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RESUMO 

 

Assim como nos adultos, a DTM também ocorre em adolescentes, causando 

impactos negativos em seu desenvolvimento. O objetivo deste trabalho foi propor um 

modelo preditivo para DTM em adolescentes utilizando a árvore de decisão e 

identificar grupos de alto e baixo risco de desenvolvimento da DTM na cidade de 

Recife/PE. Esse foi um estudo transversal desenvolvido na cidade do Recife com 

1.342 escolares entre 10 e 17 anos de ambos os sexos nos anos de 2011 e 2012. O 

programa estatístico utilizado para digitação dos dados e obtenção dos cálculos 

estatísticos foi o SPSS. As análises foram realizadas a partir dos testes de Qui-

Quadrado de Pearson e Exato de Fisher e da árvore de decisão, com o algoritmo 

CHAID. A prevalência de DTM foi de 33,2%. Houve associações estatisticamente 

significativas entre DTM e sexo, depressão e dores orofaciais autorrelatada e ao 

exame clínico. A árvore de decisão foi composta por dores orofaciais autorrelatada e 

ao exame clínico, e depressão, tendo um poder de predição global de 73,0%. Foi 

possível concluir que a árvore proposta possui uma boa capacidade de predição e 

que, a partir dela, foi possível identificar grupos de alto risco para o desenvolvimento 

da DTM em adolescentes como sendo aqueles que apresentem dor orofacial 

autorrelatada ou dor orofacial ao exame em conjunto com depressão. Dentre estas 

variáveis, o melhor preditor foi a dor orofacial autorrelatada. 

 

Palavras-chave: Adolescente. Síndrome da disfunção da articulação 

temporomandibular. Análise de decisão. Árvores de decisão. Modelo preditivo. 
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ABSTRACT 

 

As in adults, TMD also occurs in adolescents, causing negative impacts on their 

development. The objective of this study was to propose a predictive model for TMD 

in adolescents using the decision tree and to identify high and low risk groups for 

TMD development in the city of Recife / PE. This is a cross-sectional study 

conducted in the city of Recife with 1,342 adolescents between 10 and 17 years old 

of both sexes in 2011 and 2012. The statistical program used to enter data and 

obtain statistical calculations was the SPSS. The analyzes were performed using 

Pearson's chi-square and Fisher's exact tests and the decision tree using the CHAID 

algorithm. The prevalence of TMD was 33.2%. There were statistically significant 

associations between TMD and gender, depression, self-reported orofacial pain and 

orofacial pain by clinical examination. The decision tree was composed of self-reported 

orofacial pain,orofacial pain by clinical examination and depression, with an overall 

predictive power of 73.0%. It can be concluded that the proposed tree has a good 

prediction capacity and that, from it, it was possible to identify high risk groups for the 

development of TMD in adolescents as those who have self-reported orofacial pain 

or orofacial pain in conjunction with the exam. depression. Among these variables, 

the best predictor was self-reported orofacial pain. 

 

 

Keywords: Adolescent. Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. Analysis 

of Decisions. Decision Trees. Decision Support Techniques. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A disfunção temporomandibular (DTM) é descrita como o conjunto de 

sinais e sintomas clínicos associados com articulações temporomandibulares (ATM), 

músculos da mastigação, e músculos da cabeça e do pescoço.1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9  

Alguns autores afirmam que as DTMs são mais comuns em adultos, mas 

que também afetam crianças e adolescentes,2; 6; 8 ocorrem com maior frequência 

entre as mulheres,2; 6 são a maior causa de dor não dental na região orofacial1; 10; 11; 

12 e os principais sinais e sintomas são: dor na face, ruídos nas ATMs, limitação dos 

movimentos mandibulares1; 2; 3; 5; 8; 13; 14; 15 e dores de cabeça e cervical.3; 5; 10; 11; 12; 13; 

14; 16 Também podem ocorrer tontura, perda auditiva e zumbido com DTM.5 

A DTM possui uma etiologia com caráter multifatorial. Fazem parte dos 

vários fatores etiológicos a má oclusão, o trauma, os hábitos parafuncionais, o 

estresse1; 2; 3; 4; 5; 6, as desordens das ATMs, a idade17, o sexo2; 3; 4 e a má postura5. 

Exatamente pela DTM possuir uma etiologia multifatorial, várias são as 

propostas de tratamento e dentre elas temos o tratamento medicamentoso5; 12, para 

controlar o desconforto por longos períodos de tempo, a terapia a laser4; 5, exercícios 

para o aparelho estomatognático4; 5 e a placa de mordida5. Para Rohlin18, o 

processo de tomada de decisão na Odontologia pode vir a ser um desafio devido a 

alguns fatores como o paciente apresentar sinais e sintomas que podem, ou não, 

representar uma condição que deva ser tratada. Mesmo uma patologia sendo bem 

diagnosticada, não necessariamente ela precisa ser tratada. Outras situações 

podem existir, como por exemplo o paciente não apresentar um problema sério no 

momento, no entanto o tratamento pode ser iniciado para que a condição não piore 

no futuro. Ademais, o custo do tratamento pode ser superior à capacidade financeira 

do paciente. Quando certas incertezas são impossíveis de serem eliminadas durante 

a decisão do tratamento, ferramentas que auxiliam o clínico nesta tomada de 

decisão necessitam ser desenvolvidas. 

O processo de decisão na área da saúde é complexo por causa dos 

múltiplos fatores que estão associados ao processo saúde doença e que precisam 

ser analisados. Desta forma, faz-se necessário utilizar técnicas de análise de dados 

que descubram padrões, similaridades e conhecimento, facilitando a interpretação.19 
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A base de muitos estudos é obtida a partir do entendimento dos atributos estruturais 

de um evento e da classificação destes atributos em grupos particulares. Esta série 

de atividades é chamada de classificação.20  

Uma árvore de decisão é utilizada como uma estrutura de árvore para 

classificar dados no campo da mineração de dados. Ela é capaz de extrair padrões 

de uma grande quantidade de dados e pode ainda ser empregada como uma base 

de previsão.20; 21 Embora os métodos de regressão possam, a priori, testar efeitos de 

interação específicos, eles não têm a habilidade de capturar inespecíficas e 

complexas interconexões entre os fatores. O modelo de Árvore de Classificação e 

Regressão pode abordar estas limitações ao revelar interconexões inespecíficas 

através de um diagrama de árvore facilmente interpretável.22; 23; 24 A árvore de 

decisão é realizada no formato de um gráfico que começa com um nó raiz, onde 

todas as observações da amostra são apresentadas. Os nós subsequentes são 

subdivisões dos dados, formando subgrupos cada vez mais homogêneos.25 É um 

modelo representado graficamente por nós e ramos, semelhante a uma árvore 

invertida. No topo da estrutura tem-se o nó raiz, e abaixo, os nós internos. Tanto o 

nó raiz quanto os nós internos são nós de decisão e cada um contém um teste sobre 

uma variável independente (formando os ramos da árvore). Os nós folhas, nas 

extremidades da árvore, representam valores de predição para a variável de decisão 

ou distribuições de probabilidade desses valores.19  

Árvore de decisão é a forma mais simples dos modelos de decisão 

usados rotineiramente. Ela é valorizada pela sua transparência e excelente 

capacidade de descrever as opções alternativas.21 A proposta deste modelo é 

apresentar estratégias clínicas que apontem qual a melhor decisão para os muitos 

diagnósticos ou tratamentos que um paciente possa apresentar.18 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

As principais estruturas do sistema estomatognático são articulação 

temporomandibular (ATM), dentes, ossos e músculos mastigatórios. As funções de 

mastigação, respiração, deglutição, articulação e expressão facial ocorrem devido às 

interações das estruturas estomatognáticas e podem ser afetadas por algumas 

patologias, traumas ou hábitos parafuncionais, causando as disfunções 

temporomandibulares (DTMs).6; 26  

As disfunções temporomandibulares (DTM) são um termo coletivo 

composto por vários problemas clínicos que envolvem a musculatura mastigatória, a 

articulação temporomandibular (ATM), e/ou as estruturas associadas. A DTM pode 

ser dividida em três subgrupos principais - desordens musculares, deslocamento de 

disco, e outras condições articulares - baseados no Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (RDC/TMD).22 

Os principais sinais e sintomas para a DTM são dor orofacial, dor na ATM, 

estalido e crepitação da ATM, desvio mandibular durante abertura bucal e trismo ou 

limitação da abertura bucal.7; 26 Pode ocorrer em ambos os sexos e em diferentes 

fases da vida7, mas é mais comum entre 20-40 anos de idade e ocorre mais em 

mulheres do que em homens.9 A etiologia é multifatorial e pode ocorrer devido a 

problemas físicos ou psicológicos como trauma, má oclusão, hábitos parafuncionais, 

estresse, ansiedade ou depressão.9; 13; 26  

Apesar de a DTM ser mais pesquisada em relação a adultos, pesquisas 

relacionadas a crianças ou adolescentes também precisam ser feitas devido a serem 

um grupo estratégico para atividades educativas e preventivas que procuram 

promover a saúde.7 

Da infância até a fase adulta ocorrem definições de traços de 

comportamento e várias transformações cognitivas, emocionais, sociais, físicas e 

hormonais. Como alguns desses comportamentos estão ligados a importantes 

fatores de risco para o desenvolvimento da DTM, identificá-los é importante para 

minimizar ou evitar os danos decorrentes desta disfunção.7  

A prevalência de sinais e sintomas em adolescentes é similar àquela 

encontrada nos adultos, variando de 16 a 90%, e tendo como sinais e sintomas mais 

comuns o estalido, a dor articular, a dor muscular, dor de cabeça e deslocamento 
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mandibular.7; 26 Rocha26 e Kijak13 acrescentam que a presença de má oclusão e o 

estresse influenciam a presença dos sinais e sintomas da DTM. 

Devido ao impacto funcional, emocional e psicológico, um adolescente 

que apresenta sinais e sintomas de DTM pode ter uma diminuição na qualidade de 

sono, na qualidade de vida e na autoestima.7 

Para que se possa adotar medidas preventivas com intuito de diminuir a 

incidência e a prevalências da DTM em adolescentes, é imprescindível identificar 

quais variáveis relacionadas à DTM são potenciais fatores de risco.7 

Apesar de alguns ajustes que podem ser necessários devido a variações 

biológicas e de habilidades cognitivas, os métodos de identificação de DTM em 

adolescentes são os mesmos utilizados nos adultos.8 Dependendo do objetivo do 

profissional, a avaliação da DTM é realizada através dos questionários, da avaliação 

clínica e dos exames radiográficos, tomográficos ou por ressonância magnética.2; 8 

Outra medida para analisar a DTM é a Força de Mordida, onde os indivíduos com 

DTM apresentam atividade muscular diminuída ao serem comparados com 

indivíduos sem DTM.6 

Devido aos fatores envolvidos com a DTM serem fisiológicos, psicológicos 

e sociais, as formas de tratamento para a DTM possuem a característica de serem 

reversíveis e conservadoras,3; 12 envolvendo estratégias de autocuidado e terapias 

de comportamento. Sendo assim, o tratamento pode consistir de abordagens de 

autocuidado, educação sobre a doença, compressas quentes e frias, exercícios 

mandibulares e orientação quanto às atividades parafuncionais da mandíbula, 

relaxamento muscular progressivo, treinamento respiratório diafragmático e melhora 

do sono e da postura.3; 12; 14 Para os casos de dor miofascial que não respondem ao 

tratamento anterior, o tratamento medicamentoso pode ser empregado.12; 14; 27 

Rocha26 acrescenta que ajustes oclusais também podem ser utilizados para o 

tratamento da DTM, já que alterações oclusais estão relacionadas à DTM. Outra 

ferramenta utilizada no tratamento da DTM é a terapia a laser, devido aos efeitos 

analgésicos e antinflamatórios.4; 12 Em última instância, o tratamento cirúrgico pode 

ser empregado.12 

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP), o bruxismo é 

uma atividade parafuncional, diurna ou noturna, que consiste em ranger ou apertar 

os dentes. Durante o bruxismo há a contração dos músculos da mastigação, 
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sobrecarregando a ATM.1 Aguilera28 acrescenta que o bruxismo está associado à 

presença de maior intensidade de dor relacionada à DTM. 

O principal sintoma relatado pelos pacientes com DTM é a dor bilateral ou 

unilateral que ocorre após a movimentação mandibular ou palpação.5; 16; 22 Os 

sistemas estomatognático e cervical estão relacionados, podendo a dor em um 

sistema influenciar a dor no outro sistema.11; 16 Esta dor pode ser causada por 

estresse/fadiga devido a hábitos parafuncionais, patologia na ATM, trauma ou 

infecção.27 O próprio desenvolvimento do corpo na puberdade pode ser considerado 

como um fator preditor da dor6, sendo esta uma resposta do corpo a uma disfunção 

do balanço funcional do sistema estomatognático, induzindo a mudanças nas 

funções estomatognáticas e necessitando de algum tratamento para o manejo da 

mesma.4  

Segundo Quek27, dor miofascial é um subtipo de mialgia e é caracterizada 

por uma disfunção dolorosa nos músculos. Ela está associada a pontos endurecidos 

nos músculos que são palpáveis e se caracterizam por serem hipersensíveis, sendo 

denominados de pontos-gatilho.14; 27 O diagnóstico é feito através da anamnese e é 

confirmado pela palpação dos pontos-gatilho. Outros métodos diagnósticos que 

podem ser utilizados são ressonância magnética e ultrassonografia.14  

Costa10 afirma que há uma associação positiva entre dor de cabeça e 

DTM com mialgia. A dor de cabeça pode ser um sintoma de uma doença subjacente 

(cefaleia secundária) ou pode ser a própria doença (cefaleia primária) e é difícil 

diferenciar no paciente entre DTM e cefaleia primária. Para diferenciar, o profissional 

deve observar se a dor de cabeça piora em paralelo com a também piora da DTM.10 

O zumbido está associado à DTM, pois ocorre mais frequentemente em 

pacientes com DTM do que em pacientes sem DTM. É uma sensação fantasma 

porque o som é percebido na ausência de uma fonte física sonora, pode ocorrer 

devido a múltiplas etiologias e possui um componente biológico e outro psicológico. 

O zumbido é uma condição debilitante que está significativamente associada a altos 

níveis de depressão, independente de também haver ou não outras condições de 

saúde.15 

Altos níveis de depressão estão associados com zumbido e com DTM. A 

DTM está mais relacionada com a depressão se houver também a presença de dor 



18 

 

crônica.15; 22 Para Lei22, distúrbios do sono e depressão funcionam como fator de 

risco para DTM dolorosa e baixa resposta ao tratamento. 

Com o crescimento da capacidade dos computadores e da estatística, 

técnicas de regressão mais detalhadas e complexas têm surgido para a análise dos 

dados. Ao mesmo tempo que este fato é positivo no que diz respeito à qualidade no 

tratamento dos dados, ficou mais complicado para os profissionais de saúde não-

estatísticos poderem escolher qual técnica empregar. Para resolver esta questão, o 

sistema de Árvore de Classificação e Regressão (CART) simples tem sido adotado, 

pois ele demonstra quais fatores têm mais poder e de uma forma fácil para um não-

estatístico entender. A análise da árvore de classificação e regressão pode guiar 

pesquisadores médicos a isolar quais das variáveis é mais importante como um 

potencial local de intervenção.23  

Uma das grandes dificuldades que um gestor ou um profissional de 

serviço de saúde encontra é o grande volume de informações acerca de 

determinado problema, dificultando uma tomada de decisão objetiva.19 Para ajudar a 

resolver esta dificuldade, pode-se lançar mão da ferramenta árvore de decisão, 

tornando possível encontrar automaticamente padrões, semelhanças e 

conhecimento, e facilitando a interpretação de grande volume de dados.19; 21; 23; 24 

Kim et al.24 explicam que a árvore de decisão, a partir da análise das relações entre 

fatores de risco, pode prever grupos que tenham um risco maior de desenvolver um 

determinado resultado. Além disso, seu formato de árvore facilita o entendimento de 

como essas relações culminam nos resultados dos níveis de risco. Em comparação 

com a regressão logística, a árvore de decisão tem uma capacidade de previsão 

superior quando o tamanho da amostra é grande. 

Esta ferramenta já foi utilizada com bons resultados em algumas 

pesquisas relacionadas a cirurgias de implante20, interrupção de anticoagulante pré-

cirurgia oral29, predição de câncer de próstata30, cuidados de enfermagem31, 

predição de câncer de pâncreas32, câncer de ovário33, terapia periodontal34; 35, 

identificação de grupos de risco para suicídio24, dentes impactados36 e predição de 

DTM em adultos37. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GERAL 

 

Propor um modelo preditivo para a DTM em adolescentes utilizando a 

árvore de decisão e identificar grupos de alto e baixo risco de desenvolvimento da 

DTM na cidade de Recife/PE. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Caracterizar o perfil socioeconômico e demográfico da amostra estudada; 

• Determinar a prevalência da DTM; 

• Determinar os fatores de risco para DTM na amostra estudada; 

• Construir um modelo de árvore de decisão que explique uma predição 

para DTM em adolescentes. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO  

 

Esse é um estudo do tipo corte transversal. 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 afetados38. 

 

4.2 ÁREA DE 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 habitantes39.  

 

4.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO E PERÍODO DE REFERÊNCIA  

 

Em decorrência de estudo anterior não ter encontrado diferenças 

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

somente em escolas públicas estaduais40.  

De acordo com a relação fornecida pela Secretaria de Educação do 

Estado de Pernambuco – 2009, a cidade está dividida em duas Gerências Regionais 

(GERE), Norte e Sul, possuindo 165 escolas públicas estaduais em todo o 

município, que possuem alunos de 10 a 19 anos de idade. 

A população estudada é formada por pré-adolescentes e jovens, 

correspondendo à faixa etária de 10 a 17 anos, de ambos os sexos matriculados em 

escolas públicas estaduais de Recife nos anos de 2011 e 2012. O critério de 

adolescência da Organização Mundial de Saúde (OMS) considera adolescentes 

pessoas entre 10 a 19 anos de idade41, porém não existia uma escala validada no 

Brasil que abrangesse essa faixa etária. Para avaliar a sintomatologia depressiva o 

instrumento escolhido foi o Inventário de Depressão Infantil (CDI) que é um dos 

instrumentos mais utilizados, nacional e internacionalmente, para avaliar sintomas 
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depressivos em crianças e adolescentes de 7 a 17 anos, tanto no contexto clínicos 

como no de pesquisa42.  

A divisão em duas Gerências Regionais foi feita de acordo com critérios 

político-administrativos, porém, existem outras divisões da cidade do Recife que 

contemplam aspectos sócio-econômicos, como é o caso das Unidades de 

Desenvolvimento Humano (UDHs) que são feitas baseadas no Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) que sintetiza em uma média de três subíndices, 

calculados na base de poucos indicadores facilmente coletados, três dimensões 

básicas e universais da vida: o acesso ao conhecimento (Educação), o direito a uma 

vida longa e saudável (Longevidade) e o direito a um padrão de vida digno (Renda). 

Pela sua simplicidade, o IDH não aprofunda cada uma dessas dimensões, mas 

permite comparar o nível geral alcançado pelas nações no atendimento dessas 

necessidades básicas para que os indivíduos possam desenvolver suas 

capacidades e suas escolhas43.  

Neste estudo, além de contemplar escolas de ambas as GEREs estas 

foram sorteadas de modo a contemplar diferentes UDHs. 

 

4.4 AMOSTRA  

 

Foi adotada a amostragem por conglomerados que corresponderam às 20 

escolas sorteadas. 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 autorização 

para participar da pesquisa pelo pai ou responsável por meio da assinatura do TCLE 

(Apêndice A).  

Alunos com deficiências intelectuais que dificultariam o entendimento dos 

questionários auto-aplicáveis foram excluídos desse estudo.  

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

33,1% de sintomas de transtornos alimentares44.  

Para o cálculo da amostra, foi utilizada a fórmula:  

 

 

Onde:  

m = Tamanho amostral  

z = Valor da curva normal relativa à confiabilidade de 95% (1,96);  

Pe = Proporção esperada igual a 0,331;  

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

N = tamanho populacional igual a 87.628 adolescentes.  

n= amostra 

Sendo assim, foram totalizados 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, o 

número total de adolescentes examinados foi 1.342.  

 

4.5 INTRUMENTOS UTILIZADOS  

 

a) Questionário Sócio-Biodemográfico (Anexo A); 

b) Critérios de Diagnóstico para a Pesquisa das Desordens 

Temporomandibulares (RDC/TMD) (Anexo C); 

c) Inventário de Depressão Infantil (CDI) (Anexo D).  

 

O CDI permite uma rápida aplicação em grande número de indivíduos, é 

econômico e objetivo, além de admitir que os respondentes possam responder sem 
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a possível vergonha de uma entrevista face a face. Entretanto, por não avaliar com 

exatidão alguns conceitos este instrumento não permite uma resposta diagnóstica.45  

 

4.5.1 Questionário Sócio-Biodemográfico  

 

O Questionário Sócio-Biodemográfico foi desenvolvido pelo grupo de 

pesquisa, acrescido de questões oriundas do Critério de Classificação Econômica 

Brasileira46 e da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP.  

 

4.5.2 Identificação de Adolescentes com Sintomas de DTM  

 

O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD)47, foi utilizado para verificar a presença de desordens 

temporomandibulares, e o instrumento já se encontra adaptado culturalmente para a 

população brasileira e validado48. 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 dor49.  

A palpação dos músculos e das articulações em relação à sensibilidade 

requer o pressionamento de locais específicos, usando a ponta ou o aspecto ventral 

da ponta do dedo indicador ou deste dedo junto com o médio, com uma pressão 

padronizada.  

Durante o exame é pedido ao paciente, quando necessário, determinar se 

este sentiu dor ou somente pressão. No caso de ter sentido dor, esta é classificada 

como: leve (1), moderada (2) e severa (3). Quando for relatada somente pressão ou 

experiência dolorosa negativa a classificação é (0)47.  

As questões referentes aos dados sociodemográficos foram adaptadas à 

população brasileira baseando-se no IBGE (2010)39. O processo de adaptação 

cultural resultou em um instrumento com linguagem de fácil entendimento, 

apresentando equivalência idiomática e cultural aplicável para a população 

brasileira48.  

 

4.5.3 Identificação de adolescentes com sintomas depressivos  
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O Inventário de Depressão Infantil (CDI)50; 51; 52; 53 já foi validado para o 

Brasil54. O CDI foi criado a partir de uma adaptação do Beck Depression Inventory 

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

de depressão em jovens de sete a dezessete anos, a partir de seu auto-relato. 

Contém 27 itens e tem sido descrito como psicometricamente satisfatório em 

diversos países42.  

 

4.5.4 Calibração  

 

Dois examinadores efetuaram a coleta de dados e ambos foram 

calibrados de acordo com as recomendações do Consortium. 

 

4.6 PROCEDIMENTO DE COLETA  

 

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

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

entrega do termo de consentimento 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, contemplando as diferentes UDHs; 

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. Devendo este termo ser assinado pelos alunos e por seus 

responsáveis; 

d) Aplicação dos instrumentais escolhidos: o questionário 

biodemográfico, o questionário para o diagnóstico psicológico e 

psicossocial dos indivíduos com desordens temporomandibulares 

(RDC/TMD) 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 que poderia 
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ocorrer devido ao examinador conhecer as respostas da entrevista 

do adolescente55. 

 

4.7 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.  

Foi iniciada a etapa de coleta de dados propriamente dita após a 

realização do projeto piloto, onde foram examinados os adolescentes de escolas 

públicas estaduais na cidade do Recife. 

 

4.8 ANÁLISE DOS DADOS  

 

Para análise dos dados foram obtidas distribuições absolutas, percentuais 

uni e bivariadas e foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de 

Fisher quando as condições para utilização do teste Qui-quadrado não eram 

verificadas.  

A margem de erro utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5% 

e os intervalos foram obtidos com 95,0% de confiança.  

O programa estatístico utilizado para digitação dos dados e obtenção dos 

cálculos estatísticos foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na 

versão 20. 

A análise multivariada foi composta pela árvore de decisão (AD). A árvore 

de decisão é um gráfico formado por nós, ramos e desfechos. Há três tipos de nós: 

raiz, interno e folha. As árvores de decisão fazem na base de dados repetidas 

divisões binárias para obter subconjuntos de forma otimizada e, assim, tornar a 

árvore menos complexa e mais compreensível. A primeira divisão é definida pela 



26 

 

avaliação de qual das variáveis será o nó raiz. Em seguida, cada um dos 

subconjuntos divididos pelo nó raiz é dividido novamente por meio de atributos que 

serão os nós internos. Esse processo se repete até obter os nós folha, que são 

subconjuntos mais homogêneos.19; 25; 56 

O algoritmo utilizado foi o Chi-square Automatic Interaction Detection 

(CHAID) que é baseado no teste qui-quadrado para identificar quais serão as 

variáveis mais importantes para a classificação. A variável independente que 

apresentar a maior interação com a variável dependente será eleita em cada passo 

da indução da AD. 

Os parâmetros básicos para gerar a AD foram o nível de significância 

para divisão de nós e fusão de categorias em 0,10; a estatística de Pearson como 

método para obter o valor Qui-quadrado; o número máximo de 100 iterações e a 

alteração mínima nas frequências esperadas das células de 0,001 para estimação 

do modelo. Foi utilizado o método de Bonferroni para corrigir os valores de 

significância para os métodos, e os parâmetros de divisão e fusão. Os limites de 

crescimento foram definidos com base na profundidade máxima da árvore e no 

número mínimo de casos. Foi adotado o número máximo de três níveis para o 

algoritmo e será determinado como 100 o número mínimo de casos para o nó raiz e 

50 para os nós derivados. Estes parâmetros foram estabelecidos para se tentar 

obter o maior número de interações entre as variáveis. 

Para que as árvores de decisão sejam utilizadas de forma generalizada, 

em populações maiores, estas devem ser submetidas a uma avaliação da qualidade 

de sua estrutura. Este processo é chamado de validação e pode ser realizado de 

forma cruzada ou por divisão amostral. Neste trabalho foi adotada a validação 

cruzada utilizando-se dez subgrupos para comparação. Esta validação divide a 

amostra em várias subamostras ou dobras. Em seguida são gerados vários modelos 

de árvores, sempre se excluindo um subgrupo de dados de forma sucessiva. A 

primeira árvore será baseada em todos os casos, exceto os que estarão na primeira 

dobra de amostra, a segunda árvore será baseada em todos os casos, exceto os 

que estarão na segunda dobra de amostra, e assim por diante. Para cada árvore foi 

calculado o risco de erro de classificação aplicando-se a árvore à subamostra 

excluída antes desta ser gerada. Como resultado final há uma única árvore cuja 

estimação do risco foi calculada pela média dos riscos para todas as árvores, 
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indicando o poder de predição da árvore para que ela possa ser utilizada de forma 

generalizada. 
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5 RESULTADOS 

 

Participaram do presente estudo 1.342 indivíduos entre 10 e 17 anos 

(média: 13,65 anos). A prevalência de DTM na amostra analisada foi de 33,2% (n = 

446). Entre os 446 indivíduos diagnosticados com DTM, 72,9% eram do sexo 

feminino. A prevalência foi maior na faixa de 10-14 anos, correspondendo a 64,3% 

dos indivíduos acometidos. O teste do qui-quadrado de Pearson demonstrou 

associações estatisticamente significativas entre DTM e sexo (p = 0,020), depressão 

(p < 0,001), dor orofacial autorrelatada (p < 0,001) e dor orofacial ao exame clínico (p 

< 0,001). Não houve relação estatisticamente significativa com as variáveis idade (p 

= 0,137), escolaridade (0,687), CCEB (0,261), raça (p = 0,612), estado civil (p = 

0,475) e renda familiar (p = 0,431). (Tabela 1). 

A Figura 1 apresenta os resultados da árvore de classificação gerada pelo 

algoritmo CHAID. A árvore foi composta por 7 nós, sendo 4 nós terminais, e por três 

níveis de profundidade. A DTM pôde ser predita pela dor orofacial autorrelatada 

(p<0,001), pela dor orofacial ao exame clínico (p<0,001) e pela depressão (p=0,001). 

Observa-se o nó raiz com o total da amostra, dos quais 33,2% deles apresentaram 

DTM. A variável que melhor discriminou o nó raiz foi a presença da dor orofacial 

autorrelatada, formando-se dois grupos distintos para predizer a DTM. Diante desta 

variável, o segundo nó apresentou uma probabilidade de ocorrência da DTM de 

0,662 (66,2%). De maneira geral, a DTM foi mais prevalente em indivíduos com dor 

orofacial autorrelatada (66,2%), com dor orofacial ao exame (32,5%) e que 

apresentavam sintomatologia de depressão (43,0%), compondo-se, assim, o grupo 

de alto risco para o desenvolvimento da DTM na amostra estudada. O grupo de 

baixo risco foram os indivíduos sem dor orofacial autorrelatada (26,0%).  

As regras de classificação resultantes da representação textual da árvore 

foram as seguintes: se o indivíduo apresentar dor orofacial autorrelatada, então a 

predição de ocorrer a DTM é de 65,3% e não depende de outras variáveis (segundo 

nó terminal). Se o indivíduo não tem dor orofacial autorrelatada, então a predição da 

DTM é de 26,0% e ainda depende da dor orofacial ao exame. Se não há dor 

orofacial ao exame, a probabilidade é de 18,6% e não depende de outra 

característica. Mas, se há dor orofacial ao exame, a predição de DTM é de 32,5% e 

ainda essa dor pode ser influenciada pela presença da depressão. Se o sujeito não 
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tem sintomatologia depressiva, a predição de DTM é de 30,0%, porém, se o 

indivíduo tem sintomatologia depressiva, a predição aumenta para 43,0% de DTM. O 

poder de predição global foi de esta árvore predizer corretamente em 72,4% das 

vezes.   

 

Tabela 1 – Distribuição da DTM segundo as características sociodemográficas, presença de 
dor orofacial e depressão. 

Variáveis 

DTM 

Total 

p-valor1,2 Sim Não 

n % n % n % 

Sexo       0,0201 

Masculino 121 28,8 299 71,2 420 100  

Feminino 325 35,2 597 64,8 922 100  

Idade       0,1371 

10 a 14 anos 287 34,7 539 65,3 826 100  

15 a 17 anos 159 30,8 357 69,2 516 100  

Estado Civil       1,0002 

Casado 5 33,3 10 66,7 15 100  

Não casado 441 33,3 885 66,7 1326 100  

Cor       0,6121 

Preta 80 36,5 139 63,5 219 100  

Branca 76 30,6 172 69,4 248 100  

Parda 243 33,9 473 66,1 716 100  

Amarela 30 32,3 63 67,7 93 100  
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Indígena 16 28,1 41 71,9 57 100  

Escolaridade       0,6881 

Nunca frequentou 3 25 9 75 12 100  

Ensino fundamental 1º ciclo 7 41,2 10 58,8 17 100  

Ensino fundamental 2º ciclo 201 34,5 382 65,5 583 100  

Ensino médio 156 32,2 329 67,8 485 100  

Renda       0,4311 

Até 1 salário 53 31,2 117 68,8 170 100  

Mais de 1 e menos de 5 361 34 702 66 1063 100  

Mais de 5 salários 14 26,4 39 73,6 53 100  

CCEB       0,2611 

A1/A2 3 21,4 11 78,6 14 100  

B1 30 26,5 83 73,5 113 100  

B2 103 33,9 201 66,1 304 100  

C1 178 36,5 310 63,5 488 100  

C2 83 30,9 186 69,1 269 100  

D/E 18 30 42 70 60 100  

Depressão       <0,0011 

Sim 107 45,3 129 54,7 236 100  

Não 339 30,7 767 69,3 1106 100  

Dor Orofacial Autorrelato       <0,0011 
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Sim 162 65,3 86 34,7 248 100  

Não 284 26 810 74 1094 100  

Dor Orofacial ao Exame       <0,0011 

Sim 343 43,5 446 56,5 789 100  

Não 103 18,6 450 81,4 553 100  

1- Teste Qui-Quadrado de Pearson 
2- Teste Exato de Fisher 
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Figura 1 – Modelo preditivo para DTM. Árvore de classificação. Algoritmo CHAID 

 
Fonte: Autoria própria. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A prevalência da DTM encontrada na literatura estudada ocorreu em uma 

faixa entre 16% e 68%6; 8, enquanto a prevalência em nosso estudo correspondeu a 

33,2%. Essa alta prevalência é similar à encontrada entre adultos, o que pode ser 

explicado pelas mudanças que ocorrem no corpo humano durante o crescimento e o 

desenvolvimento nesta fase da vida. Outra explicação poderia ser dada ao observar 

a melhora na capacidade de os adolescentes expressarem suas dores devido a uma 

maior experiência de vida e a um melhor suporte social. 

Este trabalho avaliou dez variáveis que estudos científicos anteriores 

utilizaram para tentar explicar a etiologia da DTM. Destas dez, apenas sexo, 

depressão, dor orofacial autorrelatada e dor orofacial ao exame clínico tiveram 

associações estatisticamente significativas. Corroborando com outros estudos, as 

variáveis que apresentaram relação estatisticamente significativa foram sexo 

feminino1; 10; 26; 57; 58; 59, depressão22 e dores orofaciais1; 57; 60 autorrelatada e ao 

exame clínico. Em outras pesquisas o resultado não foi estatisticamente significativo 

no que diz respeito ao sexo6; 9; 60. 

Corroborando com outros estudos9; 13; 26, a variável depressão esteve 

fortemente ligada à DTM nesta pesquisa, além de também ter sido capaz de prever 

a DTM em 43,0% das vezes, quando em conjunto com a variável de dor orofacial ao 

exame. 

A dor orofacial é a variável que mais atrapalha o cotidiano dos indivíduos 

afetados pela DTM e, assim como visto na literatura1; 7; 10; 11; 12; 26, teve neste trabalho 

uma ligação estatisticamente significativa com a DTM, tanto quando auto relatada, 

como também quando realizado o exame físico. A dor orofacial autorrelatada previu 

a DTM nesta amostra em 66,2% das vezes, sem necessitar estar associada a 

qualquer outra variável. Quando o indivíduo não auto relatava a dor orofacial, a dor 

ao exame clínico foi capaz de prever a DTM em 32,5% das vezes, além de também 

ser necessária para a previsão para a variável depressão. 

Magalhães et al.61, explicam que baixo poder econômico está associado à 

DTM, o que não ocorreu nesta pesquisa. Esta diferença talvez possa ser explicada 

porque as classes sociais mais baixas estão expostas a uma maior carga de 

elementos estressores como pouco acesso a educação, alimentação, lazer, renda e 
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serviços de saúde. Como estas questões também estão intimamente ligadas à 

depressão, fica difícil encontrar o CCEB isoladamente associado à DTM. 

Outro fator que na literatura17 é apontado como estando relacionado à 

DTM é a idade. Nesta pesquisa esta variável não teve relação significativa com o 

desfecho e a provável causa é o fato de que em grupos de adolescente não há uma 

grande variabilidade de faixas etárias. 

Exatamente pelo fato de a DTM possuir muitas variáveis que podem estar 

relacionadas a ela, as pesquisas, o diagnóstico e a escolha dos tratamentos 

necessitam ser baseados em uma quantidade muito grande e complexa de dados. 

Com o intuito de se resolver estas dificuldades, para esta pesquisa foi escolhido o 

modelo de árvore de AD. 

Uma vantagem da utilização da AD é a simplicidade com a qual os 

resultados são apresentados, facilitando o entendimento do problema, mesmo por 

pessoas que não são especialistas do objeto de estudo. Na saúde pública os 

gestores muitas vezes não são da área médica, mas precisam acertar onde alocar 

recursos para combater determinados problemas de saúde.19; 25; 62 Assim, estes 

podem remanejar os recursos humanos e financeiros utilizados, focando nas 

variáveis que mais predizem a ocorrência da doença ou do agravo em estudo. Desta 

forma, torna o atendimento ao paciente mais ágil, eficiente e justo.19; 25; 62; 63; 64; 65   

Além de a AD ser útil para os gestores de saúde, também os dentistas 

clínicos podem usufruir de suas aplicações. Uma das utilizações da AD é poder 

mostrar para o clínico qual escolha é a melhor de ser feita dependendo da situação 

que se apresente. Desta forma, a AD é de suma importância para guiar o melhor 

julgamento do clínico em cada caso.66 Outro uso para a AD é a possibilidade de 

simplificar e agilizar tomadas de decisão anteriores a um diagnóstico, como é o caso 

da triagem de pacientes em serviços de urgência/emergência, por exemplo.63 Uma 

árvore também pode ser formada para demonstrar as escolhas que levam a várias 

falhas em um determinado tipo de tratamento.67 

Outro motivo clínico para usar a árvore de decisão é o de evitar o viés de 

julgamento que pode ocorrer a partir do excesso de confiança de um especialista.68 

Como exemplo, basta imaginar um especialista em DTM que, por ter muita confiança 



35 

 

em si, pode deixar passar algum detalhe na anamnese de seu paciente. Se este 

profissional tiver em mãos um gráfico de AD para DTM, o problema não ocorre. 

Mas, na prática, como um cirurgião-dentista clínico poderia utilizar esta 

AD (Fig. 1)? Durante a anamnese, um adolescente relata ter dor orofacial. Apenas 

com esta informação o profissional observa que o risco deste indivíduo vir a possuir 

DTM é alto, formando então a necessidade de encaminhar a um especialista ou 

intervir neste paciente com aconselhamento e/ou procedimento preventivos. Já se o 

adolescente em questão informa que não tem dor orofacial, mas a anamnese aponta 

sinais de depressão/ansiedade/estresse e o exame clínico indica dor orofacial, os 

procedimentos explicados anteriormente também precisariam ser abordados. 

As limitações deste estudo também devem ser consideradas, como a 

forma de recrutamento único de pacientes, o que impede a generalização dos 

resultados para outras realidades culturais e raciais. E, como trata-se de um estudo 

transversal, nenhuma relação de causalidade poderá ser inferida a partir destes 

resultados. 

É importante conhecer as limitações deste instrumento. Uma limitação da 

AD é que ela pode estar sujeita a sobreajuste e sub adequação, especialmente 

quando a amostra é pequena, podendo limitar a generalização e a robustez dos 

modelos finais. Outra limitação é quando há uma forte correlação entre diferentes 

variáveis de entrada em potencial, podendo resultar em seleção de variáveis que 

não estão casualmente relacionadas à variável dependente, mas que 

aparentemente melhoram as estatísticas do modelo.33; 64; 69 Nenhum destes 

problemas afetou esta pesquisa, já que o tamanho da amostra não foi pequeno e 

apenas as variáveis estatisticamente significativas entraram na formação da AD. 

A originalidade deste trabalho ocorre devido à produção de um modelo 

preditivo de DTM em adolescentes. Este modelo tem a capacidade de auxiliar 

gestores da saúde, cirurgiões-dentistas ou novas pesquisas em DTM em 

adolescentes, desde que estes ocorram na cidade de Recife-PE. Vale ressaltar que 

este estudo teve uma amostra de base populacional, o processo de amostragem foi 

representativo para toda a população base (estudantes das escolas públicas) e o 

instrumento utilizado foi o padrão para pesquisas em DTM, RDC/TMD.  

 

 



36 

 

7 CONCLUSÕES 

 

É possível concluir que a árvore proposta possui uma boa capacidade de 

predição e que, a partir dela, foi possível identificar grupos de alto risco para o 

desenvolvimento da DTM em adolescentes como sendo aqueles que apresentem 

dor orofacial autorrelatada ou dor orofacial ao exame em conjunto com depressão. 

Dentre estas variáveis, o melhor preditor foi a dor orofacial autorrelatada. 
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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_____.  

________________________________________                  ___________________________________  
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Nome do pesquisador 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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ANEXO A - QUESTIONÁRIO SÓCIO-BIODEMOGRÁFICO 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C - CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO PARA PESQUISA DAS DESORDENS 

TEMPOROMANDIBULARES RDC/TMD 
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ANEXO D - 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 pór 

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 

entediado 

Eu me sinto entediado 

frequentemente 

Eu me sinto entediado 

esporadicamente 
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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 

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 

Eu não tenho muitos 

amigos 



62 

 

de ter mais 

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 
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ANEXO E – CARTA DE ACEITE DE PUBLICAÇÃO DE ARTIGO 
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