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RESUMO 

 

Este trabalho teve como objetivo verificar a acurácia diagnóstica do Eixo II dos 

Critérios de diagnóstico para pesquisa das disfunções temporomandibulares 

(RDC/DTM) na avaliação da sintomatologia depressiva em adolescentes utilizando o 

Inventário de Depressão Infantil (CDI) como o padrão-ouro. O RDC/DTM é, 

atualmente, o padrão ouro para o diagnóstico de DTM, ele é composto pelo Eixo I 

que consiste em uma avaliação física e um protocolo diagnóstico, e o Eixo II que 

avalia as condições psicológicas do indivíduo e incapacidades relacionadas à dor. A 

validade e a utilidade clínica do RDC/DTM já foram demonstradas para o Eixo I, 

contudo, o Eixo II ainda não foi validado em populações adolescentes, tendo em 

vista que o instrumento e suas versões sempre tiveram um foco maior na população 

adulta. Para avaliar a acurácia do Eixo II, foi escolhido o CDI que é considerado o 

instrumento padrão ouro para avaliar a sintomatologia depressiva nessa faixa. Foi 

realizado um estudo analítico do tipo transversal de base populacional em uma 

amostra de 1.342 adolescentes de 10 a 17 anos da rede estadual da cidade do 

Recife e os dados foram submetidos a análise estatística para verificar a acurácia, a 

sensibilidade e a especificidade do Eixo II utilizando o CDI como o padrão-ouro. Em 

todos os grupos observados a acurácia do RDC para o diagnóstico de 

sintomatologia depressiva se limitou a alcançar valores moderados quando 

comparado ao CDI. A amostra apresentou uma alta prevalência de DTM (33,2%), 

contudo, o Eixo II do RDC/DTM não se mostrou capaz de avaliar a sintomatologia 

depressiva em adolescentes, não sendo recomendada a sua utilização para estudos 

nessa população. 

Palavras-chave: Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular. 

Depressão. Adolescente. Validade dos Resultados.  



 
 

ABSTRACT 

 

This study aimed to verify the diagnostic accuracy of the Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) Axis II in assessing 

depressive symptoms in adolescents using the Child Depression Inventory (CDI) as 

the gold standard. The RDC/TMD is currently the gold standard for TMD diagnosis, it 

is formed by the Axis I that includes a physical assessment and a diagnostic protocol 

and the Axis II that assesses the individual's psychological conditions and pain-

related disabilities. The validity and clinical utility of the RDC/TMD have already been 

demonstrated for Axis I, however, Axis II has not yet been validated in adolescent 

populations given that the instrument and its versions have always had a greater 

focus on the adult population. To assess the accuracy of Axis II, the CDI was chosen, 

which is considered the gold standard instrument for assessing depressive 

symptoms in this age group. A population-based cross-sectional study was 

performed on a sample of 1,342 adolescents aged 10 to 17 years from the state 

schools in the city of Recife and the data were subjected to statistical analysis to 

verify Axis II accuracy, sensitivity and specificity using the CDI as gold standard.. In 

all observed groups, the accuracy of RDC for the diagnosis of depressive symptoms 

was limited to moderate values when compared to CDI. The sample had a high 

prevalence of TMD (33.2%), however, RDC/TMD Axis II was not able to evaluate 

depressive symptoms in adolescents, and its use is not recommended for studies 

with this population. 

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. Depression. 

Adolescent. Validity of Results.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

As disfunções temporomandibulares (DTM) são um grupo de desordens que 

afeta o sistema mastigatório de etiologia multidimensional, envolvendo fatores 

neurobiológicos, biomecânicos, neuromusculares, biopsicossociais e ambientais1-4. 

O tratamento da DTM faz parte da odontologia desde o começo do século 19. 

Contudo, muitos médicos e dentistas clínicos não se sentem capazes de atender 

adequadamente esses pacientes, devido à falta de conhecimento e de experiência 

clínica no diagnóstico e tratamento da dor orofacial1,2,5-7. 

Apesar de ser uma condição geralmente associada a adultos jovens e de 

meia idade8, estudos em crianças e adolescentes tem observado um aumento na 

prevalência, principalmente no período da adolescência9,10. Estudos apontam que a 

dor orofacial é a causa de mais da metade das consultas de saúde e por até 80% 

das consultas odontológicas de adolescentes11. Apesar disso, a falta de 

conhecimento a respeito da DTM é ainda maior quando se trata de crianças e 

adolescentes1,2,5-7. 

Caso não seja adequadamente tratada, essa dor pode se tornar crônica e 

resultar em sérias consequências para a vida diária de crianças e adolescentes12. A 

dor na região orofacial nessas populações pode resultar em sofrimento psicológico, 

prejuízos para as relações sociais, síndrome da fadiga crônica e ausências 

recorrentes em atividades escolares que interferem no seu rendimento13-16. 

A maioria dos sinais e sintomas de DTM em crianças pequenas são 

ocasionais e leves, dificultando o diagnóstico17, 18. Um estudo que utilizou o Índice de 

Helkimo e acompanhou pacientes por um período de 20 anos, observou um 

aumento estatisticamente significativo de sinais e sintomas de DTM, de acordo com 

o aumento da idade, de pacientes de 7 a 15 anos17,18. Isso coincide com o 

observado em estudos recentes com adolescentes que têm encontrado valores altos 

de prevalência de DTM19-21. 

Esse aumento na prevalência em relação a infância pode estar relacionado às 

mudanças resultantes do crescimento e desenvolvimento do corpo humano durante 

esse período22,23. Porém, não se pode descartar a possibilidade de que esse 
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aumento na prevalência durante a adolescência pode ser resultado de uma melhor 

capacidade dos adolescentes de verbalizarem suas dores devido a uma maior 

experiência de vida e um melhor suporte social22. 

A DTM dolorosa em crianças e adolescentes aparenta ter uma forte 

associação não só com funções físicas, mas também com desordens emocionais e 

de comportamento20. Semelhante à DTM, a depressão aumenta significativamente 

durante a adolescência e o Inventário de Depressão Infantil (CDI) foi projetado como 

um instrumento para verificar a gravidade da sintomatologia depressiva através da 

avaliação das suas múltiplas dimensões, sendo um dos instrumentos mais usados 

para avaliar a doença em crianças e adolescentes24. 

É de suma importância investigar a prevalência da DTM nessa faixa etária, 

assim como os efeitos da DTM na sua condição psicossocial e seus possíveis 

efeitos adversos durante o crescimento2. Os Critérios de diagnóstico para pesquisa 

das disfunções temporomandibulares (RDC/DTM)25 se dispõem a fazer isso a partir 

do exame do paciente através de dois eixos. O Eixo I classifica os indivíduos em três 

grupos, sendo DTM muscular, deslocamento do disco articular e outras condições 

da articulação temporomandibular (ATM), enquanto o Eixo II os agrupa segundo 

intensidade da dor crônica e incapacidade, grau de depressão, escala de sintomas 

físicos não-específicos e limitação da função mandibular26. 

Apesar do RDC/DTM ter sido desenvolvido originalmente para caracterizar a 

DTM em populações adultas, o seu Eixo I apresentou-se como uma opção viável 

para a utilização em pesquisas com crianças e adolescentes. O Eixo II, no entanto, 

se mostrou difícil de ser compreendido e apresentava perguntas que poderiam ser 

consideradas inapropriadas para serem utilizadas com crianças, necessitando ser 

adaptado27. 

Um dos artigos desse estudo já foi publicado abordando a prevalência da 

DTM e o nível de dor crônica na amostra. A amostra apresentou uma alta 

prevalência de DTM (33,2%) além da condição apresentar associação 

estatisticamente significativa com o sexo feminino, presença de dor de cabeça ou 

enxaqueca nos últimos seis meses, dor crônica e nível de dor crônica8. A análise da 

regressão logística mostrou que o nível de dor crônica e a presença de dor de 
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cabeça ou enxaqueca nos últimos seis meses estavam relacionados à presença de 

DTM. 

Ainda não se sabe quanto tempo será necessário para que a sua versão 

aperfeiçoada, o DC/TMD10 se torne o novo padrão para pesquisas em DTM no 

Brasil, até que isso aconteça, o RDC/DTM vai continuar sendo o padrão ouro para 

esse tipo de avaliação. Sendo assim, é necessário saber até onde vão as limitações 

atuais do instrumento para que as futuras pesquisas com crianças e adolescentes 

possam produzir resultados confiáveis, e que permitam aprofundar o conhecimento 

a respeito da condição nessas populações. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a acurácia diagnóstica do Eixo II do RDC/DTM na detecção da 

sintomatologia depressiva em adolescentes utilizando o CDI como o padrão-ouro. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Calcular o valor da acurácia do Eixo II do RDC/DTM (utilizando o CDI como o 

padrão-ouro); 

• Avaliara sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e o valor 

preditivo negativo do Eixo II do RDC/DTM (utilizando o CDI como o padrão-

ouro). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Considerações éticas 

 

Os indivíduos que se enquadraram na pesquisa foram convidados a participar 

e receberam todas as informações previamente à aplicação dos questionários e dos 

exames clínicos. Aqueles que aceitaram participar, como apresentavam menos de 

18 anos, precisaram do consentimento dos seus responsáveis legais que assinaram 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) que 

informava sobre os objetivos da pesquisa e assegurava anonimato ao voluntário. O 

projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de 

Pernambuco através do parecer CAAE – 0131.0.172.000-11. 

Todos os participantes diagnosticados com DTM foram encaminhados para 

tratamento no Centro de Controle da Dor Orofacial da FOP/UPE. 

 

3.2 Desenho do estudo 

  

 Esse é um estudo analítico do tipo transversal de base populacional. Ele 

fornece um retrato de como as variáveis estão relacionadas em um determinado 

momento. É um bom método para se detectar frequências das doenças, assim como 

identificar os grupos, na população, que estão afetados28. 

 

3.3 Localização do estudo 

 

Esse estudo foi desenvolvido na cidade do Recife, capital do estado de 

Pernambuco. A cidade de Recife possui 218 km2 de extensão territorial, com uma 

população de 1.537.704 habitantes de acordo com o último censo populacional29. 
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3.4 População de estudo  

  

 De acordo com a relação fornecida pela Secretaria de Educação do Estado 

de Pernambuco, a cidade está dividida em duas Gerências Regionais (GERE), Norte 

e Sul, que possuíam 165 escolas públicas estaduais em todo o município, e que 

tinham alunos de 10 a 19 anos de idade. 

 A população estudada foi formada por adolescentes, correspondendo a faixa 

etária de 10 a 17 anos, de ambos os sexos matriculados em escolas públicas 

estaduais de Recife no ano de 2012. O critério de adolescência da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) considera como adolescentes, pessoas entre 10 a 19 anos 

de idade30. 

 

3.5 Tamanho e seleção da amostra 

 

 Foi adotada a amostragem por conglomerados que correspondem as 20 

escolas sorteadas. O tamanho da amostra foi calculado a partir da população de 

estudantes matriculados na rede estadual em Recife na faixa etária alvo da 

pesquisa. Segundo a Secretaria Estadual de Educação de Pernambuco havia, em 

2012, 87.628 estudantes matriculados na rede estadual com idades entre 10 e 17 

anos. Foi utilizado o programa EPI-INFO versão 6.04 para DOS para determinar o 

tamanho da amostra, utilizando erro de 3,0%, confiabilidade de 95,0% e proporção 

esperada de 30%. 

 

Para o cálculo da amostra, foi utilizada a fórmula: 

 

m = 2

2 )1(

e

ppz
ee

−
 

n = 
N

m

m

1
1

−
+   

Onde: 

m = Tamanho amostral 

z = Valor da curva normal relativa à confiabilidade de 95% (1,96);  
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pe= Proporção esperada igual a 0,30; 

e = erro de 3,0% (0,03); 

N = tamanho populacional igual a 87.628 adolescentes. 

n= amostra 

 Sendo assim, foram calculados 1055 jovens. Este valor foi multiplicado por 

1.2, por conta do efeito cluster, resultando em 1.266, acrescido de 20%, para que 

eventuais perdas não comprometessem a representatividade da amostra, o número 

total de adolescentes avaliados foi de 1.519. Depois de eventuais perdas, por 

incompletude dos dados, o número total ficou em 1.342. 

Em decorrência de estudos anteriores não terem encontrado diferenças 

significativas entre estudantes de escolas públicas e privadas, o estudo foi realizado 

somente em escolas públicas estaduais31.  

 

3.6 Critérios de Inclusão 

 

Os critérios de inclusão para os alunos foram: idade entre 10 e 17 anos, 

independente de gênero; estar regularmente matriculado e frequentando as 

atividades escolares formais no estabelecimento de ensino escolhido; e ter 

autorização para participar da pesquisa pelo pai ou responsável, por meio da 

assinatura do TCLE (Apêndice A). 

 

3.7 Critérios de Exclusão 

 

Alunos com deficiência intelectual, que dificultariam o entendimento dos 

questionários autoaplicáveis foram excluídos da amostra. 

 

3.8 Instrumentos utilizados 

 

• Critérios de Diagnóstico das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) 

(Anexo A); 

• Inventário de Depressão Infantil (CDI) (Anexo B). 

 

As escalas autoaplicáveis permitem uma rápida aplicação em grande número 

de indivíduos, é econômica e objetiva, além de admitir que os participantes possam 
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responder sem a possível vergonha de uma entrevista face a face. Entretanto, por 

não avaliar com exatidão alguns conceitos, esses instrumentos não permitem uma 

resposta diagnóstica32. Uma outra vantagem é o fato de que é possível ocultar as 

respostas dos pesquisadores responsáveis por outras etapas do exame e que 

poderiam ser influenciados inconscientemente pelas respostas dos pacientes. 

 

3.9 Identificação de adolescentes com sintomas de DTM  

 

O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD)25, foi utilizado para verificar a presença de desordens 

temporomandibulares, o instrumento já se encontra traduzido33, adaptado 

culturalmente34 e validado para a população brasileira35. O RDC/TMD inclui o Eixo I 

que consiste em uma avaliação física e um protocolo diagnóstico, e o Eixo II que 

avalia as condições psicológicas do indivíduo e incapacidades relacionadas à dor36, 

gerando um diagnóstico físico e identificando características que influenciam a 

expressão e o tratamento da DTM37. 

A adaptação cultural do questionário Eixo II do RDC/TMD foi executada a 

partir da tradução inglês-português. Dentre as 31 questões da versão inglês-

português, 28 tiveram alterações ortográfica, idiomática, cultural ou semântica. As 

questões referentes aos dados sociodemográficos foram adaptadas à população 

brasileira. O processo de adaptação cultural resultou em um instrumento com 

linguagem de fácil entendimento, apresentando equivalência idiomática e cultural 

aplicável para a população brasileira35. 

 

3.10 Identificação de adolescentes com sintomas depressivos 

 

Ainda não existe uma escala validada no Brasil capaz de avaliar a 

sintomatologia depressiva na faixa etária de 10 a 19 anos. Sendo assim foi preciso 

escolher um instrumento que chegasse o mais próximo possível dessa faixa etária. 

O instrumento escolhido nesta pesquisa foi o Inventário de Depressão Infantil (CDI) 

que é um dos instrumentos mais utilizados, nacional e internacionalmente, para 

avaliar sintomas depressivos em crianças e adolescentes de 7 a 17 anos, tanto nos 

contextos clínicos como de pesquisa38. 
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O Inventário de Depressão Infantil (CDI)39-42, já foi traduzido e adaptado para 

o Brasil43. O CDI foi criado a partir de uma adaptação do Beck Depression Inventory 

para adultos, tendo como objetivo verificar a presença e a gravidade de sintomas de 

depressão a partir de seu autorrelato. Contém 27 itens e tem sido descrito como 

psicometricamente satisfatório em diversos países38, além de ser um dos 

instrumentos mais usados para avaliar a depressão em crianças e adolescentes24. 

 

3.11 Coleta de dados 

 

As coletas foram realizadas nas próprias escolas em sala, nos intervalos das 

atividades. Os alunos participam da coleta em seu turno de frequência após a 

entrega do termo de compromisso assinado por ele e por seu responsável. 

As etapas da coleta foram assim divididas: 

A. Sorteio das escolas, a partir de lista fornecida pela Secretaria de Educação 

de PE.  

B. Realização de contato com a direção da escola para a possibilidade de 

realização da pesquisa. 

C. Explicação da metodologia de pesquisa aos alunos e entrega dos termos 

de compromissos àqueles interessados em participar do estudo. Este termo foi 

assinado pelos alunos e por seus responsáveis. 

D. Aplicação dos instrumentos escolhidos: Critérios de diagnóstico para 

pesquisa das disfunções temporomandibulares (RDC/DTM); e o Inventário de 

Depressão Infantil (CDI). Os auxiliares foram treinados para explicar o 

preenchimento dos questionários e para realizar a entrevista do Eixo II do RDC/TMD 

a fim de evitar a ocorrência de um erro sistemático decorrente do conhecimento 

prévio das respostas da entrevista pelo examinador44. 

 

3.12 Calibração 

 

Dois examinadores foram treinados e calibrados pelo International RDC/TMD 

Consortium e foram responsáveis pelo treinamento e calibração do resto da equipe. 

A calibração foi realizada com alunos de uma escola pública selecionada 

aleatoriamente e a concordância interexaminadores obteve ótimos valores no 
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cálculo do Kappa, sendo 0,96 para o Grupo I (dor miofascial), 0,92 para o Grupo II 

(deslocamento de disco) e 0,82 para o Grupo III (artralgia, artrite e artrose), esses 

valores são considerados adequados para a realização da pesquisa46. 

 

3.13 Estudo piloto 

 

 Após o Consentimento formal da Comissão de Ética em Pesquisa (CEP) da 

UFPE (protocolo 0131.0.172.000-11), foi desenvolvido um projeto piloto com a 

intenção de avaliar as condições de aplicabilidade dos instrumentos necessários à 

realização da pesquisa. 

O projeto piloto foi realizado em uma escola pública estadual na cidade do 

Recife onde pesquisador e assistentes avaliaram 136 adolescentes utilizando os 

questionários, sob as condições propostas para a pesquisa. Após a realização do 

projeto piloto foi iniciada a etapa de coleta de dados propriamente dita, os dados do 

piloto não foram incluídos neste estudo. . 

 

3.14 Análise Estatística 

 

O Eixo II do RDC/DTM classifica os pacientes em três níveis para a 

sintomatologia depressiva: normal, moderado e severo. Para calcular a sua 

acurácia, os pacientes moderados e severos foram reunidos em um único grupo. 

Essa mesma metodologia foi utilizada durante o desenvolvimento do instrumento 

para verificar a sua validade em relação ao Inventário de Depressão de Beck (BDI). 

A associação entre os dois instrumentos foi calculada através do teste qui-

quadrado utilizando uma margem de erro de 5% com um intervalo de confiança de 

95%, sendo a associação entre os dois instrumentos estatisticamente significativa 

(p<0.001), tanto para a amostra de uma forma geral como para os adolescentes com 

e sem DTM.  
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4 ARTIGO CIENTÍFICO 1 

 

A EFICÁCIA DO EIXO II DO RDC/DTM NA AVALIAÇÃO DA SINTOMATOLOGIA 

DEPRESSIVA EM ADOLESCENTES – UM ESTUDO DE ACURÁCIA 

DIAGNÓSTICA 

 

Resumo 

 

Introdução: Atualmente, o RDC/DTM é o padrão ouro no Brasil para o diagnóstico 

das disfunções temporomandibulares, porém, seu Eixo II ainda não foi devidamente 

avaliado. Isso é ainda mais significativo em populações de adolescentes, tendo em 

vista que o instrumento sempre teve um foco maior na população adulta. Objetivo: 

Verificar a acurácia diagnóstica do Eixo II do RDC/DTM na avaliação da presença de 

sintomatologia depressiva em adolescentes, quando comparada ao Inventário de 

Depressão Infantil (CDI). Métodos: Foi realizado um estudo analítico do tipo 

transversal de base populacional com uma amostra de 1.342 adolescentes em 20 

escolas que foram submetidos a análise estatística para verificar a acurácia, a 

sensibilidade e a especificidade do Eixo II utilizando o CDI como o padrão-ouro. 

Resultados: O Eixo II apresentou valores insatisfatórios de acurácia (67,21%), 

sensibilidade (72,88%) e especificidade (66%) com r=0,30para a amostra. Em todos 

os grupos observados a acurácia do RDC para o diagnóstico de sintomatologia 

depressiva se limitou a alcançar valores moderados quando comparado ao CDI. 

Conclusão: O Eixo II não se mostrou capaz de substituir o CDI no diagnóstico da 

sintomatologia depressiva, não sendo indicada a sua utilização com esta finalidade 

em populações de adolescentes. 

 

Palavras-chave: Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular, 

Depressão, Adolescente, Validade dos Resultados  
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Efficacy of RDC / TMD AXIS II in the evaluation of depressive symptoms in 

adolescents - A diagnostic accuracy study 

 

Abstract 

 

Introduction: Currently, the RDC/TMD is the gold standard for the diagnosis of 

temporomandibular disorders in Brazil, but its Axis II has not been properly 

evaluated. This is even more significant in adolescent populations given that the 

instrument always had a greater focus on the adult population. Aims: To verify the 

diagnostic accuracy of RDC/TMD Axis II in assessing the presence of depressive 

symptoms in adolescents, when compared to the Child Depression Inventory (CDI). 

Methods: A population-based cross-sectional study was performed with a sample of 

1,342 adolescents from 20 schools, and the data were subjected to statistical 

analysis to verify Axis II accuracy, sensitivity and specificity using the CDI as the gold 

standard. Results: Axis II presented unsatisfactory values of accuracy (67,21%), 

sensitivity (72,88%) and specificity (66%) with r=0,30 for the sample. In all observed 

groups, the RDC accuracy for the diagnosis of depressive symptoms was limited to 

moderate values when compared to CDI. Conclusion: Axis II was not able to replace 

the CDI in the diagnosis of depressive symptoms, and its use for this purpose is not 

indicated in adolescent populations. 

 

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome, Depression, 

Adolescent, Validity of Results 
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INTRODUÇÃO 

 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) pode ser definida como grupo de 

desordens heterogêneas que afetam o sistema mastigatório e tem a dor como a sua 

principal característica1. Durante décadas foi vista como uma condição que afetava 

primariamente adultos jovens e de meia idade2.No entanto, pesquisadores 

observaram que crianças e adolescentes também apresentavam sinais e sintomas 

de DTM e, atualmente, já se sabe que esses grupos também apresentam 

diagnósticos dadisfunção3-7. 

 Pesquisas recentes têm demonstrado que a DTM em crianças e adolescentes 

é uma ocorrência muito comum, porém, a falta de padronização diagnóstica 

evidencia uma necessidade de sistematizar os estudos de prevalência e tratamento. 

Devido a essa ausência de uniformidade, principalmente em relação aos 

instrumentos para o diagnóstico, ainda não é possível estabelecer protocolos ou 

estratégias de tratamento baseados em evidências7,8. 

Os Critérios de diagnóstico para pesquisa das disfunções 

temporomandibulares (RDC/DTM) foram uma tentativa de superar essas 

dificuldades através das suas características como instrumento clínico e de 

pesquisa9. Até 2014, o RDC/DTM foi o padrão ouro para o diagnóstico de DTM em 

adolescentes e adultos através do mundo7. Sua versão aperfeiçoada, o DC/TMD10, 

foi desenvolvida para substituí-lo com critérios de diagnósticos mais claros, 

apresentando uma maior sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de DTM. 

Contudo, o DC/TMD ainda não foi validado para crianças e adolescentes7 e, ainda 

não foi traduzido e validado para o português do Brasil8. 

 O RDC/DTM é a ferramenta mais investigada acerca da validade e precisão 

da sua classificação diagnóstica da DTM, a partir de critérios diagnósticos 

específicos11. Contudo, a dificuldade em realizar avaliações objetivas da DTM, que 

tem como uma das causas a sua multifatorialidade, faz com que avaliações da 

validade de instrumentos como o RDC sejam uma questão extremamente 

complexa12. A DTM tem uma etiologia biopsicossocial em que tanto os fatores físicos 

da desordem quanto os fatores psicológicos e sociais estão integrados13. 

O objetivo do RDC/DTM é promover um diagnóstico físico e identificar 

características que influenciam a expressão e o tratamento da DTM10. Vários 

estudos foram realizados a fim de validar o diagnóstico físico do RDC/DTM, porém, 
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pouquíssimas pesquisas lidaram com a avaliação psicossomática e a influência 

desses fatores na progressão da disfunção14. 

 Após o desenvolvimento do RDC/DTM, a equipe responsável pelo 

instrumento continuou testando e aperfeiçoando-o, tendo convidado pesquisadores 

de todo o mundo a fazerem o mesmo, com o intento de se obter uma versão ainda 

mais eficaz do RDC14. Um estudo que avaliou a validade do Eixo II para o 

diagnóstico da sintomatologia depressiva quando comparado ao Inventário de 

Depressão de Beck (BDI), obteve resultados satisfatórios, porém, os autores não 

apresentaram nenhuma informação sobre a idade dos pacientes, não sendo 

possível confirmar se ele se limitou a uma faixa etária específica,  já que o BDI pode 

ser usado dos 13 anos até a terceira idade12. 

É comum haver associação entre a DTM e a depressão, inclusive com 

impacto na qualidade de vida do paciente e no sucesso do tratamento15-17. A dor 

nem sempre se limita a uma experiência sensorial desagradável, ela pode evoluir 

para uma experiência emocional desagradável que é capaz de afetar os sentimentos 

do paciente, podendo até mesmo levá-lo à depressão18. A dor crônica em crianças e 

adolescentes pode levar a sérias consequências para a vida e seu 

desenvolvimento19. 

Ao se considerar que a maioria dos pacientes adultos relata que os sintomas 

de DTM surgiram durante a adolescência20 e que não é incomum detectar sintomas 

de depressão em adolescentes com DTM21,22, estudos mais aprofundados nessa 

faixa etária podem levar a uma melhor compreensão dos processos envolvidos com 

o surgimento dos primeiros sinais e sintomas dessas duas condições. 

Já se observou que existe uma relação entre a DTM e fatores psicossociais, 

especialmente a depressão, em adolescentes23-25. E há indícios de que a associação 

entre fatores psicossociais e a DTM aumenta com o aumento da idade na 

adolescência26. É possível que uma observação mais aprofundada dessa população 

permita observar, com maiores detalhes, o surgimento dos sintomas de ambas as 

condições e como elas se relacionam, ao invés de se limitar às condições já 

presentes na vida adulta desses pacientes. 

 A adolescência é um dos períodos mais dinâmicos de crescimento e 

desenvolvimento humano, e isso muitas vezes vem acompanhado de um aumento 

de problemas físicos27. Isso faz com que o diagnóstico da DTM em adolescentes 

seja uma tarefa complexa, o que pode ser observado no fato de que a prevalência 
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de DTM em pesquisas com adolescentes apresenta variações muito maiores do que 

em adultos3,4,8,28-30. 

Essas variações podem indicar que ainda não há uma padronização que 

permita obter resultados mais consistentes como os observados na população 

adulta. E, apesar de já ter sido verificada a necessidade de utilizar versões 

adaptadas para adolescentes, pesquisadores continuam utilizando os mesmos 

métodos de diagnóstico aplicados em adultos4,11,31. Do mesmo modo que isso 

prejudica o diagnóstico clínico, a avaliação da sintomatologia depressiva através do 

Eixo II não pode ser simplesmente aceita como válida sem que seja devidamente 

testada para esta faixa etária.  

A falta de versões específicas para adolescentes é um problema presente em 

diversos países, como o Brasil. Os estudos que realizaram a tradução, adaptação e 

validação do RDC/DTM para a língua portuguesa apresentaram nenhuma ou pouca 

representatividade de adolescentes examinados32-35. Além disso, apesar dos autores 

da validação do Eixo II para o Brasil terem declarado que essa versão precisaria ser 

avaliada em relação a sua eficácia clínica e epidemiológica, o fato do estudo ter 

incluído apenas 155 pacientes de 18 a 65 anos já demonstra que o instrumento não 

foi validado para a população adolescente34. 

Um outro fato que reforça a necessidade de verificar se o RDC/DTM é capaz 

de detectar a presença de sintomatologia depressiva, é que o artigo que analisou a 

consistência interna e reprodutibilidade da versão brasileira, observou que os 

menores valores de Kappa foram os dos itens de sintomas físicos não-específicos e 

depressão. A consistência interna do Eixo II só apresentou excelente validade 

interna quando os itens de depressão e sintomas físicos não-específicos, excluindo 

os itens de dor, foram removidos do cálculo35.  

 O Inventário de Depressão Infantil (CDI) se apresentou como a melhor 

alternativa para este fim, sendo o instrumento mais utilizado em pesquisas para a 

avaliação de depressão em crianças e adolescentes de 7 a 17 anos36-39. Apesar de 

ainda não haver um consenso em relação a isso, o CDI pode ser considerado o 

instrumento mais próximo do padrão-ouro para essa avaliação40, tendo sido utilizada 

a sua versão traduzida e adaptada para o Brasil41, com os 27 itens da escala original 

de Kovacs37,54.  

A baixa representatividade de adolescentes nas pesquisas que resultaram na 

versão brasileira do Eixo II do RDC/DTM leva ao questionamento da sua 
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sensibilidade diagnóstica para a avaliação da depressão em adolescentes. É preciso 

avaliar a sua capacidade em detectar a sintomatologia depressiva quando 

comparado com instrumentos criados especificamente para esta faixa etária, e que 

já se encontram devidamente validados para a língua portuguesa, como o CDI. 

 Considerando as discrepâncias entre os estudos de prevalências de DTM em 

populações adolescentes3-5,7,8, a baixa representatividade desta população na 

adaptação do RDC/DTM para o Brasil32-35 e as lacunas no conhecimento a respeito 

da DTM nessa faixa etária7,42,43, o objetivo deste artigo foi verificar a acurácia 

diagnóstica do Eixo II do RDC/DTM em avaliar a presença de sintomatologia 

depressiva em adolescentes utilizando o Inventário de Depressão Infantil (CDI) 

como o padrão-ouro. 

 

METODOLOGIA 

 

AMOSTRA 

 

O critério de adolescência do Ministério da Saúde44 é o mesmo da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) que considera adolescentes pessoas entre 

10 a 19 anos de idade45. Devido à faixa etária contemplada pelos instrumentos 

utilizados neste estudo, a idade dos participantes foi de 10 a 17 anos. Um cálculo 

amostral foi realizado a fim de obter uma amostra representativa da população 

estudada, a descrição do cálculo encontra-se no artigo publicado anteriormente8, um 

total de 1.342 estudantes de 10 a 17 anos da rede estadual de ensino da cidade do 

Recife foram avaliados. Esses estudantes foram submetidos ao RDC/DTM e ao CDI 

e todos os participantes foram autorizados a participar da pesquisa através da 

assinatura do TCLE pelos seus responsáveis. Alunos com deficiência intelectual, 

que dificultariam o entendimento dos questionários autoaplicáveis foram excluídos 

da amostra. 

 Dois examinadores foram treinados e calibrados pelo International RDC/TMD 

Consortium e foram responsáveis pelo treinamento e calibração de outros dois 

avaliadores, realizada com alunos de uma escola pública selecionada 

aleatoriamente. A concordância interexaminadores obteve ótimos valores no cálculo 

do Kappa, sendo 0,96 para o Grupo I (dor miofascial), 0,92 para o Grupo II 
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(deslocamento de disco) e 0,82 para o Grupo III (artralgia, artrite e artrose), esses 

valores são considerados adequados para a realização da pesquisa46. 

 

INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

 

 Quando o RDC/DTM foi publicado em 1992, os próprios autores 

reconheceram que aquele era apenas um começo e que pesquisas futuras seriam 

necessárias para aperfeiçoar sua validade e utilidade clínica14. O RDC/TMD inclui o 

Eixo I que consiste em uma avaliação física e um protocolo diagnóstico, e o Eixo II 

que avalia as condições psicológicas do indivíduo e incapacidades relacionadas à 

dor47. 

 Para verificar a validade do diagnóstico de depressão do Eixo II na população 

adolescente, buscou-se um instrumento que melhor abrangesse a faixa etária 

definida pelo Ministério da Saúde e a OMS44,45. No entanto, ainda não há um 

instrumento validado desenvolvido para avaliar a população de 10 a 19 anos. O CDI, 

que foi desenvolvido para crianças e adolescentes de 7 a 17 anos é o instrumento 

que mais se aproxima desta faixa etária, sendo utilizado mundialmente em contextos 

clínicos e de pesquisa37. 

 

AVALIAÇÃO DO EIXO II DO RDC/DTM 

 

O princípio fundamental quando se avalia a sensibilidade e a especificidade 

de um diagnóstico é a presença de um padrão de diagnóstico, um padrão-ouro, pelo 

qual é possível verificar se uma determinada patologia está realmente presente12. O 

CDI pode ser considerado o instrumento mais próximo do padrão-ouro para crianças 

e adolescentes de 7 a 17 anos40, pois apresenta uma boa validade de construto48, é 

capaz de prever distúrbios depressivos e diferenciar distúrbios depressivos de 

transtornos de ansiedade e de externalização49, sendo um dos mais utilizados em 

jovens39. 

O Eixo II do RDC/DTM classifica os pacientes em uma escala de três níveis 

para a sintomatologia depressiva, sendo eles: normal, moderado e severo. A fim de 

comparar o seu diagnóstico com o diagnóstico do CDI, foi considerada 

simplesmente a presença ou ausência de sintomatologia depressiva, reunindo os 

pacientes moderados e severos em um único grupo. 
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 A fim de verificar a eficácia do diagnóstico de depressão do Eixo II, foi 

realizada uma avaliação da acurácia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN). A acurácia avalia a proporção de 

todos os testes corretos (verdadeiros positivos e verdadeiros negativos), sobre todos 

os resultados obtidos50. 

A sensibilidade é a habilidade de detectar uma condição quando ela está 

realmente presente e consiste no cálculo da prevalência de expostos entre os 

eventos. Já a especificidade é a habilidade de não diagnosticar uma condição 

quando ela não estiver presente e consiste no cálculo da prevalência de não 

expostos entre os não eventos12,50. O VPP avalia a probabilidade de existir a doença 

quando o teste foi positivo e o VPN avalia a probabilidade de não existir a doença 

quando o teste foi negativo50.  

 O propósito do Eixo II é classificar pacientes em níveis normais, moderados 

ou severos de sintomas e comportamentos que indicam distúrbios psicológicos. Um 

dos aspectos da validade do Eixo II, a validade concorrente, consiste no grau de 

correlação do instrumento com outro instrumento independente já existente, tido 

como válido para as mesmas características e que foi administrado ao mesmo 

tempo12. 

O Eixo II do RDC/DTM classifica os pacientes em uma escala de três níveis 

para depressão, sendo eles: normal, moderado ou severo. A fim de calcular a sua 

validade, sensibilidade e especificidade com o CDI (padrão-ouro) foi considerada 

simplesmente a presença ou ausência de sintomatologia depressiva, reunindo os 

pacientes moderados e severos em um único grupo. Esse mesmo agrupamento de 

categorias foi utilizado pela equipe responsável pelo desenvolvimento do RDC/DTM 

ao verificar a validade do Eixo II em comparação ao Inventário de Depressão de 

Beck (BDI)12. 

O CDI é uma adaptação do BDI, tendo sido desenvolvido para aplicação em 

crianças e adolescentes, enquanto a idade mínima para a utilização do BDI é de 13 

anos51-54. O CDI apresenta validade convergente com base em associações com 

classificações de sintomas infantis por parte de psiquiatras, além de boa 

confiabilidade, validade discriminante, capacidade de distinguir entre crianças com 

angústia e crianças saudáveis e uma medida de autorrelato de estilo de 

atribuição55,56.É portanto um dos instrumentos mais usados para avaliar a depressão 

em crianças e adolescentes39. 
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A verificação da validade do diagnóstico do Eixo II inclui a avaliação de como 

esta condição é avaliada quando comparada a instrumentos semelhantes, com 

propriedades psicométricas melhor estabelecidas12. Neste estudo, a validade do 

diagnóstico da sintomatologia depressiva em adolescentes brasileiros foi verificada 

através sua comparação com o CDI. A comparação entre os dois instrumentos 

incluiu uma análise através do qui-quadrado de Pearson a fim de estabelecer a 

significância da associação entre os dois instrumentos. 

 

RESULTADOS 

 

A caracterização da amostra de acordo com o diagnóstico de sintomatologia 

depressiva do Eixo II e do CDI pode ser verificada na Tabela 1. Para verificar a 

validade concorrente, o Eixo II do RDC/DTM foi submetido ao teste de correlação de 

Pearson utilizando o CDI como o padrão ouro e observou-se uma correlação fraca 

entre os dois instrumentos, tanto considerando a amostra como um todo r=0,30, 

apenas os pacientes com diagnóstico positivo para DTM r=0,33, ou apenas os 

pacientes com diagnóstico negativo para DTM r=0,27. A fraca correlação foi 

confirmada estatisticamente para todos os grupos com valor de p significativo 

(p<0.001).(Tabela 2) 

A associação entre os dois instrumentos foi calculada através do teste qui-

quadrado utilizando uma margem de erro de 5% com um intervalo de confiança de 

95%, sendo a associação entre os dois instrumentos estatisticamente significativa 

(p<0.001), tanto para a amostra de uma forma geral como para os adolescentes com 

e sem DTM. Ao comparar o RDC/DTM com o CDI, o Eixo II apresenta uma acurácia 

moderada de 67,21%, com uma alta sensibilidade de 72,88% e especificidade 

moderada de 66%, VPP 31,38%, VPN 91,93% e r=0,30. 

Ao avaliar os mesmos critérios nos pacientes com um diagnóstico positivo 

para DTM, a acurácia se manteve moderada com 63,82%, a sensibilidade se 

manteve alta com 79,43% e a especificidade continuou moderada com 58,87%, o 

VPP foi de 37,94%, o VPN de 90,04% e r=0,33. 

Nos pacientes com diagnóstico negativo para DTM, a acurácia continuou 

moderada em 68,97%, a sensibilidade diminuiu se tornando moderada 67,44% e a 

especificidade aumentou, mas continuou moderada em 69,23%, o VPP foi de 

26,93%, o VPN de 92,67% e r=0,27. (Tabela 2)  
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Tabela 1 - Presença de sintomatologia depressiva de acordo com o Eixo II e o CDI 

 Sintomatologia depressiva de acordo com o 
CDI 

Variável Sim    Não Total 

 n % n % n % 

Sintomatologia depressiva de 

acordo com o Eixo II do RDC/DTM 

      

Sim (Moderado + Severo) 172 12,8% 376 28% 548 40,8% 

Não 64 4,8% 730 54,4% 794 59,2% 

Total 236 17,6% 1106 82,4% 1342 100% 

Pacientes com DTM       

Com DTM e com depressão 85 19,1% 140 31,4% 225 50,4% 

Com DTM e sem depressão 22 4,9% 199 44,6% 221 49,6% 

Total 107 24,0% 339 76,0% 446 100% 

Pacientes sem DTM       

Sem DTM e com depressão 87 9,7% 236 26,3% 323 36,0% 

Sem DTM e sem depressão 42 4,7% 531 59,3% 573 64% 

Total 129 14,4% 767 85,6% 896 100% 

 

 

Tabela 2 - Validade do diagnóstico de depressão do Eixo II do RDC/DTM 

 Acurácia Sensibilidade Especificidade VPP VPN Pearson 

Com DTM 63,82% 79,43% 58,87% 37,94% 90,04% r=0,33* 

Sem DTM 68,97% 67,44% 69,23% 26,93% 92,67% r=0,27* 

Total 67,21% 72,88% 66,00% 31,38% 91,93% r=0,30* 

*Todos os testes de correlação foram estatisticamente significativos com p<0,001 
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DISCUSSÃO 

  

De acordo com o que se encontrou na literatura científica publicada, esse é o 

primeiro estudo a verificar a validade da avaliação de sintomatologia depressiva do 

Eixo II do RDC em uma amostra composta unicamente por adolescentes. 

Ainda não há um consenso sobre o padrão-ouro para avaliar a depressão na 

faixa etária de 7 a 17 anos, porém, pode-se alegar que para muitos autores, o CDI, 

adaptado do Inventário de Depressão de Beck (BDI), assumiu esse papel40,51-54. O 

CDI é o instrumento mais usado e está presente em mais de três quartos dos 

estudos com instrumentos de autorrelato36,37. 

Pesquisas recentes têm observado uma alta prevalência de DTM em 

adolescentes28,57,58. Contudo, apesar de vários estudos epidemiológicos terem 

avaliado sinais e sintomas, o número de pesquisadores que realmente fizeram o 

diagnóstico de DTM é surpreendentemente baixo59, e o número de estudos em 

crianças e adolescentes que utilizaram protocolos padronizados de exame clínico, 

como o RDC/DTM é ainda menor7. 

Atualmente, os diagnósticos de outras condições orais são altamente válidos 

e confiáveis, porém, a avaliação da validade clínica para condições como a DTM é 

extremamente complexa pois não há como se obter muitas avaliações objetivas12,60. 

Apesar disso, para muitos pesquisadores, a validade e a utilidade clínica do 

RDC/DTM já foram demonstradas para o Eixo I, mesmo que ainda não tenham sido 

completamente comprovadas para o Eixo II12,60-62. Trabalhos anteriores reforçam a 

necessidade de comparar o diagnóstico do Eixo II com diferentes escalas de 

depressão em populações com DTM62. 

Estudos de revisão de literatura que tentaram verificar a prevalência de DTM 

em crianças e em adolescentes observaram que a variação de resultados para essa 

população é muito maior do que a observada em adultos3-5,7,8. Enquanto a 

prevalência da DTM na população como um todo se encontra entre 5 a 12%29, um 

estudo de revisão que analisou artigos publicados entre 1970 e 2007, com 

indivíduos de 3 a 20 anos, observou uma prevalência de DTM de 16 a 90% em 

crianças e adolescentes3. Porém essa revisão incluiu estudos que utilizaram o 

RDC/DTM e aqueles que apenas verificaram sinais e sintomas de DTM, cujas 

diferenças na metodologia podem justificar essa variação nos valores de 
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prevalência, além disso, os pesquisadores não excluíram artigos que continham 

participantes com mais de 18 anos dentro da sua amostra. 

Um estudo posterior que avaliou artigos entre os anos de 1990 a 2012, 

encontrou uma variação menor - 16 a 68%4, em indivíduos de 3 a 18 anos, porém, 

esse estudo incluiu pesquisas que utilizaram o índice de Helkimo, o que pode trazer 

alguns questionamentos considerando que alguns autores consideram o índice mais 

como um avaliador da gravidade da DTM do que uma ferramenta de diagnóstico 

propriamente dita7. 

Um terceiro estudo que avaliou artigos de 1983 a 2014 verificou uma 

prevalência de aproximadamente 16%para DTM intra-articular5, em adolescentes de 

10 a 18 anos, mas considerou apenas estudos que avaliaram sintomatologia de 

DTM através de perguntas do RDC/DTM ou por perguntas similares ao do 

RDC/DTM.A falta de uniformidade observada nas pesquisas observadas por esses 

levantamentos, e até mesmo no desenho das próprias revisões, reforça a 

necessidade de a comunidade científica seguir critérios mais rígidos e específicos 

nos estudos de DTM. 

Um estudo que verificou a prevalência de DTM considerando apenas 

pesquisas que utilizaram o RDC/DTM ou o DC/DTM observou uma variação de9.0% 

a 48.7%8. Uma revisão sistemática com artigos de 1992 a 2016 que incluiu apenas 

aqueles que fizeram o diagnóstico de DTM utilizando o RDC/DTM ou do DC/DTM, 

observou que a prevalência variou de 7.3 a 30.4%7. Esses estudos excluíram artigos 

que se limitaram a avaliar simplesmente sinais e sintomas e, por isso, 

provavelmente, trazem uma informação mais confiável em relação à prevalência de 

DTM em crianças e adolescentes. Contudo, ainda há uma discrepância acentuada 

nesses valores, o que reforça a necessidade de investigações mais aprofundados e 

com metodologias mais rígidas a fim de se alcançar a real prevalência da disfunção 

nessa população.  

Essas diferenças também são observadas em pesquisas nacionais, com 

versões modificadas do RDC/DTM. Um estudo com 1.307 alunos de 12 a 14 anos, 

30,4% apresentaram DTM63. Em outro com 1094 adolescentes de 12 a 14 anos, 

25,5% apresentaram diagnóstico para o Grupo I ou III de acordo com o Eixo I, esse 

valor teria sido provavelmente maior se diagnósticos para o Grupo II também fossem 

incluídos no cálculo da prevalência28. 
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Outro braço do presente estudo observou uma prevalência de DTM de 33.2% 

nos 1.342 adolescentes de 10 a 17 anos, examinados através do RDC/DTM, sem 

modificações, na cidade do Recife8.Esse valor é condizente com outras pesquisas 

nacionais, e reforça a necessidade de mais estudos no país para melhor 

compreender essa alta prevalência, além de poder estabelecer políticas públicas e 

estratégias de tratamento para atender essa população. 

A falta de padronização das pesquisas de prevalência de DTM em crianças e 

adolescentes é resultado da não utilização de diagnósticos adequados de DTM e 

sim de sinais e sintomas64,65, fatores de risco associados66 e autorrelatos de dor 

orofacial24, isso associado às grandes diferenças nas metodologias e nas 

características das amostras, poderia justificar as diferenças observadas nas 

pesquisas7,67. 

Outro fator relevante, é que a versão original do RDC/TMD, por não ter sido 

desenvolvida para crianças e adolescentes, não consegue apresentar resultados 

mais consistentes nessa faixa etária. Apesar de ter sido modificada e validada para 

este fim em vários países, a fim de compensar essa deficiência11,31 e de vários 

pesquisadores já terem percebido a necessidade dessas adaptações, muitas 

pesquisas epidemiológicas com crianças e adolescentes ainda utilizam métodos 

para adultos4,31. 

Em um artigo que comparou o diagnóstico de depressão do Eixo II do 

RDC/DTM com o Inventário de Depressão de Beck (BDI) em pacientes clínicos de 

DTM a validade concorrente observada foi de r=0,69, mais do que o dobro da 

verificada no presente estudo (r=0,31), o que demonstra que o Eixo II não é capaz 

de avaliar a presença da sintomatologia depressiva tão bem em adolescentes 

quanto em uma população adulta. Isso se deve provavelmente ao fato do   

instrumento não ter sido adequadamente testado e adaptado para esse grupo.  

Em comparação com o BDI, a sensibilidade foi de 91% e a especificidade foi 

de 41%12, o presente estudo apresentou uma menor sensibilidade (79,43%) e uma 

maior especificidade (58,87%), porém, a diferença entre os valores de sensibilidade 

e especificidade aparenta ser constante com a especificidade, normalmente 

apresentando valores inferiores.  

Mesmo em grupos em que a sensibilidade alcança valores mais elevados, há 

uma queda aparentemente equivalente da especificidade. Isso pode indicar uma 

falha intrínseca do diagnóstico do Eixo II, que o limita a obter valores de acurácia 
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continuamente insatisfatórios quando comparado a instrumentos específicos para o 

diagnóstico da sintomatologia depressiva. 

Nem mesmo no grupo de pacientes com DTM, onde se observou uma 

sensibilidade de 79,43%, foi possível alcançar os valores de sensibilidade em 

estudos com adultos com o mesmo diagnóstico (91%)12. Isso reforça a ideia de que 

o instrumento tem uma melhor capacidade de detectar a presença de DTM em 

adultos do que em adolescentes e que a investigação dos elementos que 

possibilitaram esse melhor resultado pode ajudar a desenvolver uma versão 

adequada para adolescentes. 

Os autores envolvidos no desenvolvimento do DC/DTM demonstraram que, 

para que o Eixo I apresentasse um valor aceitável de validade, considerando uma 

prevalência de 10% para DTM, ele precisaria apresentar um valor preditivo positivo 

de 0.75. Para que isso ocorresse seria necessário que o instrumento apresentasse 

uma especificidade maior ou igual a 0.95 e uma sensibilidade maior ou igual a 

0.7010. Se esse mesmo nível de exigência fosse utilizado para o diagnóstico de 

depressão do Eixo II, a especificidade observada neste estudo, reprovaria o 

diagnóstico de depressão do Eixo II em todos os grupos avaliados. A especificidade 

é o elemento mais fraco desse componente do RDC, sendo necessário identificar e 

corrigir os pontos específicos responsáveis por esse baixo desempenho. 

Os próprios autores do RDC/DTM declararam que o instrumento era o 

primeiro passo para uma classificação aperfeiçoada da DTM e que investigações 

futuras em relação a sua precisão, confiabilidade e validade seriam necessárias10. E 

principalmente instrumentos subjetivos de autorrelato, como o Eixo II, devem possuir 

confiabilidade e validade aceitáveis12. 

 

CONCLUSÃO 

 

O Eixo II do RDC/DTM apresentou valores de acurácia, sensibilidade e 

especificidade insatisfatórios quando comparados ao CDI, revelando-se inadequado 

como instrumento para avaliar a sintomatologia depressiva em adolescentes.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Ao comparar o Eixo II do RDC/DTM com o CDI, observou-se que o instrumento 

apresentou valores de acurácia, sensibilidade e especificidade insatisfatórios, 

mostrando-se inadequado para avaliar a sintomatologia depressiva em 

adolescentes.  
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Seu (Sua) filho(a) está sendo convidado a participar de uma pesquisa que será realizada na escola em que ele(a) estuda 

sobre “Disfunção temporomandibular, transtornos alimentares e sintomas depressivos em adolescentes”. O documento 

abaixo contém as informações sobre a pesquisa. Sua colaboração neste estudo será de muita importância para nós. 

Eu,______________________________________________________________________, RG n°_________________, 

abaixo assinado (a), concordo de livre e espontânea vontade que meu (minha) filho(a) 

__________________________________________, nascido em ___/____/_______ participe da pesquisa e esclareço que 

obtive todas as informações necessárias.  

Trata-se de projeto de mestrado da Pós-graduação em Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento da Universidade 

Federal de Pernambuco, sob coordenação do professor Everton Botelho Sougey, Coordenador da Pós-graduação em 

Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento desta mesma universidade. Declaro que tenho pleno conhecimento dos 

direitos e das condições que me foram garantidas, assim como dos riscos e benefícios relacionados abaixo: 

1. O adolescente passará por uma avaliação da postura, dos hábitos posturais e de dor musculoesquelética aqueles 
que necessitarem realizarão tratamento fisioterápico para melhorar a postura; 

2. O adolescente passará por uma avaliação do dentista e caso seja necessário algum tratamento mais especializado 
ele será encaminhado para a Clínica Escola da UFPE; 

3. O adolescente realizará um programa para fortalecimento da auto-estima; 
4. O adolescente irá responder a perguntas relacionadas à alimentação e consumo de remédios; 
5. Durante toda pesquisa o adolescente receberá instruções sobre como cuidar dos dentes e gengiva; 
6. O adolescente tem a garantia de poder perguntar em qualquer momento da pesquisa sobre qualquer dúvida e 

garantia de receber resposta ou esclarecimento a respeito dos procedimentos, riscos, benefícios e outras 
situações relacionadas à pesquisa; 

7. Existe total liberdade para retirar o consentimento e não permitir que o jovem participe do estudo, em qualquer 
momento, sem que isso traga qualquer problema ao atendimento que ele recebe; 

8. O adolescente não será identificado em nenhum momento da pesquisa; todas as informações serão mantidas em 
sigilo; 

9. As respostas do adolescente serão mantidas em sigilo pelo pesquisador;  
RISCOS: Os riscos estão ligados a algum constrangimento que o adolescente possa ter para responder ao questionário, e no 
exame da boca, e no exame de postura. Todas as avaliações, bem como tratamento serão individualizados, em uma sala 
adequada e restrita apenas ao pesquisados e ao adolescente. BENEFÍCIOS: Caso o adolescente tenha alguma indicação de 
tratamento, será encaminhado e receberá as instruções devidas.  

Após ter ouvido todos os esclarecimentos acima, declaro que concordo inteiramente com todas as condições e 

que autorizo a análise dos dados coletados e sua publicação, em qualquer meio de divulgação. 

Recife, _________ de _______________ de 20_____. 

 

________________________________________  ___________________________________ 

Nome da pesquisadora responsável      Assinatura 

_______________________________________   ___________________________________ 

Nome do pai e/ou responsável      Assinatura 

_______________________________________   ___________________________________ 

Nome do adolescente       Assinatura 

________________________________________  ___________________________________ 

Nome da primeira testemunha      Assinatura 

________________________________________  ___________________________________ 

Nome da segunda testemunha      Assinatura 

Coordenador da Pesquisa: Everton Botelho Sougey, Coordenador da Pós-graduação em Neuropsiquiatria e Ciências do 
Comportamento - UFPE 

Pós-graduação em Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento - UFPE. Telefone: (81) 21268539  
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APÊNDICE B – ARTIGO PUBLICADO: PREVALENCE OF TMD AND LEVEL OF 

CHRONIC PAIN IN A GROUP OF BRAZILIAN ADOLESCENTS 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B - CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO PARA PESQUISA DAS DESORDENS 

TEMPOROMANDIBULARES RDC/DTM 
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ANEXO C - INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO INFANTIL (CDI) 

 

01  Eu fico triste de vez em 

quando  

Eu fico triste muitas vezes  Eu estou sempre 

triste  

02  Nada vai dar certo para 

mim  

Eu não tenho certeza se as 

coisas darão certo para mim  

Para mim tudo se 

resolverá bem  

03  Eu faço bem a maioria 

das coisas  

Eu faço errado a maioria das 

coisas  

Eu faço tudo errado  

04  Eu me divirto com 

muitas coisas  

Eu me divirto com algumas 

coisas  

Nada é divertido 

para mim  

05  Eu sou sempre mau 

(má)  

Eu sou mau (má) com 

frequência  

Eu sou mau (má) de 

vez em quando  

06  De vez em quando eu 

penso que coisas ruins 

vão me acontecer  

Eu temo que coisas ruins me 

aconteçam  

Eu tenho certeza 

que coisas ruins me 

acontecerão  

07  Eu me odeio  Eu não gosto muito de mim  Eu gosto de mim 

mesmo  

08  Tudo de mau que 

acontece é por minha 

culpa  

Muitas coisas ruins que 

acontecem são minha culpa  

Normalmente eu não 

me sinto culpado 

pelas coisas ruins 

que acontecem  

09  Eu não penso em me 

matar  

Eu penso em me matar, mas 

não o faria  

Eu quero me matar  

10  Eu sinto vontade de 

chorar diariamente  

Eu sinto vontade de chorar 

frequentemente  

Eu sinto vontade de 

chorar 

esporadicamente  

11  Eu me sinto sempre 

preocupado 

Eu me sinto preocupado 

frequentemente  

Eu me sinto 

preocupado 

esporadicamente  

12  Eu gosto de estar com 

pessoas  

Frequentemente eu não gosto 

de estar com pessoas  

Eu não gosto de 

estar com pessoas  

13  Eu não consigo tomar 

decisões  

É difícil para mim tomar 

decisões  

Eu tomo decisões 

facilmente  

14  Eu tenho boa aparência  Minha aparência tem alguns 

aspectos negativos  

Eu sou feio  
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15  Eu tenho que me 

obrigar a fazer os 

deveres de casa  

Com frequência eu tenho de 

ser pressionado para fazer os 

deveres de casa  

Fazer os deveres de 

casa não é um grande 

problema para mim  

16  Eu tenho sempre 

dificuldade para 

dormir à noite  

Eu tenho dificuldade para 

dormir à noite 

frequentemente  

Eu durmo bem à noite  

17  Eu me canso de vez 

em quando  

Eu me canso frequentemente  Eu estou sempre 

cansado  

18  Quase sempre eu não 

tenho vontade de 

comer  

Alguns dias eu não tenho 

vontade de comer  

Eu como muito bem  

19  Eu não temo sentir 

dor  

Eu temo sentir dor com 

frequência  

Eu estou sempre 

temeroso de sentir dor  

20  Eu não me sinto 

sozinho  

Eu me sinto sozinho com 

frequência  

Eu sempre me sinto 

sozinho  

21  Eu nunca me divirto 

na escola  

Eu me divirto na escola de 

vez em quando  

Eu me divirto na 

escola frequentemente  

22  Eu tenho muitos 

amigos  

Eu tenho muitos amigos, mas 

gostaria de ter mais  

Eu não tenho muitos 

amigos  

23  Meus trabalhos de 

escola são bons  

Meus trabalhos de escola não 

são tão bons quanto eram 

antes  

Eu tenho me saído mal 

em matérias que 

costumava ser bom  

24  Meu nível nunca é tão 

bom quanto o das 

outras crianças  

Meu nível pode ser tão bom 

quanto o das outras crianças 

se eu quiser  

Meu nível é tão bom 

quanto o das outras 

crianças  

25  Ninguém gosta de 

mim realmente  

Eu não tenho certeza se 

alguém me ama  

Eu tenho certeza que 

sou amado por 

alguém  

26  Eu sempre faço o que 

mandam  

Eu faço o que mandam com 

frequência  

Eu nunca faço o que 

mandam  

27  Eu me comunico bem 

com as pessoas  

Eu me envolvo em brigas 

com frequência  

Eu estou sempre me 

envolvendo em brigas  

 

 


