos participantes foram os desfechos secundários analisados no presente estudo. 

 

4.8 Aspectos éticos 

O presente estudo seguiu os preceitos éticos em conformidade com as normas da 

Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde – pesquisa envolvendo seres humanos 

(BRASIL, 2012) e foi submetido à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. Sendo 

aprovado com o parecer de número 2.876.348. Todos os participantes foram orientados e 
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instruídos quanto aos procedimentos, reservando-se o direito de retirar seu consentimento de 

participação da pesquisa a qualquer momento e assinaram um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (APÊNDICE A). Nesse momento explicou-se de forma clara o assunto do 

estudo, bem como os objetivos da investigação e os aspectos éticos que envolvem a pesquisa 

com seres humanos, princípios da beneficência, justiça e não-maleficência, além da garantia 

de confidencialidade, anonimato, não utilização das informações em prejuízo dos indivíduos e 

emprego das informações somente para os fins previstos na pesquisa e retorno dos benefícios 

obtidos através deste estudo.  Por não incluir procedimentos invasivos, a pesquisa apresentou 

riscos mínimos aos seus participantes e os benefícios serão revestidos em prol dos mesmos. 

 

5 RESULTADOS 

Foram avaliados 100 sujeitos com diagnóstico de DTM de acordo com o RDC/TMD. 

Os dados dos participantes com suas características sociodemográficas, clínicas, de 

funcionalidade e qualidade de vida estão descritos na Tabela 1. A amostra foi composta em 

sua maioria por mulheres (78%), com média de idade de 33,68 (±13,52) anos, estudantes 

(38%) ou que exerciam algum trabalho remunerado (37%) e que nunca foram casadas (55%).  

O diagnóstico de DTM na grande maioria foi de Desordens Musculares (81%) 

podendo ou não estar associado a deslocamentos do disco e/ou artralgia, artrite ou artrose da 

articulação temporomandibular (RENER-SITAR et al., 2016).  

Tabela 1 - Descrição da amostra do estudo 

Variável N % (100,0) 

Gênero   

   Masculino 22 22,0 

   Feminino 78 78,0 

Estado Civil   

   Nunca se casou 55 55,0 

   Atualmente casado 28 28,0 

   Separado 3 3,0 

   Divorciado 4 4,0 

   Viúvo 1 1,0 

   Mora junto 9 9,0 

Situação de trabalho   

   Trabalho remunerado 37 37,0 

   Autônomo 15 15,0 

   Estudante 38 38,0 

   Dona de Casa 4 4,0 

   Outros 6 6,0 
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RDC/TMD   

Diagnóstico_ Lado direito   

   Grupo I: Desordens Musculares 81 81,0 

   Grupo II: Deslocamentos do disco  29 29,0 

   Grupo III: Artralgia, artrite, artrose 33 33,0 

   1 Diagnóstico 53 53,0 

   2 Diagnósticos 42 42,0 

   3 Diagnósticos 2 2,0 

   Nenhum 3 3,0 

Diagnóstico_ Lado esquerdo   

   Grupo I: Desordens Musculares 81 81,0 

   Grupo II: Deslocamentos do disco  24 24,0 

   Grupo III: Artralgia, artrite, artrose 29 29,0 

   1 Diagnóstico 58 58,0 

   2 Diagnósticos 35 35,0 

   3 Diagnósticos 2 2,0 

   Nenhum 5 5,0 

Classificação do Grau da Dor Crônica   

   Grau 0 11 11,0 

   Grau I 33 33,0 

   Grau II 39 39,0 

   Grau III 16 16,0 

   Grau IV 1 1,0 

 

 Média Desvio Padrão 

Idade (anos) 33,68 ±13,52 

Anos de estudo 20,14 ±6,67 

Intensidade Característica da Dor 18,60 ±28,35 

Pontos de Incapacidade 0,95 ±1,34 

WHODAS 2.0    

   Cognição 24,05 ±16,94 

   Mobilidade 10,81 ±14,45 

   Auto-cuidado 9,20 ±11,94 

   Relações Interpessoais 13,50 ±17,55 

   Atividades de vida diária 25,25 ±21,40 

   Participação 24,87 ±20,60 

   Total 20,17 ±14,32 

WHOQOL_bref   

   Físico 13,87 ±2,74 

   Psicológico 14,18 ±2,61 

   Relações Pessoais 14,85 ±3,04 

   Ambiente 13,48 ±2,34 

   Auto-avaliação de qualidade de vida 13,50 ±2,66 

   Total 13,90 ±2,23 
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A confiabilidade do instrumento foi avaliada pela análise da consistência interna como 

está descrita na Tabela 2.  

Tabela 2 – Consistência Interna: α de Cronbach 

Domínio do WHODAS 2.0  α de Cronbach 

Cognição 0,76 

Mobilidade 0,78 

Auto-cuidado 0,56/0,65 

Relações Interpessoais 0,76 

Atividades de vida diária 0,93 

Participação 0,87 

Total 0,94 

A consistência interna do WHODAS 2.0, com base na força de correlação dos 36 itens 

foi considerada alta, com o alfa de Cronbach de 0,94. Os resultados para os domínios 

variaram de 0,56 a 0,93, tendo apenas o domínio de auto-cuidado com um valor abaixo do 

aceitável. Análises posteriores foram feitas com o objetivo de testar a influência individual de 

cada questão nesse domínio. Esse processo consistiu em excluir uma pergunta de cada vez.  

Ao eliminarmos a questão d3.3 (dificuldade em comer) do domínio de auto-cuidado, o valor 

de α sobe para 0,65, ficando mais próximo de uma consistência interna positiva.  

A validade de critério foi observada por meio da correlação do valor total e dos 

domínios do WHODAS 2.0 com a Intensidade Característica da Dor e os Pontos de 

Incapacidade do EIXO II do RDC/TMD, e a pontuação total e os domínios do WHOQOL-

bref. Os valores de correlação estão expostos na Tabela 3, junto dos níveis de significância 

estatístico.
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Tabela 3 - Validade de critério: correlação dos domínios do WHODAS 2.0 com o RDC/TMD e o WHOQOL_bref 

Instrumento/ Domínio Domínios do WHODAS 2.0 

 Cognição Mobilidade Auto-

cuidado 

Relações 

Interpessoais 

Atividades de 

vida diária 

Participação Total 

RDC/TMD        

   Intensidade 

Característica da Dor 

0,104 0,123 -0,027 0,098 0,019 0,133 0,104 

   Pontos de 

Incapacidade 

0,382** 0,411** 0,329** 0,481** 0,600** 0,615** 0,684** 

WHOQOL_bref        

   Físico -0,547** -0,427** -0,454** -0,484** -0,430** -0,665** -0,682** 

   Psicológico -0,436** -0,343** -0,337** -0,222* -0,248* -0,370** -0,421** 

   Relações Pessoais -0,353** -0,257** -0,304** -0,331** -0,231** -0,419** -0,423** 

   Ambiente -0,410** -0,283** -0,309** -0,221** -0,091 -0,362** -0,318** 

   Auto-avaliação de 

Qualidade de vida 

-0,376** -0,302** -0,332** -0,181 -0,212* -0,413** -0,399** 

   Total -0,516** -0,382** -0,422** -0,361** -0,281** -0,538** -0,536** 

* p≤ 0,05; **p≤0,01. 

Teste Estatístico: Teste de Correlação de Spearman. 
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Os pontos de incapacidade do RDC/TMD apresentaram uma correlação moderada e significativa com quase todos os domínios do 

WHODAS 2.0. Assim como os domínios do WHOQOL-bref que também apresentaram uma correlação moderada e significativa com o 

WHODAS 2.0. 

 A validade discriminante foi avaliada comparando a pontuação total e dos domínios do WHODAS 2.0 nos diferentes graus de dor crônica 

que o RDC/TMD classifica os indivíduos com disfunção temporomandibular (Tabela 4). 

Tabela 4 - Validade Discriminante 

RDC/TMD: Grau 

da Dor Crônica 

Avaliada  

Domínios do WHODAS 2.0 

Cognição Mobilidade Auto-

cuidado 

Relações 

Interpessoais 

Atividades de 

vida diária 

Participação Total 

Grau 0 45,27c,d 32,14a,c,d 46,64c 46,32c,d 33,23c,d 37,59c,d 34,73c,d 

Grau I 43,48f,g 50,17f 50,64f 44,26f,g 43,29f,g 38,02e,f,g 40,53f,g 

Grau II 48,67h,i 46,87h 43,00h 43,97h,i 48,73h,i 52,96h 48,81h,i 

Grau III 70,06 69,97 70,31 79,13 80,25 76,06 83,00 

Grau IV 98,00 93,50 64,00 99,00 71,50 99,50 99,00 

a: Grau 0 x Grau I; b: Grau 0 x Grau II; c: Grau 0 x Grau III;  d: Grau 0 x Grau IV; e: Grau I x Grau II; f: Grau I x Grau III; g: Grau I x Grau IV; h: Grau II x 

Grau III; i: Grau II x Grau IV; j: Grau III x Grau IV. 

Teste Estatístico: Teste de Kruskal-Wallis e de comparações múltiplas (método de Dunn). 

 

 Foram encontradas diferenças significativas em todos os domínios do WHODAS 2.0 entre o grau 0 e o grau III, entre o grau I e grau III, e 

entre grau II e grau III.
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6 DISCUSSÃO 

No cenário atual, encontramos uma variedade de instrumentos que avaliam a 

funcionalidade para as mais diversas condições de saúde (TATE; GODBEE; 

SIGMUNDSDOTTIR, 2013)(THONNARD; PENTA, 2007). Entretanto, faz-se necessário 

compreender a funcionalidade de acordo com o modelo biopsicossocial e de acordo com a 

estrutura proposta pela CIF (CASTRO et al., 2018).  

Para profissionais relacionados à reabilitação ou funcionalidade, o uso de um 

instrumento para avaliar a funcionalidade de acordo com a essa estrutura e com aplicabilidade 

favorável proporciona um diagnóstico da funcionalidade mais rápido, permitindo intervenções 

clínicas mais adequadas e baseadas no modelo biopsicossocial. Além disso, a possibilidade de 

quantificar numericamente o perfil de funcionalidade e seus domínios também é um ponto 

forte, uma vez que comparações estatísticas podem ser feitas na busca de evidências 

científicas (CASTRO; LEITE, 2017). 

Nessa perspectiva, o uso do WHODAS 2.0 para avaliar a funcionalidade de indivíduos 

com DTM é uma oportunidade para abordar a funcionalidade da maneira proposta pela CIF 

nessa população.  

Através desse estudo ficou comprovado que o WHODAS 2.0 é um instrumento 

confiável e válido para aferição da funcionalidade em pacientes com DTM, apresentando 

propriedades psicométricas aceitáveis. 

6.1 Consistência Interna  

Os valores de consistência interna encontrados demonstram uma boa consistência 

entre os itens dos domínios, conferindo confiabilidade aos dados obtidos através da aplicação 

desse questionário em indivíduos com DTM.  

Os coeficientes para os domínios de Cognição, Mobilidade, Relações Interpessoais, 

Atividades de vida diária e Participação foram consistentes com os achados de estudos 

publicados em outros países e aqui mesmo no Brasil com os mesmos objetivos (CASTRO et 

al., 2018; CHIU et al., 2014; KUTLAY et al., 2011; MAGISTRALE et al., 2015; MEESTERS 

et al., 2010; MOEN et al., 2017; PÖSL; CIEZA; STUCKI, 2007; WOLF et al., 2012). 

Entretanto, o coeficiente para o domínio de Auto-cuidado pode indicar que, para essa 

população, as informações desse domínio não apresentam a confiabilidade esperada. 

Seguindo um padrão usado em artigos anteriores (CASTRO et al., 2018; MAGISTRALE et 
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al., 2015), o efeito de cada pergunta foi testado, e um α de Cronbach mais alto foi encontrado 

quando a pergunta sobre dificuldade de comer (d3.3) foi excluída do processo de análise. 

Isso pode ser explicado pelo fato da consistência interna verificar a correlação entre os 

itens dos domínios. O de Auto-cuidado é composto por quatro questões, e dentre elas está a 

sobre dificuldade de comer. Indivíduos com DTM crônica, que apresentam sinais e sintomas 

dolorosos de moderado a grave apresentam comprometimento durante a mastigação, 

deglutição, amplitude de movimento mandibular, além de outras ações motoras orofaciais, 

trazendo comprometimento de funcionalidade que tem impacto negativo significativo no 

cotidiano desses pacientes (FERREIRA et al., 2014; RAMMELSBERG et al., 2003). Como a 

população estudada apresenta uma variedade de diagnóstico de DTM, variando de disfunções 

dolorosas (dor miofascial artralgia e artrite) até disfunções não dolorosas (deslocamento do 

disco e artrose) (SESSLE, 2015), provavelmente deve-se a isso a inconsistência encontrada 

nesse domínio. Pelo fato dessa questão ter uma relação direta com a condição de saúde, 

aconselha-se a manutenção da mesma, e que estudos futuros possam ser feitos para validar o 

instrumento para diagnósticos específicos de DTM. 

6.2 Validade de Critério   

 Os resultados desse estudo demonstram correlações moderadas e positivas dos pontos 

de incapacidade do RDC/TMD com quase todos os domínios do WHODAS 2.0, com exceção 

dos domínios de Cognição e Auto-cuidado.  

Os pontos de incapacidade são calculados a partir da resposta de quatro questões do 

RDC/TMD, que levavam em consideração os últimos seis meses, sendo elas: quantos dias 

houve afastamento das atividades de trabalho; o quanto a dor na face interferiu nas atividades 

diárias; o quanto a dor na face mudou a disposição em participar de atividades de lazer, 

sociais e familiares; e o quanto a dor na face mudou a capacidade de trabalhar. Por isso a sua 

correlação positiva com os domínios de Atividades diárias (que engloba o domínio de 

Atividades Domésticas e de Trabalho) e Participação.  Porém, os instrumentos diferem em 

relação ao tempo avaliado, enquanto o WHODAS 2.0 avalia somente os últimos 30 dias, o 

RDC/TMD avalia os últimos 6 meses podendo ser esse o motivo de uma correlação 

moderada, e não forte, entre os instrumentos. 

Muitos estudos utilizam o RDC/TMD como instrumento para aferir a funcionalidade 

de indivíduos com DTM (BLASCO-BONORA; MARTÍN-PINTADO-ZUGASTI, 2017; 

RODRIGUES et al., 2019; SHEDDEN MORA et al., 2013; TATLI et al., 2017; VUCKOVIC 

et al., 2007), já que esse instrumento representa uma abordagem multiaxial, avaliando 
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aspectos clínicos da DTM (Eixo I), bem como fatores psicológicos e psicossociais (Eixo II), 

sendo uma ferramenta de diagnóstico aceita e validada para pesquisas epidemiológicas e 

clínicas em DTM (DE LUCENA et al., 2006). Porém, ele não consegue abranger de maneira 

satisfatória os domínios preconizados pela CIF nem o caráter multidimensional da avaliação 

proporcionada pela aplicação do WHODAS 2.0, sendo esse mais um motivo para a correlação 

moderada.  

Já com a intensidade característica da dor avaliada através do RDC/TMD não foram 

encontradas correlações com nenhum dos domínios do WHODAS 2.0. Em estudos de 

validação do instrumento para outras populações e em outros países essa correlação de dor foi 

encontrada e significativa, tendo a dor uma influência direta na funcionalidade (BARON et 

al., 2008).  

Os domínios do WHOQOL-bref também apresentaram uma correlação moderada e 

significativa com o WHODAS 2.0. O domínio Físico do WHOQOL-bref apresentou essa 

correlação com todos os domínios do instrumento em processo de validação.  Em estudo 

prévio, com sujeitos que fazem hemodiálise, esse domínio já havia apresentado correlação 

com os domínios de Mobilidade e Atividade de vida diária do WHODAS 2.0(CASTRO et al., 

2018). 

O domínio Psicológico do WHOQOL-bref apresentou correlação moderada com o 

domínio Cognição do WHODAS 2.0, assim como o domínio Relações Pessoais apresentou 

essa correlação com o de Participação do WHODAS 2.0. Isso se deve ao fato dos 

instrumentos avaliarem constructos próximos e que se relacionam, mas não são os mesmos. 

O WHOQOL-bref tem como objetivo mensurar a percepção da qualidade de vida dos 

indivíduos. Estando essa relacionada à percepção subjetiva que o indivíduo tem sobre sua 

posição de vida, no contexto do sistema de valores e cultura nos quais ele vive, e em relação a 

seus objetivos, expectativas e preocupações. Pacientes acometidos por quadros de dores 

crônicas, incluindo as disfunções temporomandibulares, apresentam com frequência 

alterações significativas da qualidade de vida.  

Outro questionário que frequentemente é empregado na análise da validade de 

critério do WHODAS 2.0 é o Medical Outcomes Study 36- Item Short-Form Health Survey 

(SF-36), questionário genérico que assim como o WHOQOL-bref tem o objetivo de 

mensurar a percepção de qualidade de vida e o estado de saúde dos sujeitos. Comparando os 

dois instrumentos, pode-se perceber uma correlação moderada entre o valor total do 

WHODAS 2.0 com os domínios do SF-36 para pacientes com diferentes doenças crônicas 

em todas as análises (GARIN et al., 2010). Já no estudo de Xenouli et al (2016), eles 



 

40 

 

dividiram os domínios do SF-36 em dois blocos, saúde física e saúde mental e fizeram 

correlação com o valor total do WHODAS 2.0. A correlação apresentou um valor forte para 

saúde física (-0,76) e moderada para saúde mental (-0,50). 

Assim como é visto na literatura, os achados do presente estudo corroboram mais uma 

vez com o foi descrito, que o WHODAS 2.0 avalia aspectos que não são contemplados de 

forma completa em outros questionários. Não por ser uma falha dos outros questionários, mas 

por não ser a finalidade deles.   

6.3 Validade Discriminante  

A Classificação do Grau de Dor Crônica do RDC/TMD foi utilizada para separar os 

grupos e verificar a validade discriminante do WHODAS 2.0. O instrumento foi capaz de 

discriminar consistentemente entre pacientes com baixa incapacidade e os que possuem alta 

incapacidade de acordo com essa classificação. Foram encontradas diferenças significativas 

em todos os domínios do WHODAS 2.0 entre o grau 0 e o grau III, entre o grau I e grau III, e 

entre grau II e grau III. Todas as comparações foram quase todas significativas com valores de 

p inferiores a 0,05. 

Um estudo com sujeitos com artrite inflamatória, o WHODAS 2.0 foi capaz de 

descriminar esses indivíduos de acordo com o status da doença, levando em conta o número 

de articulações doloridas e com edema, PCR, incapacidade, dor e a avaliação completa de 

profissionais da saúde (BARON et al., 2008). Em pacientes com Esclerose Sistêmica, o 

WHODAS 2.0 também teve boa capacidade de discriminar os pacientes em grupos de acordo 

com a gravidade da condição (HUDSON et al., 2008). 

Outro estudo utilizou a versão de 12 itens do WHODAS 2.0 para sujeitos em pós-

operatório. E novamente foi confirmada a capacidade desse instrumento de discriminar 

diferentes estados de saúde, relatando menor incapacidade em quem de fato a possui 

(SCHIAVOLIN et al., 2014). 

A importância de um instrumento com uma boa validade discriminante é a capacidade 

de categorização dos sujeitos. No caso do WHODAS 2.0 sua capacidade de mostrar os 

diferentes níveis de acometimento da funcionalidade para um mesmo grupo pode auxiliar na 

organização do fluxo de atendimento desses indivíduos, destacando a prioridade de quem 

possui um maior comprometimento funcional, melhorando a qualidade dos serviços 

prestados.  
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6.4 Limitações do estudo 

O presente estudo apresentou como limitação a falta de homogeneidade da população 

em relação ao diagnóstico de DTM, pois foram incluídos indivíduos tanto com DTM 

dolorosas (Dor Miofascial, Artralgia e Osteoartrite) como com DTM que não causam dor 

(Deslocamentos do disco e Osteoartrose), que interfere diretamente no perfil de 

funcionalidade dessa população.  

6.5 Vantagens do estudo 

 A capacidade do WHODAS 2.0 de mostrar diferentes níveis de acometimento da 

funcionalidade para um mesmo grupo pode auxiliar na organização do fluxo de atendimento 

de indivíduos com DTM, ressaltando a prioridade dos que possuem maior acometimento, 

melhorando a qualidade dos serviços. Além disso, o instrumento trás a perspectiva do paciente 

em relação a sua funcionalidade, ou seja, como ele enxerga suas limitações e seus impactos 

sobre sua vida e saúde. Por fim, os dados obtidos com este questionário podem ser usados 

para guiar a implementação de políticas públicas para essa população específica.  

 

7 CONCLUSÃO 

O estudo em questão se propôs validar o WHODAS 2.0 para indivíduos com DTM. Os 

resultados obtidos demonstram que o instrumento é confiável e válido para aferição da 

funcionalidade nessa população, apresentando propriedades psicométricas aceitáveis tanto 

para consistência interna, como para validade de critério e validade discriminante. Os valores 

encontrados são coerentes com outros processos de validação em diferentes países e 

diferentes populações. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado (a) a participar do estudo “VALIDAÇÃO DA VERSÃO 

BRASILEIRA DO WORLD HEALTH ORGANIZATION DISABILITY ASSESSMENT 

SCHEDULE (WHODAS 2.0); PERFIL DE FUNCIONALIDADE, QUALIDADE DE 

VIDA E PERFIL DE ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE EM INDIVÍDUOS COM 

DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR”.  Você não deve participar contra a sua 

vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para 

que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. Os avanços na área da saúde 

ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participação é importante.  

Os objetivos desta pesquisa são: 1) validar a versão brasileira de um questionário para 

avaliação da funcionalidade e deficiência (WHODAS 2.0) para participantes com Disfunção 

Temporomandibular, 2) determinar o perfil de funcionalidade, a qualidade de vida e o perfil 

de acesso aos serviços de saúde dessa população. 

Caso você participe, será necessário apenas responder aos questionários (um total de 94 

questões) e passar por um exame físico das articulações temporomandibulares. Esses 

procedimentos terão uma duração de 90 minutos. Um dos questionários deverá ser respondido 

mais uma vez. Esses procedimentos serão feitos em um espaço reservado na Clínica de 

Prótese e Oclusão da Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem da Universidade 

Federal do Ceará (UFC). 

A presente pesquisa trará os seguintes benefícios: profissionais de saúde terão à disposição 

ferramenta de avaliação funcional, promovendo intervenções direcionadas para a 

funcionalidade; o estudo do perfil de funcionalidade, qualidade de vida e perfil de acesso aos 

serviços de saúde pode oferecer recursos para estratégias de manutenção ou promoção da 

qualidade de vida. 

Não será feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer risco à sua vida/saúde. Porém, 

por constar na avaliação de um exame físico, você pode sentir dor. Você poderá obter todas as 

informações que quiser e poderá não participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento, sem prejuízo no seu atendimento. As informações podem ser obtidas, a 

qualquer instante, pelo endereço e telefone do pesquisador principal indicado abaixo. Pela sua 

participação no estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro, mas terá a garantia de 

que nenhuma despesa será necessária para a realização da pesquisa. O sigilo das informações 

coletadas é garantido ao participante e a divulgação dos resultados só será feita na 

comunidade científica. Seu nome não aparecerá em qualquer momento do estudo, pois você 

será identificado com um número. Portanto, espera-se risco mínimo para os participantes. 

Endereço d(os, as) responsável(is) pela pesquisa: 

Nome:  Luana Maria Ramos Mendes       

Instituição: Universidade Federal do Ceará 
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Endereço: Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 – 1º andar – Rodolfo Teófilo 

CEP: 60430-275        

Telefones para contato: (85) 99991-9329 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ – Rua 

Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8346. (Horário: 08:00-12:00 

horas de segunda a sexta-feira).  

O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável pela 

avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 

humanos. 

O abaixo assinado _________________________,___anos, RG: 

_________________________, declara que é de livre e espontânea vontade que está como 

participante de uma pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido e que, após sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu 

conteúdo, como também sobre a pesquisa, e recebi explicações que responderam por 

completo minhas dúvidas. E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo. 

 

Fortaleza, ____/____/___ 

 

 

Nome do participante da pesquisa  Data    Assinatura 

 

Nome do pesquisador    Data    Assinatura 

 

Nome da testemunha     Data    Assinatura 

(se o participante não souber ler) 

 

Nome do profissional    Data    Assinatura 

que aplicou o TCLE 
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ANEXO A - WHODAS 2.0 
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ANEXO B – RDC/ TMD 
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ANEXO C – WHOQOL- bref 

 

INSTRUÇÕES 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de 

vida, saúde e outras áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se 

você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre 

as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua 

primeira escolha. 

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações.  

Nós estamos perguntando o que você acha de sua vida, tomando como referência as 

duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão 

poderia ser: 

 
Nada Muito 

pouco 

Médio Muito Completamente 

Você recebe dos outros o apoio de que 

necessita? 

1 2 3 4 5 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros 

o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o 

número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo. 

 

 
Nada Muito 

pouco 

Médio Muito Completamente 

Você recebe dos outros o apoio de que 

necessita? 

1 2 3 4 5 

  Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. 

 

 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a melhor resposta. 

  Muit

o 

ruim 

Ruim Nem ruim 

Nem boa 

Boa Muito 

boa 

1 Como você avaliaria sua qualidade 

de vida? 

1 2 3 4 5 
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Muito 

insatisfeit

o 

Insatisfeit

o 

Nem satisfeito 

nem insatisfeito 

Satisfeito Muito 

satisfeito 

2 Quão satisfeito(a) você está 

com a sua saúde? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 

  
Nad

a 

Muit

opou

co 

Mais ou 

menos 

Bastante Extremamente 

3 Em que medida você acha que sua 

dor (física) impede você de fazer o 

que você precisa? 

1 2 3 4 5 

4 O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar sua 

vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6 Em que medida você acha que a sua 

vida tem sentido? 

1 2 3 4 5 

7 O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5 

8 Quão seguro(a) você se sente em sua 

vida diária? 

1 2 3 4 5 

9 Quão saudável é o seu ambiente 

físico (clima, barulho, poluição, 

atrativos)? 

1 2 3 4 5 
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As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de 

fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 

  Nad

a 

Muito 

pouco 

Médio Muito Completamen

te 

10 Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5 

11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 1 2 3 4 5 

12 Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 

necessidades? 

1 2 3 4 5 

13 Quão disponíveis para você estão as 

informações que precisa no seu dia-a-dia? 
1 2 3 4 5 

14 Em que medida você tem oportunidades de 

atividade de lazer? 

1 2 3 4 5 
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As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de 

vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

  Muito 

ruim 

Ruim Nem ruim 

Nem bom 

Bom Muito 

bom 

15 Quão bem você é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5 

  Muito 

insatisfeit

o 

Insatisfeit

o 

Nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito 

Satisfeit

o 

Muito 

satisfe

ito 

16 Quão satisfeito(a) você está com o seu 

sono? 

1 2 3 4 5 

17 Quão satisfeito(a) você está com sua 

capacidade de desempenhar as 

atividades do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 Quão satisfeito(a) você está com sua 

capacidade para o trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 Quão satisfeito(a) você está consigo 

mesmo? 

1 2 3 4 5 

20 Quão satisfeito(a) você está com suas 

relações pessoais (amigos, parentes, 

conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 Quão satisfeito(a) você está com sua 

vida sexual? 

1 2 3 4 5 

22 Quão satisfeito(a) você está com o 

apoio que você recebe de seus 

amigos? 

1 2 3 4 5 

23 Quão satisfeito(a) você está com as 

condições do local onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 Quão satisfeito(a) você está com o seu 

acesso aos serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 Quão satisfeito(a) você está com o seu 

meio de transporte? 

1 2 3 4 5 
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As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou experimentou certas 

coisas nas últimas duas semanas. 

  
Nun

ca 

Algu

mas 

vezes 

Freqüentem

ente 

Muito 

Freqüentemente 

Sempre 

26 Com que freqüência você tem 

sentimentos negativos tais como 

mau humor, desespero, ansiedade, 

depressão? 

1 2 3 4 5 

 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário?.................................................................. 

 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário?.................................................. 

 

Você tem algum comentário sobre o questionário? 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 


