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“Se você pode sonhar, você pode realizar.” 

Walt Disney 



 
 

PREFÁCIO 

 

 A presente Dissertação de Mestrado teve como foco analisar as 

propriedades de medida das versões brasileiras de três instrumentos 

amplamente utilizados na avaliação de sintomas emocionais: PHQ-9, GAD-7 e 

PHQ-4. Esses questionários são essenciais para identificar sintomas de 

ansiedade e depressão em pacientes com Disfunção Temporomandibular 

(DTM), uma condição complexa, multifatorial e frequentemente associada a 

comorbidades psicossociais. 

 A motivação deste estudo surgiu da necessidade de disponibilizar, no 

contexto brasileiro, instrumentos psicometricamente robustos e culturalmente 

adequados, capazes de oferecer avaliações precisas e confiáveis. Ao examinar 

e validar esses instrumentos, buscamos fornecer ferramentas que apoiem o 

trabalho clínico, favoreçam diagnósticos mais assertivos, aprimorem o manejo 

dos pacientes e contribuam para o avanço das pesquisas na área. 

 O trabalho foi estruturado conforme as diretrizes da Universidade Nove de 

Julho, englobando Introdução, Objetivos, Métodos, Resultados, Discussão e 

Considerações Finais. Inicialmente, apresenta-se um panorama da literatura 

sobre a Disfunção Temporomandibular e a relevância da avaliação de sintomas 

de ansiedade e depressão nesse contexto, bem como a justificativa e os 

objetivos que orientaram esta pesquisa. 

 Na sequência, são detalhados os métodos empregados na adaptação 

cultural das versões brasileiras dos instrumentos e na avaliação de suas 

propriedades de medida, descrevendo-se cada etapa do processo e as análises 

realizadas. Os resultados são apresentados no formato de artigo científico 

elaborado a partir deste estudo e atualmente submetido para avaliação da 

banca. 

 Por fim, são discutidas as implicações e considerações finais, destacando 

as contribuições do estudo para o conhecimento sobre DTM e para a prática de 

avaliação de sintomas emocionais em pacientes brasileiros com essa condição. 

Também são apresentadas as limitações identificadas e sugestões para futuras 

investigações. 

 

 



 
 

RESUMO 

 

Introdução: A disfunção temporomandibular (DTM) é uma condição multifatorial 

frequentemente associada a sintomas psicossomáticos e a transtornos como 

ansiedade e depressão, reforçando a necessidade de instrumentos para avaliar 

esses aspectos emocionais. Embora o PHQ-9, o PHQ-4 e o GAD-7 sejam 

amplamente utilizados internacionalmente e são recomendados pelo DC/TMD, 

não existem versões validadas especificamente para pacientes brasileiros com 

DTM, constituindo uma lacuna relevante na pesquisa e na prática clínica. 

Objetivo: Avaliar as propriedades de medida das versões em português 

brasileiro do PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4 em indivíduos com DTM. Métodos: 

Participaram 222 adultos com DTM diagnosticada segundo os Critérios de 

Diagnóstico para Disfunções Temporomandibulares (DC/TMD). Os participantes 

foram avaliados em duas sessões. A análise fatorial confirmatória (AFC) e o alfa 

de Cronbach foram utilizados para avaliar a validade estrutural e a consistência 

interna. A confiabilidade teste–reteste foi verificada pelo Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (ICC), enquanto o erro de medida foi estimado pela 

Mínima Mudança Detectável (MMD). A validade de construto foi testada por meio 

de hipóteses pré-definidas utilizando correlações de Spearman. Resultados: 

Todos os instrumentos apresentaram excelente confiabilidade teste–reteste (ICC 

> 0,85) e consistência interna satisfatória (alfa de Cronbach > 0,75). A validade 

de construto foi confirmada, com 75% das hipóteses atendidas para o GAD-7, 

PHQ-4 e para o domínio cognitivo-afetivo do PHQ-9. A AFC indicou índices de 

ajuste adequados para todos os instrumentos. Conclusão: As versões brasileiras 

do PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4 demonstraram propriedades de medida adequadas 

para avaliar sintomas emocionais em pacientes com DTM. Recomenda-se o uso 

preferencial do GAD-7 e do PHQ-4 até que pesquisas adicionais, com amostras 

maiores e mais diversas, confirmem a validade de construto do PHQ-9. 

Palavras-chaves: Desordem temporomandibular, Ansiedade, Depressão, PHQ-

9, GAD-7, PHQ-4 

 

  

 



 
 

ABSTRACT 

 

Background: Temporomandibular Disorder (TMD) is a multifactorial condition 

frequently associated with psychosomatic manifestations, including anxiety and 

depressive symptoms. Accurate assessment of these emotional dimensions is 

essential for clinical and research purposes. Although the Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9 and PHQ-4) and the Generalized Anxiety Disorder Scale 

(GAD-7) are widely used internationally, no validated versions are available for 

Brazilian patients with TMD, representing a significant gap in national research 

and practice. Objective: To evaluate the measurement properties of the Brazilian 

Portuguese versions of the PHQ-9, GAD-7, and PHQ-4 in individuals with TMD. 

Methods: A total of 222 adults diagnosed with TMD based on the Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) were evaluated in two 

sessions. Confirmatory Factor Analysis (CFA) and Cronbach’s α were used to 

assess structural validity and internal consistency. Test–retest reliability was 

examined using the Intraclass Correlation Coefficient (ICC), and measurement 

error was determined through the Smallest Detectable Change (SDC). Construct 

validity – hypothesis testing was assessed through predefined hypotheses using 

Spearman’s correlations. Results: All instruments demonstrated excellent test–

retest reliability (ICC > 0.85) and adequate internal consistency (Cronbach’s α > 

0.75). Construct validity – hypothesis testing was supported, with 75% of the 

predefined hypotheses confirmed for the GAD-7, PHQ-4, and the cognitive–

affective domain of the PHQ-9. CFA indicated acceptable model fit indices for all 

scales. Conclusion: The Brazilian Portuguese versions of the PHQ-9, GAD-7, 

and PHQ-4 showed adequate reliability, validity, and internal consistency for 

assessing emotional symptoms in patients with TMD. The GAD-7 and PHQ-4 are 

recommended for preferential use until further studies with larger and more 

diverse samples confirm the construct validity of the PHQ-9. 

 

Keywords: Temporomandibular disorder; Anxiety; Depression; PHQ-9; GAD-7; 

PHQ-4 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Panorama das Disfunções Temporomandibulares (DTMs) 

Disfunção temporomandibular (DTM) é a terminologia amplamente utilizada 

para descrever a presença de disfunção na articulação temporomandibular e em 

estruturas adjacentes.1 Essas condições são frequentemente caracterizadas por 

sintomas como dor, ruídos articulares e limitação nos movimentos mandibulares 

2. Além de comprometer a qualidade de vida, as DTMs apresentam alta 

prevalência na população adulta, afetando cerca de metade dos indivíduos 

variando de 1% a 75%, enquanto os sintomas relacionados à dor oscilam entre 

6% e 75%.3-5 Uma revisão sistemática com  meta-análise apontou que 

aproximadamente 31% dos adultos e idosos e 11% das crianças e adolescentes 

são acometidos por DTM, com maior prevalência em mulheres na faixa etária de 

20 a 40 anos.6-9 Esses efeitos reforçam a necessidade de uma abordagem 

abrangente que contemple a identificação precoce da disfunção e estratégias de 

tratamento integradas, capazes de responder à complexidade desse quadro 

clínico. 

 

1.2 Complexidade Etiológica: Abordagem Biopsicossocial 

A compreensão das DTMs exige a análise de múltiplos fatores que interagem 

e se sobrepõem ao longo da vida do indivíduo. Além das alterações 

biomecânicas e funcionais das estruturas orofaciais, há crescente 

reconhecimento de que predisposição genética, histórico de microtraumas 

repetitivos, hábitos parafuncionais e resposta comportamental ao estresse 

desempenham papel relevante na gênese do quadro clínico. O modelo 

biopsicossocial privilegia a integração entre aspectos estruturais e fatores 

emocionais, evidenciando como experiências adversas, vulnerabilidade 

psicológica e dinâmica familiar podem contribuir para o agravamento dos 

sintomas, perpetuação da dor e dificuldade de manejo clínico, o que reafirma a 

importância de estratégias diagnósticas e terapêuticas personalizadas que 

considerem o paciente em sua totalidade (International Classification of Orofacial 

Pain, 2020). 

Além disso, a literatura tem consistentemente destacado a importância do 
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reconhecimento desses múltiplos fatores para o prognóstico clínico, uma vez que 

a presença simultânea de aspectos mecânicos, neurofisiológicos e psicológicos 

complexifica o quadro e dificulta a resposta terapêutica. Abordagens integrativas 

que contemplem estratégias físicas e psicossociais têm se mostrado mais 

eficazes para redução dos sintomas e melhoria da qualidade de vida dos 

pacientes com DTM.11-12 

 

1.3 Saúde Mental e Dor Orofacial 

Os transtornos de ansiedade e depressão constituem importantes problemas 

de saúde pública em escala global. Dados do Global Burden of Disease 

indicaram que, naquele ano, cerca de 359,2 milhões de pessoas no mundo 

apresentavam algum transtorno de ansiedade, enquanto aproximadamente 

332,4 milhões conviviam com transtornos depressivos.13  

Além do relevante impacto epidemiológico dos transtornos de ansiedade e 

depressão, múltiplos estudos indicam que essas condições estão 

frequentemente associadas à amplificação da dor e ao agravamento dos 

sintomas clínicos em pacientes com DTMs, estabelecendo um ciclo de 

retroalimentação negativo entre sofrimento emocional e percepção dolorosa.14-

15 Evidências sugerem que a presença desses transtornos pode aumentar a 

sensibilidade a estímulos nociceptivos, modificar o limiar de dor e intensificar 

manifestações musculoesqueléticas, tornando o quadro clínico mais resistente 

às abordagens convencionais. Nessas situações, estratégias terapêuticas 

multidisciplinares, envolvendo abordagens psicológicas, farmacológicas e 

fisioterapêuticas, mostram-se mais eficazes para o manejo dos sintomas e 

aprimoramento da funcionalidade psicossocial, destacando o papel do 

profissional em reconhecer e tratar comorbidades psiquiátricas de modo 

integrado.13-15 

Diante desse cenário multifacetado, a literatura aponta para uma relação 

bidirecional entre DTMs e psicopatologias, sugerindo que sintomas álgicos 

podem não apenas resultar em sofrimento emocional, mas também serem 

modulados por expectativas negativas, catastrofização e estratégias de 

enfrentamento ineficazes. Por esse motivo, o envolvimento de equipes 

multidisciplinares e o uso de protocolos de avaliação integrados são 

recomendados para o melhor acompanhamento do paciente, possibilitando 
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intervenções que abordem tanto as dimensões fisiológicas quanto as 

psicológicas da dor e melhorem os desfechos clínicos globais.13-14 

 

1.4 Sintomatologia Psicopatológica e Bases Biológicas 

O aprofundamento dos mecanismos neurobiológicos das DTMs e dos 

transtornos emocionais revela o envolvimento de sistemas como o 

serotoninérgico, noradrenérgico e dopaminérgico, importantes na modulação da 

dor, do humor e das respostas ao estresse. Disfunções nessas vias podem 

contribuir para alterações de neuroplasticidade, processo inflamatório 

persistente e maiores déficits adaptativos, explicando os sintomas multifatoriais 

presentes em pacientes acometidos por DTM associados à ansiedade e 

depressão.16 Avanços recentes sugerem ainda que fatores genéticos e 

epigenéticos podem interagir com eventos ambientais adversos, favorecendo o 

desenvolvimento de um fenótipo de vulnerabilidade para dor crônica, sintomas 

psicossociais intensos e pior prognóstico clínico, reforçando a necessidade de 

instrumentos capazes de mensurar com precisão a interação entre os diversos 

domínios envolvidos no sofrimento desses pacientes. 16-19 

O reconhecimento da interdependência entre dor crônica, ansiedade, 

depressão e alterações neuroendócrinas tem estimulado o desenvolvimento de 

ferramentas de avaliação mais sensíveis e abrangentes, capazes de capturar o 

impacto real das comorbidades sobre o funcionamento diário do paciente. 17-18 

Estudos longitudinais e revisões sistemáticas sugerem que intervenções 

precoces, incluindo suporte psicoterápico, técnicas de relaxamento, terapia 

cognitivo-comportamental e abordagens farmacológicas direcionadas, podem 

não apenas minimizar os sintomas emocionais, mas também reduzir a 

intensidade da dor e favorecer a adaptação funcional, destacando a relevância 

da identificação precoce desses quadros para o sucesso do tratamento 

reabilitador.16 

 

1.5 Relação Bidirecional DTM e Transtornos Mentais 

A relação entre ansiedade, depressão e as manifestações clínicas da DTM é 

amplamente documentada na literatura de dor orofacial. Apesar de a 

complexidade desses fenômenos contribuir para resultados por vezes 

divergentes entre estudos, o consenso atual indica uma associação positiva e 
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clinicamente relevante entre sofrimento psicológico e DTM, configurando-se 

como um importante fator de risco tanto para o desenvolvimento quanto para a 

manutenção da condição.21,22 Diversas pesquisas demonstram que sintomas de 

ansiedade e depressão atuam como preditores significativos da manifestação e, 

especialmente, da cronificação da DTM. Pacientes com DTM crônica tendem a 

apresentar níveis mais elevados de sofrimento emocional quando comparados 

a indivíduos sem o diagnóstico.22 No contexto da dor crônica, a presença 

concomitante de ansiedade e depressão pode comprometer de forma expressiva 

a capacidade adaptativa do paciente, dificultando o uso de estratégias eficazes 

de enfrentamento, elemento fundamental para o manejo adequado da dor e para 

a preservação da qualidade de vida.22,23 

 

1.6 Instrumentos Diagnósticos e Histórico de Desenvolvimento 

Considerando que o estresse e a ansiedade podem intensificar os sintomas 

clínicos de diversos distúrbios, incluindo as DTMs, foi desenvolvido na década 

de 1990 o Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD), 

instrumento criado pela Pfizer Inc. (Nova York, NY), com o objetivo de aprimorar 

a triagem e o diagnóstico dos transtornos mentais mais prevalentes em contextos 

clínicos, como depressão e ansiedade.24 

Com o intuito de tornar o processo diagnóstico mais ágil e acessível, 

sobretudo na atenção primária à saúde, surgiu o Patient Health Questionnaire 

(PHQ), uma versão totalmente autoaplicável derivada do PRIME-MD. Essa 

adaptação promoveu maior praticidade tanto para os profissionais de saúde 

quanto para os pacientes, mantendo a validade e confiabilidade do instrumento 

original.25 Atualmente, o PHQ conta com diversas versões, sendo as principais: 

PHQ-2, PHQ-4, PHQ-9 e PHQ-15,  cada uma desenvolvida com foco em 

domínios específicos dos transtornos mentais, o que permite uma avaliação 

detalhada, padronizada e de fácil aplicação, reforçando sua utilidade na prática 

clínica e em pesquisas epidemiológicas.26 

 

1.7 Propriedades dos Questionários PHQ-9, GAD-7, PHQ-4 

Instrumentos como o Questionário de Saúde do Paciente-9 (PHQ-9), o 

Questionário de Saúde do Paciente-4 (PHQ-4) e a Escala de Desordem de 

Ansiedade Generalizada-7 (GAD-7) têm sido destacados em estudos recentes 
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como métodos práticos e confiáveis para mensurar a gravidade de sintomas de 

depressão e ansiedade em diferentes populações.27-29 

O PHQ-9 destaca-se como uma ferramenta amplamente empregada para a 

a avaliação dos sintomas depressivos. Com foco na atenção primária à saúde, 

seu principal objetivo é facilitar a identificação precoce da depressão na 

comunidade.30 Composto por nove itens que avaliam diretamente os critérios 

diagnósticos do episódio depressivo maior (conforme Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders  (DSM-IV e DSM-5)), o instrumento é reconhecido 

por sua brevidade, simplicidade de aplicação e interpretação, padronização das 

respostas e disponibilidade gratuita. Além de sua utilidade na triagem inicial, o 

PHQ-9 é extensivamente utilizado no acompanhamento longitudinal dos 

sintomas depressivos, revelando-se valioso tanto em contextos clínicos quanto 

em pesquisas populacionais.14,31 

A Escala de Desordem de Ansiedade Generalizada de 7 Itens (Generalized 

Anxiety Disorder 7– GAD-7) é um instrumento amplamente validado e utilizado 

para avaliar sintomas do transtorno de ansiedade generalizada (TAG), bem 

como de outros transtornos de ansiedade. Consiste em sete itens que mensuram 

a frequência de sintomas ansiosos nas duas semanas precedentes, com base 

nos critérios diagnósticos estabelecidos pelo Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders (DSM-IV e DSM-5).32 

Com o objetivo de oferecer alternativas ainda mais breves para a triagem de 

transtornos mentais comuns, foram desenvolvidas versões reduzidas dos 

instrumentos, PHQ-9 e GAD-7, denominadas PHQ-2 e GAD-2. O PHQ-2 

contempla os dois critérios principais para a avaliação de sintomas dos 

transtornos depressivos enquanto o GAD-2 avalia os sintomas centrais de 

ansiedade. Ambos os instrumentos demonstraram excelente acurácia como 

ferramentas de triagem.33,34 

A combinação dessas duas escalas resultou no Questionário de Saúde do 

Paciente-4, um instrumento de triagem curto composto por quatro itens: dois 

referentes à ansiedade (GAD-2) e dois à depressão (PHQ-2). O PHQ-4 destaca-

se por sua simplicidade, confiabilidade e praticidade, sendo amplamente 

utilizado em serviços de atenção primária, saúde ocupacional e estudos 

epidemiológicos.15,35,36 
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1.8 Validação, Adaptação Cultural e Lacunas 

A utilização combinada do PHQ-4 com instrumentos mais abrangentes, como 

o PHQ-9 e/ou o GAD-7, permite uma avaliação mais robusta das comorbidades 

emocionais e psicossomáticas em pacientes, contribuindo para um manejo 

clínico mais integrado e individualizado. Tendo em vista que a maioria desses 

instrumentos foi originalmente desenvolvida em língua inglesa, torna-se 

imprescindível sua tradução, adaptação transcultural e validação para outros 

idiomas e contextos socioculturais. Tal processo é essencial para garantir a 

equivalência conceitual e permitir a comparação dos dados entre diferentes 

populações. 

Diversos questionários têm sido propostos para a avaliação de sintomas e 

diagnóstico da DTM, bem como para a identificação de fatores associados. Em 

2014, foram publicados os Critérios de Diagnóstico para Disfunções 

Temporomandibulares (DC/TMD), um sistema diagnóstico de base empírica, 

validado clinicamente e amplamente reconhecido na área da dor orofacial.37 

Recentemente, parte dos instrumentos que compõem o Eixo II do DC/TMD, 

como o Desenho da Dor, a Escala de Dor Crônica Graduada – versão 2 (GCPS 

v2), a Escala de Limitação Funcional Mandibular (JFLS-20) e a Lista de 

Verificação de Comportamentos Orais (OBC) — já foram traduzidos, adaptados 

culturalmente e validados para a população brasileira.38,39 

Os questionários PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4, componentes essenciais do Eixo 

II do DC/TMD, apesar de serem amplamente usados internacionalmente, há uma 

lacuna  no contexto da Disfunção Temporomandibular no Brasil. Embora o PHQ-

9 e GAD-7 já tenham sido validados para adultos brasileiros apresentando 

propriedades psicométricas adequadas,40-42 ainda são escassas as evidências 

sobre suas propriedades de medida especificamente em pacientes com 

Disfunção Temporomandibular (DTM). Essa ausência de dados limita a 

compreensão da acurácia, consistência e sensibilidade desses instrumentos 

nesse contexto clínico, dificultando sua plena aplicação na prática profissional e 

na pesquisa. Dada a relevância do Eixo II na avaliação de sintomas psicossociais 

como ansiedade e depressão, fatores que influenciam a percepção da dor e a 

resposta ao tratamento, a validação desses questionários é importante para uma 

compreensão completa e integrada do quadro do paciente com DTM, 

complementando as informações do Eixo I.14 
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1.9 Diretrizes Metodológicas: INfORM e COSMIN 

Com o objetivo de padronizar os procedimentos de tradução e adaptação 

cultural, é necessário que sejam seguidas as diretrizes do International Network 

for Orofacial Rehabilitation (INfORM). Essas diretrizes estruturam o processo em 

duas fases principais. A etapa inicial, referente à tradução e adaptação 

transcultural preliminar, foi conduzida no Brasil pelo grupo de Pereira e 

colaboradores em parceria com o Comitê Nacional.43 O resultado desse 

processo foi disponibilizado no repositório oficial do INfORM, concluindo-se em 

2020 com a publicação da versão brasileira do DC/TMD. 

A segunda fase do processo de adaptação transcultural compreende a 

validação das propriedades de medida e a documentação da versão final do 

instrumento. Esta etapa envolve a realização de um teste de campo bilíngue e a 

coleta de dados em amostras representativas da população-alvo, com o 

propósito de assegurar a equivalência semântica, conceitual e funcional do 

instrumento. 

Para a avaliação rigorosa das propriedades de medida, a adoção dos 

padrões estabelecidos pela iniciativa Consensus-based Standards for the 

selection of health Measurement INstruments (COSMIN) é amplamente 

recomendada. Essa iniciativa fornece diretrizes metodológicas robustas para a 

seleção e avaliação de instrumentos de medida em saúde, fundamentando-se 

em critérios como validade, confiabilidade e responsividade. O checklist 

COSMIN é uma ferramenta essencial para avaliar a qualidade metodológica de 

estudos de validação, consolidando-se como referência nas pesquisas sobre 

propriedades de medidas. Seu componente Risk of Bias examina possíveis 

vieses em domínios como validade, confiabilidade e responsividade, 

classificando os estudos segundo critérios padronizados. Esse processo permite 

identificar evidências mais robustas e orientar a escolha de instrumentos 

psicométricos confiáveis.44,45 

Quanto à validade, três tipos são prioritários para a avaliação das 

propriedades de medidas: a validade de conteúdo, a validade de construto e a 

validade de critério. A validade de conteúdo assegura que o instrumento abranja 

adequadamente todos os aspectos do construto teórico pretendido. A validade 

de construto avalia a coerência dos resultados com hipóteses teóricas ou com 

medidas já estabelecidas, incluindo análises estruturais e teste de hipóteses. Por 



25 
 

fim, a validade de critério compara os resultados do instrumento com um padrão-

ouro previamente estabelecido para o construto em questão. 44,45 

No domínio da confiabilidade, três aspectos são importantes: a consistência 

interna, a confiabilidade teste-reteste e o erro de medida. A consistência interna 

reflete o grau de correlação entre os itens de um instrumento, indicando a 

homogeneidade do construto avaliado. A confiabilidade teste-reteste, por sua 

vez, mensura a estabilidade das medições ao longo do tempo, enquanto o erro 

de medida quantifica as variações sistemáticas ou aleatórias que não 

correspondem a mudanças reais no fenômeno mensurado. 46,47 O cumprimento 

rigoroso dessas diretrizes metodológicas é fundamental para garantir que os 

instrumentos empregados na prática clínica e em pesquisas possuam robustez 

em suas propriedades de medidas. Isso promove a obtenção de medições 

precisas, confiáveis e culturalmente apropriadas, o que é de particular relevância 

na avaliação de construtos psicológicos e emocionais em populações com DTM, 

permitindo um cuidado centrado no paciente e embasado em evidências. 44,45 

 

1.10 Justificativa 

      A DTM é uma condição multifatorial que envolve a interação entre fatores 

físicos e psicossociais, e há evidências consistentes de sua associação com 

sintomas de ansiedade e depressão.10,14 Contudo, no Brasil, ainda existe uma 

lacuna significativa na disponibilidade de instrumentos psicométricos validados 

para avaliar esses sintomas em indivíduos com DTM, especialmente no caso do 

PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4, amplamente consolidados na literatura internacional. 

Assim, validar esses questionários para a população brasileira com DTM é 

essencial para garantir avaliações precisas, culturalmente adequadas e 

comparáveis internacionalmente. Essa validação permitirá aprimorar o 

diagnóstico clínico, identificar necessidades psicossociais relevantes e fortalecer 

a produção científica nacional sobre DTM, ampliando a qualidade e a 

aplicabilidade das pesquisas realizadas no país. 

 

2. OBJETIVOS 

 

 2.1 Objetivo Geral 
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 Testar as propriedades de medidas dos instrumentos PHQ-9, GAD-7 e 

PHQ-4 das versões português do Brasil em  pacientes com disfunção 

temporomandibular. 

 

 2.2 Objetivos Específicos 

 - Realizar a adaptação cultural dos instrumentos conforme as diretrizes do 

INfORM. 

 - Conduzir teste de campo bilíngue para avaliar a equivalência semântica 

e conceitual. 

 - Testar as propriedades de medida segundo os padrões COSMIN. 

 - Verificar a aplicabilidade clínica dos instrumentos em pacientes com 

DTM. 

 

3. METODOLOGIA  

 

 3.1 Delineamento do estudo 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Nove de Julho (UNINOVE), São Paulo, Brasil (CAAE: 

29673920.9.0000.551; Parecer nº 4.594.764) e está em conformidade com a 

Declaração de Helsinque. Todos os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 1). Foi conduzido no Núcleo 

de Pesquisa Musculoesquelética (NUPEM) da UNINOVE, e faz parte de um 

estudo mais amplo e é uma colaboração entre a UNINOVE (São Paulo, Brasil) e 

a Universidade de Malmö (Malmö, Suécia). 

Trata-se de um estudo metodológico observacional conduzido em três 

fases distintas: pré-teste, teste de campo e avaliação formal, em conformidade 

com as diretrizes estabelecidas no "Guidelines for Translation and Cultural 

Equivalency of Instruments".46  

A fase de pré-teste envolveu a participação de 10 indivíduos com DTM, 

com o objetivo de realizar uma avaliação qualitativa dos questionários PHQ-4, 

PHQ-9 e GAD-7 traduzidos. E na fase de teste de campo (bilingue), 30 indivíduos 

com competências linguísticas equivalentes no inglês e português. Na fase de 

avaliação, 222 indivíduos diagnosticados com DTM conforme o protocolo 
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DC/TMD para a avaliação final, foram recrutados através das redes sociais e por 

meio de cartazes nas sedes da Universidade Nove de Julho (São Paulo, Brasil).  

 

 3.2 Critérios de Elegibilidade 

 

 3.2.1 Critérios de inclusão 

 Foram incluídos homens e mulheres brasileiros entre 18 e 70 anos, filhos 

de pai e/ou mãe de nacionalidade brasileira sendo o português do Brasil como 

primeira língua, formação educacional completa no Brasil e identificação com a 

cultura brasileira com 15 pontos ou mais no Índice Anamnésico de Fonseca 

Reduzido. Pelo menos 60% de acertos no Teste de Cloze e 23 pontos ou mais 

no Mini Exame do Estado Mental foram considerados a fim de garantir adequada 

compreensão e interpretação dos questionários. 49-50 

 

 3.2.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos indivíduos que estivessem em tratamento para DTM nos 

últimos seis meses; uso de antidepressivos e/ou ansiolíticos sem estabilidade de 

dose por, no mínimo, 60 dias; histórico de trauma facial nos últimos dois meses; 

histórico de cirurgia na ATM; uso de relaxantes musculares, esteroides, anti-

inflamatórios antes da avaliação ou analgésicos, salvo se a medicação tivesse 

sido interrompida de acordo com as orientações específicas (de 1 a 7 dias antes 

da avaliação). Também foram excluídos pacientes gestantes, com fibromialgia, 

doença neurológica; em tratamento odontológico ou usuários de próteses 

dentárias; e analfabetos.48 

 

  3.3 Procedimentos 

 

 3.3.1Avaliação 

Na avaliação formal, 222 participantes foram recrutados seguindo os 

critérios de inclusão e exclusão e submetidos a uma triagem cognitiva e 

linguística com os seguintes instrumentos: Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM), Teste de Cloze e Índice Anamnésico de 21 Fonseca reduzido 

(IAFr).47,49,50 Após essa triagem, os participantes responderam aos instrumentos 

PHQ-9, GAD-7, PHQ-4, SCL-90-R (domínios de ansiedade, depressão e 
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somatização) e à Escala Numérica de Dor (END), além do exame clínico do 

DC/TMD (Eixo I) (Anexo 2), utilizado para confirmação diagnóstica da DTM. 

Após um intervalo de duas semanas, os instrumentos PHQ-9 (Anexo 3), 

GAD-7 (Anexo 4) e PHQ-4 (Anexo 5) foram reaplicados com o objetivo de avaliar 

a confiabilidade teste-reteste. A estabilidade clínica dos participantes durante o 

período entre as avaliações foi verificada por meio da Escala Numérica de dor 

(END)51 (Anexo 6¨) e da Escala de Percepção Global de Mudança (EPGM)52 

(Anexo 7), considerando como critério de estabilidade clínica a variação máxima 

de dois pontos na END, em comparação com os escores obtidos na primeira 

aplicação, e variação de até ±2 pontos na EPGM,66 todas previamente traduzidas 

e validadas para a população brasileira. Apenas os participantes que atenderam 

a ambos os critérios de estabilidade foram incluídos na análise de confiabilidade 

temporal, assegurando que as variações nos escores dos instrumentos 

refletissem a confiabilidade das medidas, e não mudanças no estado clínico. 

O IAFr foi utilizado como instrumento de triagem para DTM, devido à sua 

facilidade de aplicação e evidências de alta acurácia diagnóstica (AUC = 0,97).47 

É composto por cinco questões cujas respostas são pontuadas como “sim” (10 

pontos), “às vezes” (5 pontos) e “não” (0 pontos), sendo a pontuação total 

interpretada da seguinte forma: 0 a 10 indica ausência de DTM; 15 a 50 sugere 

presença da condição. (Anexo 8) 

O Mini Exame do Estado Mental, composto por 11 questões que abrangem 

múltiplos domínios cognitivos, foi utilizado com ponto de corte de 23, ajustado 

conforme o nível de escolaridade, conforme validado por estudos brasileiros com 

alta sensibilidade e especificidade.49,53 (Anexo 9) 

Para assegurar a compreensão adequada dos instrumentos, foi aplicado o 

Teste de Cloze que consiste no preenchimento de lacunas em um texto com 

palavras selecionadas de uma lista, sendo estabelecido um desempenho mínimo 

de 60% como critério de inclusão.50 (Anexo 10) 

 

 3.3.2 Instrumentos do DC/TMD Eixo I  

O Eixo I do DC/TMD foi utilizado para confirmação do diagnóstico clínico 

e classificação das disfunções temporomandibulares. O Questionário de 

Sintomas e o exame clínico do DC/TMD são instrumentos aplicados por 

examinador, destinados à identificação de sinais e sintomas característicos de 
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DTM avaliando o histórico de dor, sons articulares e episódios de travamento 

mandibular, enquanto o exame clínico avalia a amplitude e o padrão dos 

movimentos mandibulares, a presença de sons articulares e a dor evocada 

durante movimentos e palpação muscular. A integração dos achados de ambos 

os instrumentos possibilita a definição de até 12 diagnósticos distintos de DTM, 

sendo possível a ocorrência de múltiplos diagnósticos em um mesmo 

indivíduo.38,39 

 

 3.3.3 Instrumentos DC/TMD Eixo II 

PHQ-9 

 O PHQ-9 é composto por nove itens que avaliam sintomas depressivos de 

acordo com os critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

4ª edição (DSM-IV) que consiste em nove itens que avaliam os sintomas de 

transtorno depressivo maior. Cada item é pontuado em uma escala de 0 a 3, 

baseada na frequência dos sintomas nas últimas duas semanas, resultando em 

uma pontuação total que varia de 0 a 27, sendo o ponto de corte ≥10 indicativo 

de sintomatologia depressiva clinicamente significativa, com sensibilidade e 

especificidade de 88%.  Os escores são categorizados em níveis de gravidade 

dos sintomas: nenhum/mínimo (0-4), leve (5–9), moderado (10–14), 

moderadamente grave (15-19) e grave (20-27). Essa escala permite classificar 

a gravidade da depressão em categorias que variam de mínima a grave. Além 

disso, o item final do questionário avalia pensamentos relacionados a 

autoagressão, funcionando como um indicador crítico de risco de suicídio.17,30 

 

 GAD-7 

 Utilizada para avaliar e monitorar a gravidade dos sintomas de transtorno 

de ansiedade generalizada (TAG) e de outros transtornos ansiosos, composto 

por sete itens que avaliam a frequência de sintomas ansiosos nas últimas duas 

semanas. Cada item é pontuado em uma escala de 0 a 3, resultando em uma 

pontuação total que varia de 0 a 21. Os escores são categorizados em níveis de 

gravidade dos sintomas: leve (5–9), moderado (10–14) e grave (15–21). O ponto 

de corte ≥10 é amplamente utilizado para identificar casos prováveis de 

transtorno de ansiedade generalizada (TAG) apresentando sensibilidade de 89% 
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e especificidade de 82%, conforme validado no estudo original.19,32 

 

 PHQ-4 

 Utilizada para avaliar sintomas de ansiedade e depressão, composto por 4 

questões (2 para ansiedade e 2 para depressão). A pontuação total, que varia de 

0 a 12, é categorizada em níveis de gravidade dos sintomas que vão de normal 

a grave, sendo 0-2 (nenhum), 3-5 (leve), 6-8 (moderado) e 9-12 (grave), 

permitindo uma triagem inicial para possíveis transtornos emocionais. Um total 

≥ 6 foi sugerido como ponto de corte entre a faixa normal e casos de depressão 

ou ansiedade.35,36 

 

 3.3.4 Instrumento Comparadores 

 Escala de Avaliação de Sintomas-90-Revisada (SCL-90-R) 

 É um instrumento validado para o português do Brasil, utilizado para 

rastrear sintomas psicológicos em diferentes contextos. Ele avalia nove domínios 

psicopatológicos — somatização, obsessividade-compulsividade, sensibilidade 

interpessoal, depressão, ansiedade, hostilidade, ansiedade fóbica, ideias 

paranoides e psicoticismo — por meio de cinco opções de resposta que variam 

de 0 ( “nem um pouco”) a 4 (“extremamente”). Neste estudo, foram analisados 

apenas os domínios de somatização, ansiedade e depressão, por serem mais 

relevantes para a avaliação de aspectos psicossociais associados à dor crônica 

orofacial.54,55 

 

 Escala Numérica de Dor (END) 

 Consiste em uma medida unidimensional da intensidade da dor, 

estruturada em uma escala de 11 pontos, na qual o valor "0" corresponde à 

ausência de dor e "10" representa a pior dor imaginável. Essa escala foi utilizada 

para mensurar a dor orofacial média nos últimos sete dias, sendo reconhecida 

por sua confiabilidade e validade na versão brasileira.51 

 

 Escala de Percepção Global de Mudança (EPGM) 

  A EPGM é uma medida subjetiva de avaliação do progresso clínico 

variando de -5 a +5. Nesta escala, o valor "0" indica ausência de mudança em 

relação ao ponto de partida, "-5" representa uma piora significativa e "+5" indica 
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recuperação completa.52 Neste estudo, a versão brasileira previamente adaptada 

para pacientes com dor lombar foi utilizada como base, com modificações 

semânticas e contextuais para aplicação em pacientes com disfunções 

temporomandibulares. A pergunta foi adaptada para avaliar a percepção de 

mudança “em comparação às duas últimas semanas”, em conformidade com o 

intervalo definido para a aplicação do teste-reteste (6 a 14 dias), considerando 

os construtos avaliados pelos instrumentos do Eixo II do DC/TMD.39 

 

 3.4 Adaptação transcultural e análises das propriedades de medida 

A tradução e adaptação transcultural seguiram as recomendações do 

checklist COSMIN e do INfORM, consistindo em etapas fundamentais. Dois 

tradutores nativos do português brasileiro, com conhecimento da área, 

realizaram traduções independentes do instrumento, evitando traduções literais 

e buscando equivalência conceitual. As versões foram então sintetizadas 

consensualmente por um comitê multidisciplinar de especialistas que avaliou 

discrepâncias semânticas, idiomáticas e culturais. Em seguida, foi feita retro 

tradução por tradutor nativo do idioma original, sem contato com o instrumento, 

para verificar a fidelidade ao conteúdo original. A versão resultante foi revisada 

pela equipe e submetida a avaliação piloto com a população-alvo para assegurar 

compreensão, relevância e adequação cultural dos itens. Todo o processo foi 

documentado e conduzido com rigor metodológico para garantir a validade e 

confiabilidade da versão adaptada. 
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O estudo seguiu três fases distintas: pré-teste, teste de campo e avaliação 

formal, em conformidade com as diretrizes estabelecidas no Guidelines for 

Translation and Cultural Equivalency of Instruments. (Figura 1) 

 

Figura 1. Fluxograma com o desenho do estudo. 

A fase de pré-teste contou com a participação de 10 indivíduos 

diagnosticados com disfunção temporomandibular (DTM), com o propósito de 

realizar uma avaliação qualitativa das versões traduzidas dos questionários 

PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4. Os participantes discutiram em grupo, 

aproximadamente por duas horas, mediados por um moderador. Foram 

analisadas as versões em inglês e em português do Brasil dos instrumentos, a 

fim de verificar sua equivalência cultural e adequação linguística. 

A fase bilíngue, conforme as recomendações do INfORM, incluiu uma 

amostra de 30 participantes bilíngues, que responderam aos questionários via 

plataforma Google Forms. A amostra foi randomicamente dividida em dois 

grupos: o primeiro respondeu inicialmente à versão original em inglês, seguido 

da versão traduzida em português após um intervalo de aproximadamente duas 

semanas; o segundo grupo realizou o procedimento em ordem inversa. Todos 

os participantes também completaram o Questionário de Experiência e 

Proficiência Linguística (QuExPLi)56 (Anexo 11), um instrumento de proficiência 

VALIDAÇÃO 

PHQ-9

GAD-7

PHQ-4

PRÉ TESTE

(n = 10)

TESTE DE CAMPO

INSTRUMENTOS EM INGLÊS

(n=30)

APÓS 2 SEMANAS

INSTRUMENTOS EM PORTUGUÊS 
DO BRASIL

(n=30)

AVALIAÇÃO FORMAL

(n=222)

2 ª AVALIAÇÃO

CERCA DE 10 DIAS

ANÁLISE DOS DADOS
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auto avaliada, criado originalmente em português, e foi utilizado para garantir a 

proficiência dos participantes bilíngues para avaliação do nível de proficiência 

linguística, e foram triados quanto à presença de DTM.  

 

 3.5 Análise Estatística 

A determinação do tamanho amostral seguiu as diretrizes do COSMIN, 

que recomendam um mínimo absoluto de 100 participantes sendo pelo menos 7 

participantes por item, para assegurar a adequação das análises fatoriais, o que 

fortaleceu a validade da estrutura do instrumento e forneceu o poder estatístico 

necessário para a avaliação da consistência interna. Os dados foram analisados 

por avaliadores cegos em relação ao diagnóstico dos participantes com o 

objetivo de minimizar possíveis vieses.20,21 Estatísticas descritivas foram 

calculadas para caracterizar as variáveis sociodemográficas e clínicas dos 

participantes, bem como os resultados dos instrumentos PHQ-9, GAD-7, PHQ-

4, SCL-90 e END. 

Com base na análise fatorial exploratória (AFE) previamente testada para 

obtenção de respectivos domínios de acordo com as instruções de cada 

instrumento57,58,59, foi aplicada a análise fatorial confirmatória (AFC), para os 

questionários PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4, a fim de testar a adequação do modelo 

proposto e verificar se a estrutura fatorial identificada é replicável e válida em um 

novo conjunto de dados. Para considerar a AFC adequada os índices de ajuste 

(GFI) deveriam ser superiores a 0,95, ou o erro médio quadrado de aproximação 

(RMSEA) inferior a 0,06, ou a raiz quadrada média dos resíduos padronizada 

(SRMR) inferior a 0,08.45,60  

A confiabilidade foi avaliada por meio do Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI2,1) para mensurar a estabilidade das medições ao longo do 

tempo. Os valores do CCI foram considerados adequados iguais ou superiores 

a 0,70.45 Além disso, foram calculados os intervalos de confiança de 95% (IC 

95%) para cada valor de CCI, assegurando uma avaliação robusta da 

confiabilidade dos instrumentos.  

O Erro Padrão de Medida (EPM) e da Mínima Mudança Detectável (MMD) 

foram calculados com a fórmula EPM = desvio padrão × √(1 - CCI), e a MMD foi 

estimada como 1,96 vezes a raiz quadrada de 2 multiplicada pelo EPM, 
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permitindo avaliar a sensibilidade do instrumento em detectar mudanças 

significativas nos escores de sintomas considerando a variabilidade dos dados.61 

A consistência interna dos instrumentos foi verificada por meio do 

coeficiente alfa de Cronbach (α), como medida da homogeneidade dos itens 

valores de α iguais ou superiores a 0,70 foram considerados aceitáveis.45 

A validade de construto foi examinada por meio de testes de hipóteses 

com o coeficiente de correlação de Spearman, permitindo a análise das relações 

entre os instrumentos avaliados. Essas hipóteses foram formuladas de acordo 

com as recomendações do COSMIN, segundo as quais se espera uma 

correlação superior a 0,50 entre instrumentos que avaliam construtos similares; 

uma correlação entre 0,30 e 0,50 para instrumentos que medem construtos 

distintos, mas com alguma associação; e uma correlação inferior a 0,30 para 

instrumentos que avaliam construtos diferentes e sem relação entre si.45   

Dessa forma, foram especificadas a direção e a magnitude esperada para 

cada correlação testada:  PHQ-9: correlação positiva > 0,50 com SCL-90-R 

(domínio depressão) e GAD-7; positiva e cerca de 0,30 – 0,50 com SCL-90-R 

(domínio ansiedade); e positiva < 0,30 com END.31,57,62 GAD-7: correlação 

positiva >0,50 com SCL-90-R (domínio ansiedade) e PHQ-9; positiva e cerca de 

0,30 – 0,50 com SCL-90-R (domínio depressão); e positiva < 0,30 com END.63-

65 PHQ-4: correlação positiva >0,50 com SCL-90-R (domínios ansiedade e 

depressão); positiva e cerca de 0,30 – 0,50 com SCL-90-R (somatização); e 

positiva < 0,30 com END.63,64   

Considerou-se adequada a validade de construto quando, no teste de 

hipóteses, ao menos 75% das hipóteses foram confirmadas, evidenciando a 

capacidade do instrumento de mensurar de forma apropriada o construto 

proposto. 

Efeitos de teto e piso também foram investigados, sendo considerados 

presentes quando mais de 15% dos participantes apresentaram pontuações 

máximas ou mínimas, o que poderia indicar limitações na sensibilidade do 

instrumento.66 
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Adotamos uma abordagem rigorosa para o manejo dos dados faltantes. 

Dados incompletos foram inicialmente identificados e avaliados quanto à sua 

distribuição e padrão de ausência. Optou-se pela exclusão de casos com dados 

incompletos nas análises específicas de cada instrumento para garantir a 

consistência estatística dos resultados. Além disso, foi realizada verificação para 

confirmar que a exclusão não introduziu viés significativo na amostra final 

analisada, mantendo assim a representatividade do grupo e a validade das 

conclusões. Essa abordagem está alinhada às melhores práticas recomendadas 

pelo checklist COSMIN para estudos de propriedades psicométricas. 45 

A análise estatística foi conduzida nos softwares IBM SPSS Statistics, 

versão 21.0, e SAS para Windows, versão 9.4. Foi adotado um nível de 

significância de p < 0,05 para todas as análises. 

 

4. RESULTADOS  

 

4.1 Artigo - Propriedades de medida da versão português do Brasil do PHQ-

9, GAD-7 e PHQ-4 em Pacientes com Disfunções Temporomandibulares 

 

Submetido para a revista Physiotherapy Theory and Practice 

 

RESUMO 

 

Introdução: A disfunção temporomandibular (DTM) é uma condição multifatorial 

frequentemente associada a sintomas psicossomáticos e a transtornos como 

ansiedade e depressão, reforçando a necessidade de instrumentos para avaliar 

esses aspectos emocionais. Embora o PHQ-9, o PHQ-4 e o GAD-7 sejam 

amplamente utilizados internacionalmente e recomendados pelo DC/TMD, não 

existem versões validadas especificamente para pacientes brasileiros com DTM, 

constituindo uma lacuna relevante na pesquisa e na prática clínica. Objetivo: 

Avaliar as propriedades de medida das versões em português brasileiro do PHQ-

9, GAD-7 e PHQ-4 em indivíduos com DTM. Métodos: Participaram 222 adultos 

com DTM diagnosticada segundo os Critérios de Diagnóstico para Disfunções 

Temporomandibulares (DC/TMD). Os participantes foram avaliados em duas 
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sessões. A análise fatorial confirmatória (AFC) e o alfa de Cronbach foram 

utilizados para avaliar a validade estrutural e a consistência interna. A 

confiabilidade teste–reteste foi verificada pelo Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (ICC), enquanto o erro de medida foi estimado pela Mínima Mudança 

Detectável (MMD). A validade de construto foi testada por meio de hipóteses pré-

definidas utilizando correlações de Spearman. Resultados: Todos os 

instrumentos apresentaram excelente confiabilidade teste–reteste (ICC > 0,85) 

e consistência interna satisfatória (alfa de Cronbach > 0,75). A validade de 

construto foi confirmada, com 75% das hipóteses atendidas para o GAD-7, PHQ-

4 e para o domínio cognitivo-afetivo do PHQ-9. A AFC indicou índices de ajuste 

adequados para todos os instrumentos. Conclusão: As versões brasileiras do 

PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4 demonstraram propriedades de medida adequadas 

para avaliar sintomas emocionais em pacientes com DTM. Recomenda-se o uso 

preferencial do GAD-7 e do PHQ-4 até que pesquisas adicionais, com amostras 

maiores e mais diversas, confirmem a validade de construto do PHQ-9. 

PALAVRAS CHAVES: Desordem temporomandibular, Ansiedade, Depressão, 

PHQ-9, GAD-7, PHQ-4 

 

INTRODUÇÃO 

A disfunção temporomandibular (DTM) constitui um conjunto de 

condições que afetam a articulação temporomandibular e estruturas associadas, 

caracterizando-se por dor, ruídos articulares e limitação dos movimentos 

mandibulares.1-3 Além de comprometer a função orofacial e a qualidade de vida, 

apresenta elevada prevalência na população adulta, variando entre 1% e 75%,  

e sintomas relacionados à dor oscilando entre 6% e 75% e predomínio no sexo 

feminino entre 20 e 40 anos.4-6 

A etiologia da DTM é reconhecidamente multifatorial, sendo atualmente 

compreendida sob o modelo biopsicossocial, no qual fatores mecânicos, 

neurofisiológicos e psicológicos interagem na gênese e manutenção dos 

sintomas (International Classification of Orofacial Pain, 2020).7 

Entre os fatores psicossociais, destacam-se sintomas de ansiedade e 

depressão, cuja presença em pacientes com DTM tem sido amplamente relatada 
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e investigada na literatura. A relação entre ansiedade, depressão e 

manifestações clínicas da DTM,  apesar da complexidade e de achados as vezes 

inconsistentes, as  evidências indicam uma associação positiva e significativa, 

sugerindo que o sofrimento psicológico constitui fator de risco para o 

desenvolvimento e perpetuação da DTM.8-10 

Os transtornos de ansiedade e depressão representam um importante 

problema de saúde pública mundial. Estimativas do estudo Global Burden of 

Disease (GBD 2021) indicam que, em 2021, aproximadamente 359,2 milhões de 

pessoas em todo o mundo apresentavam algum tipo de transtorno de ansiedade 

e 332,4 milhões sofriam de transtornos depressivos.11 Tais comorbidades 

associam-se a maior intensidade da dor, pior prognóstico e prejuízos funcionais 

e psicossociais, o que reforça a importância de instrumentos válidos e confiáveis 

para sua identificação.12,13 

Nesse contexto, o Patient Health Questionnaire (PHQ) e a Generalized 

Anxiety Disorder (GAD) destacam-se como ferramentas amplamente 

empregadas na triagem e monitoramento de sintomas depressivos e ansiosos. 

O PHQ-9, derivado do Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-

MD), é reconhecido por sua sensibilidade na detecção de sintomas de 

depressão, enquanto a GAD-7 avalia sintomas de ansiedade generalizada. 

Versões abreviadas, como PHQ-2 e GAD-2, resultaram na criação do PHQ-4, 

instrumento conciso e eficaz para rastreamento simultâneo de depressão e 

ansiedade em contextos clínicos e populacionais.14-16 

Os Critérios de Diagnóstico para Disfunções Temporomandibulares 

(DC/TMD) representam o padrão-ouro para diagnóstico e classificação das 

DTMs.17  Em seu Eixo II, estão incluídos instrumentos voltados à avaliação de 

aspectos psicossociais, como o Desenho da Dor, a Escala de Dor Crônica 

Graduada – versão 2 (GCPS v2), a Escala de Limitação Funcional Mandibular 

(JFLS-20) e a Lista de Verificação de Comportamentos Orais (OBC) que foram 

recentemente traduzidos, adaptados culturalmente e validados para a população 

brasileira.18,19 Entre eles, o PHQ-9, a GAD-7 e o PHQ-4  componentes essenciais 

do Eixo II do DC/TMD, ainda não possuem estudos que confirmem a 

equivalência transcultural e as propriedades de medidas desses instrumentos 
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em pacientes brasileiros com DTM, o que limita a comparabilidade de dados e a 

uniformização de protocolos clínicos e de pesquisa no país. 

A adaptação e validação de instrumentos psicométricos exigem etapas 

metodologicamente rigorosas, incluindo tradução, adaptação transcultural e 

análise das propriedades de medida. Diretrizes consolidadas, como as propostas 

pelo International Network for Orofacial Rehabilitation (INfORM) e pela iniciativa 

Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement 

Instruments (COSMIN), fornecem referenciais robustos para esse processo.20,21 

O cumprimento dessas diretrizes assegura validade, confiabilidade e 

aplicabilidade clínica, aspectos indispensáveis para a obtenção de medidas 

precisas e culturalmente adequadas para o uso desses instrumentos em 

pacientes com DTM. 

Os documentos propostos pela iniciativa COSMIN constitui uma estrutura 

abrangente para avaliar a qualidade metodológica de estudos sobre 

propriedades de medida de instrumentos relacionados à saúde, sendo 

atualmente considerada uma referência central nessa área. No domínio da 

confiabilidade, os aspectos mais críticos incluem a consistência interna, a 

confiabilidade teste–reteste e o erro de medida. A consistência interna avalia o 

grau de intercorrelação entre os itens, refletindo a homogeneidade do construto 

mensurado. A confiabilidade teste–reteste examina a estabilidade temporal dos 

escores quando não ocorreu mudança real no construto, enquanto o erro de 

medida quantifica variações aleatórias ou sistemáticas que não correspondem a 

alterações verdadeiras no fenômeno avaliado. A validade de construto, por sua 

vez, verifica se os resultados do instrumento estão alinhados com expectativas 

teóricas ou se correlacionam adequadamente com outras medidas que avaliam 

construtos semelhantes ou distintos. Essa propriedade engloba tanto a validade 

estrutural quanto o teste de hipóteses. A validade estrutural refere-se ao grau em 

que a estrutura dos escores do instrumento representa com precisão a 

dimensionalidade do construto, sendo geralmente examinada por meio de 

análises fatoriais exploratórias ou confirmatórias. O teste de hipóteses investiga 

a coerência entre os resultados do instrumento e relações teóricas pré-definidas, 

fornecendo evidências de validade convergente e divergente. Conjuntamente, 

essas análises fortalecem a interpretabilidade, a precisão e a aplicabilidade 
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clínica dos instrumentos de medida, assegurando que versões adaptadas 

produzam dados válidos e confiáveis em diferentes contextos culturais.20,21 

Assim, o presente estudo teve como objetivo realizar a adaptação 

transcultural e avaliar as propriedades de medida — validade estrutural, 

consistência interna, confiabilidade teste-reteste, erro de medida, validade de 

construto (teste de hipóteses) e efeitos teto e piso — das versões em português 

brasileiro dos instrumentos PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4 em pacientes com disfunção 

temporomandibular, seguindo as diretrizes internacionais do INfORM e 

COSMIN. A validação desses instrumentos visa aprimorar a avaliação 

psicossocial de pacientes brasileiros com DTM, promovendo maior padronização 

metodológica, comparabilidade internacional e suporte à prática clínica baseada 

em evidências. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Amostra 

Participaram deste estudo 222 indivíduos diagnosticados com DTM. A 

amostra foi composta por 178 mulheres e 44 homens (80,18% mulheres); idade 

mediana de 35 anos (IQ: 19,0 – 68,0); 1,35% com ensino fundamental, 26,58% 

com ensino médio, 3,15% curso técnico/profissionalizante, 34,23% com 

graduação, 31,09% com pós-graduação e 3,60% não informaram o nível 

educacional (Tabela 1). 

Foram incluídos homens e mulheres brasileiros entre 18 e 70 anos, filhos 

de pai e/ou mãe de nacionalidade brasileira, com o português do Brasil como 

primeira língua, formação educacional concluída no país e identificação com a 

cultura brasileira. Os critérios de inclusão adicionais foram: pontuação igual ou 

superior a 15 pontos no Índice Anamnésico de Fonseca Reduzido, mínimo de 

60% de acertos no Teste de Cloze e pontuação ≥23 no Mini Exame do Estado 

Mental, assegurando adequada compreensão de leitura e capacidade cognitiva 

para responder aos questionários.22-26 

Foram excluídos, quem estivesse em tratamento para DTM nos últimos 

seis meses; uso de antidepressivos e/ou ansiolíticos sem estabilidade de dose 
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por pelo menos 60 dias; histórico de trauma facial nos últimos dois meses; 

cirurgia prévia na articulação temporomandibular; uso recente de relaxantes 

musculares, esteroides, anti-inflamatórios ou analgésicos (exceto quando 

suspensos conforme orientação prévia de 1 a 7 dias antes da avaliação). 

Também foram excluídos indivíduos gestantes, com diagnóstico de fibromialgia, 

doenças neurológicas, em tratamento odontológico ativo, usuários de próteses 

dentárias ou analfabetos.23 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo metodológico observacional de caráter transversal, 

conduzido em conformidade com as diretrizes da International Network for 

Orofacial Pain and Related Disorders Methodology (INfORM) 

(https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational/tmd-assessmentdiagnosis/dc-

tmd/) e com as recomendações do Consensus-based Standards for the Selection 

of Health Measurement Instruments (COSMIN).20,21 Essas diretrizes orientam o 

processo de adaptação transcultural e avaliação psicométrica de instrumentos 

de medida. O estudo teve como objetivo avaliar as propriedades de medida das 

versões em português brasileiro dos instrumentos PHQ‑9, GAD‑7 e PHQ‑4 em 

indivíduos com desordens temporomandibulares. Embora versões traduzidas e 

disponíveis online desses questionários já exista, foi realizado um processo 

sistemático de validação para garantir sua equivalência cultural e adequação ao 

contexto brasileiro. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Nove de Julho (UNINOVE), São Paulo, Brasil (CAAE: 

29673920.9.0000.551; Parecer nº 4.594.764) e está em conformidade com a 

Declaração de Helsinque. Todos os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Foi conduzido no Núcleo de Pesquisa 

Musculoesquelética (NUPEM) da UNINOVE, e faz parte de um estudo mais 

amplo e é uma colaboração entre a UNINOVE (São Paulo, Brasil) e a 

Universidade de Malmö (Malmö, Suécia). 

 

 

https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational/tmd-assessmentdiagnosis/dc-tmd/
https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational/tmd-assessmentdiagnosis/dc-tmd/
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Instrumentos  

Instrumentos do Eixo I - DC/TMD 

O Eixo I do DC/TMD foi utilizado para confirmação do diagnóstico clínico 

e classificação das disfunções temporomandibulares. O Questionário de 

Sintomas e o exame clínico do DC/TMD são instrumentos aplicados por 

examinador, destinados à identificação de sinais e sintomas característicos de 

DTM avaliando o histórico de dor, sons articulares e episódios de travamento 

mandibular, enquanto o exame clínico avalia a amplitude e o padrão dos 

movimentos mandibulares, a presença de sons articulares e a dor evocada 

durante movimentos e palpação muscular. A integração dos achados de ambos 

os instrumentos possibilita a definição de até 12 diagnósticos distintos de DTM, 

sendo possível a ocorrência de múltiplos diagnósticos em um mesmo 

indivíduo.18,19 

Instrumentos do Eixo II - DC/TMD 

QUESTIONÁRIO DE SAÚDE DO PACIENTE -9 (PHQ-9) 

O PHQ-9 é composto por nove itens que avaliam sintomas depressivos 

de acordo com os critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 4ª edição (DSM-IV). A soma dos itens resulta em um escore total que 

varia de 0 a 27, sendo o ponto de corte ≥10 indicativo de sintomatologia 

depressiva clinicamente significativa, com sensibilidade e especificidade de 

88%. Os escores podem ser classificados em níveis de gravidade: 

nenhum/mínimo (0–4), leve (5–9), moderado (10–14), moderadamente grave 

(15–19) e grave (20–27). O item final avalia pensamentos de autoagressão, 

atuando como um importante indicador de risco de suicídio.27 

 

ESCALA DE DESORDEM DE ANSIEDADE GENERALIZADA (GAD-7) 

A GAD-7 é composto por sete itens que avaliam a frequência de sintomas 

ansiosos nas últimas duas semanas. A pontuação total varia de 0 a 21, 

permitindo classificar a gravidade dos sintomas em nenhum/mínimo (0–4), leve 

(5–9), moderada (10–14) e grave (15–21). O ponto de corte ≥10 é amplamente 

utilizado para identificar casos prováveis de transtorno de ansiedade 
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generalizada (TAG) apresentando sensibilidade de 89% e especificidade de 

82%, conforme validado no estudo original.28 

 

QUESTIONÁRIO DE SAÚDE DO PACIENTE - 4 (PHQ-4) 

O PHQ-4 é um instrumento breve utilizado para triagem de sintomas de 

ansiedade e depressão, composto por quatro itens — dois referentes à 

ansiedade GAD-2 e dois à depressão PHQ-2. A pontuação total varia de 0 a 12, 

sendo categorizada em níveis de gravidade: normal (0–2), leve (3–5), moderado 

(6–8) e grave (9–12), permitindo a identificação inicial de possíveis transtornos 

emocionais. Um total ≥ 6 foi sugerido como ponto de corte entre a faixa normal 

e casos de depressão ou ansiedade.16,29 

 

Instrumentos comparadores 

ESCALA DE AVALIAÇÃO DE SINTOMAS-90-REVISADA (SCL-90-R) 

A SCL-90-R é um instrumento amplamente utilizado para a triagem de 

sintomas psicológicos em contextos clínicos e de pesquisa, traduzido e validado 

para o português do Brasil, abrangendo nove dimensões psicopatológicas: 

somatização, depressão, ansiedade, obsessividade-compulsividade, ansiedade 

fóbica, sensibilidade interpessoal, hostilidade, ideias paranoides e 

psicoticismo.30 Ele possui 5 opções de resposta, variando de 0 (“nem um pouco”) 

a 4 (“extremamente”).Para os fins deste estudo, foram considerados apenas os 

domínios de ansiedade, depressão e somatização, os quais apresentam maior 

relevância na avaliação dos aspectos psicossociais associados à dor crônica 

orofacial.31 

 ESCALA NUMÉRICA DE DOR (END) 

A Escala Numérica de Dor (END) consiste em uma medida 

unidimensional da intensidade da dor, estruturada em uma escala de 11 pontos, 

na qual o valor "0" corresponde à ausência de dor e "10" representa a pior dor 

imaginável. Essa escala foi utilizada para mensurar a dor orofacial média nos 
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últimos sete dias, sendo reconhecida por sua confiabilidade e validade na versão 

brasileira.32  

ESCALA DE PERCEPÇÃO GLOBAL DE MUDANÇA (EPGM) 

A EPGM é uma medida subjetiva de avaliação do progresso clínico, 

composta por uma escala tipo Likert de 11 pontos, variando de -5 a +5. Nesta 

escala, o valor "0" indica ausência de mudança em relação ao ponto de partida, 

"-5" representa uma piora significativa e "+5" indica recuperação completa. Neste 

estudo, a versão brasileira previamente adaptada para pacientes com dor lombar 

foi utilizada como base, com modificações semânticas e contextuais para 

aplicação em pacientes com disfunções temporomandibulares. A pergunta foi 

adaptada para avaliar a percepção de mudança “em comparação às duas 

últimas semanas”, em conformidade com o intervalo definido para a aplicação 

do teste-reteste (6 a 14 dias), considerando os construtos avaliados pelos 

instrumentos do Eixo II do DC/TMD.33 

 

Tradução e Adaptação Transcultural 

A tradução e adaptação transcultural seguiram as recomendações do 

checklist COSMIN e do INfORM, consistindo em etapas fundamentais. Dois 

tradutores nativos do português brasileiro, com conhecimento da área, 

realizaram traduções independentes do instrumento, evitando traduções literais 

e buscando equivalência conceitual. As versões foram então sintetizadas 

consensualmente por um comitê multidisciplinar de especialistas que avaliou 

discrepâncias semânticas, idiomáticas e culturais. Em seguida, foi feita retro 

tradução por tradutor nativo do idioma original, sem contato com o instrumento, 

para verificar a fidelidade ao conteúdo original. A versão resultante foi revisada 

pela equipe e submetida a avaliação piloto com a população-alvo para assegurar 

compreensão, relevância e adequação cultural dos itens. Todo o processo foi 

documentado e conduzido com rigor metodológico para garantir a validade e 

confiabilidade da versão adaptada. 



44 
 

O estudo seguiu três fases distintas: pré-teste, teste de campo e avaliação 

formal, em conformidade com as diretrizes estabelecidas no Guidelines for 

Translation and Cultural Equivalency of Instruments. 

A fase de pré-teste contou com a participação de 10 indivíduos 

diagnosticados com disfunção temporomandibular (DTM), com o propósito de 

realizar uma avaliação qualitativa das versões traduzidas dos questionários 

PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4. Os participantes discutiram em grupo, 

aproximadamente por duas horas, mediados por um moderador. Foram 

analisadas as versões em inglês e em português do Brasil dos instrumentos, a 

fim de verificar sua equivalência cultural e adequação linguística.34  

Na fase de teste de campo (bilingue), 30 indivíduos com competências 

linguísticas equivalentes, randomicamente divididos em dois grupos, 

responderam aos questionários na versão original em inglês, seguido da versão 

traduzida em português após um intervalo de aproximadamente duas semanas; 

o segundo grupo realizou o procedimento em ordem inversa. Todos os 

participantes bilingues também completaram o Questionário de Experiência e 

Proficiência Linguística (QuExPLi) para avaliação do nível de proficiência 

linguística34, e foram triados quanto à presença de DTM.24 

 

Procedimentos 

Na avaliação formal, 222 participantes foram recrutados seguindo os 

critérios de inclusão e exclusão e submetidos a uma triagem cognitiva e 

linguística com os seguintes instrumentos: Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM), Teste de Cloze e Índice Anamnésico de 21 Fonseca reduzido 

(IAFr).26,25,24 Após essa triagem, os participantes responderam aos instrumentos 

PHQ-9, GAD-7, PHQ-4, SCL-90-R (domínios de ansiedade, depressão e 

somatização) e à Escala Numérica de Dor (END), além do exame clínico do 

DC/TMD (Eixo I), utilizado para confirmação diagnóstica da DTM. 

Os instrumentos PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4 foram reaplicados com o 

objetivo de avaliar a confiabilidade teste-reteste. A estabilidade clínica dos 

participantes durante o período entre as avaliações foi verificada por meio END 
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e da Escala de Percepção Global de Mudança (EPGM)32,33. em comparação com 

os escores obtidos na primeira aplicação, e variação de até ±2 pontos na EPGM45, 

assegurando que as variações nos escores dos instrumentos refletissem a 

confiabilidade das medidas, e não mudanças no estado clínico. O intervalo de nove 

dias entre as avaliações para análise da confiabilidade teste-reteste foi escolhido 

para equilibrar o tempo suficiente para minimizar efeitos de memória e a 

estabilidade clínica dos participantes, previamente comprovada pela ausência 

de intervenções ou mudanças significativas na condição clínica durante o 

período. Essa abordagem visa assegurar que as diferenças observadas reflitam 

a confiabilidade do instrumento e não variações clínicas reais. 

 

Análise estatística 

A determinação do tamanho amostral seguiu as diretrizes do COSMIN, 

que recomendam um mínimo absoluto de 100 participantes sendo pelo menos 7 

participantes por item, para assegurar a adequação das análises fatoriais, o que 

fortaleceu a validade da estrutura do instrumento e forneceu o poder estatístico 

necessário para a avaliação das propriedades de medida, como consistência 

interna e teste de hipóteses, e acima de 50 participantes para a análise da 

confiabilidade e erros de medida. Os dados foram analisados por avaliadores 

cegos em relação ao diagnóstico dos participantes com o objetivo de minimizar 

possíveis vieses.20, Estatísticas descritivas foram calculadas para caracterizar as 

variáveis sociodemográficas e clínicas dos participantes, bem como os 

resultados dos instrumentos PHQ-9, GAD-7, PHQ-4, SCL-90 e END.  

Com base na análise fatorial exploratória (AFE) previamente 

testada36,41,42, para obtenção de respectivos domínios de acordo com as 

instruções de cada instrumento, foi aplicada a análise fatorial confirmatória 

(AFC), para os questionários PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4, a fim de testar a 

adequação do modelo proposto e verificar se a estrutura fatorial identificada é 

replicável e válida em um novo conjunto de dados. Para considerar a AFC 

adequada os índices de ajuste (GFI) deveriam ser superiores a 0,95, ou o erro 

médio quadrado de aproximação (RMSEA) inferior a 0,06, ou a raiz quadrada 

média dos resíduos padronizada (SRMR) inferior a 0,08.43,20  
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A confiabilidade foi avaliada por meio do Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI2,1) para mensurar a estabilidade das medições ao longo do 

tempo. Os valores do CCI foram considerados como adequados iguais ou 

superiores a 0,70.20 Além disso, foram calculados os intervalos de confiança de 

95% (IC 95%) para cada valor de CCI, assegurando uma avaliação robusta da 

confiabilidade dos instrumentos.  

O Erro Padrão de Medida (EPM) e da Mínima Mudança Detectável (MMD) 

foram calculados com a fórmula EPM = desvio padrão × √(1 - CCI), e a MMD foi 

estimada como 1,96 vezes a raiz quadrada de 2 multiplicada pelo EPM, 

permitindo avaliar a sensibilidade do instrumento em detectar mudanças 

significativas nos escores de sintomas considerando a variabilidade dos dados.44 

A consistência interna dos instrumentos foi verificada por meio do 

coeficiente alfa de Cronbach (α), como medida da homogeneidade dos itens 

valores de α iguais ou superiores a 0,70 foram considerados aceitáveis.20 

A validade de construto foi examinada por meio de testes de hipóteses 

com o coeficiente de correlação de Spearman, permitindo a análise das relações 

entre os instrumentos avaliados. Essas hipóteses foram formuladas de acordo 

com as recomendações do COSMIN, segundo as quais se espera uma 

correlação superior a 0,50 entre instrumentos que avaliam construtos similares; 

uma correlação entre 0,30 e 0,50 para instrumentos que medem construtos 

distintos, mas com alguma associação; e uma correlação inferior a 0,30 para 

instrumentos que avaliam construtos diferentes e sem relação entre si.20  Dessa 

forma, foram especificadas a direção e a magnitude esperada para cada 

correlação testada:  PHQ-9: correlação positiva > 0,50 com SCL-90-R (domínio 

depressão) e GAD-7; positiva e cerca de 0,30 – 0,50 com SCL-90-R (domínio 

ansiedade); e positiva < 0,30 com END.35-37 GAD-7: correlação positiva >0,50 

com SCL-90-R (domínio ansiedade) e PHQ-9; positiva e cerca de 0,30 – 0,50 

com SCL-90-R (domínio depressão); e positiva < 0,30 com END.38-40 PHQ-4: 

correlação positiva >0,50 com SCL-90-R (domínios ansiedade e depressão); 

positiva e cerca de 0,30 – 0,50 com SCL-90-R (somatização); e positiva < 0,30 

com END.38-39   
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Efeitos de teto e piso também foram investigados, sendo considerados 

presentes quando mais de 15% dos participantes apresentaram pontuações 

máximas ou mínimas, o que poderia indicar limitações na sensibilidade do 

instrumento.45 

Adotamos uma abordagem rigorosa para o manejo dos dados faltantes. 

Dados incompletos foram inicialmente identificados e avaliados quanto à sua 

distribuição e padrão de ausência. Optou-se pela exclusão de casos com dados 

incompletos nas análises específicas de cada instrumento para garantir a 

consistência estatística dos resultados. Além disso, foi realizada verificação para 

confirmar que a exclusão não introduziu viés significativo na amostra final 

analisada, mantendo assim a representatividade do grupo e a validade das 

conclusões. Essa abordagem está alinhada às melhores práticas recomendadas 

pelo checklist COSMIN para estudos de propriedades psicométricas. 20 

A análise estatística foi conduzida nos softwares IBM SPSS Statistics, 

versão 21.0, e SAS para Windows, versão 9.4. Foi adotado um nível de 

significância de p < 0,05 para todas as análises. 

 

RESULTADOS 

A amostra total do estudo foi composta por 222 participantes para 

avaliação e compuseram a análise estatística da validade estrutural e 

consistência interna dos questionários PHQ-9 e GAD-7. Desses, 117 indivíduos 

foram selecionados sequencialmente conforme a ordem de participação, para a 

realização das demais análises psicométricas, exceto o teste de confiabilidade 

teste-reteste, garantindo uniformidade no processo de seleção e maior 

homogeneidade para essas análises subsequentes. A ampliação da amostra 

para 222 participantes na análise de validade estrutural e consistência interna 

seguiu recomendações técnicas para assegurar estabilidade e acurácia das 

soluções fatoriais, conforme critérios metodológicos atuais em psicometria.46 

Sendo assim, garantindo a robustez estatística e reprodutibilidade dos 

resultados avaliados, enquanto o subconjunto de 117 participantes atende a 

critérios específicos de seleção para as análises posteriores (Figura 1). 
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Para a análise de confiabilidade teste-reteste do PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4 

foi selecionado um subgrupo de 56, 59 e 52 indivíduos, respectivamente, que 

estavam estáveis em relação a dor orofacial, a partir desses 117. Foi utilizado 

como critério de elegibilidade valores entre -2 e +2 na EPMG, afim de assegurar 

a representatividade e estabilidade necessárias para a avaliação da 

fidedignidade temporal do instrumento.45  O intervalo médio entre a primeira e a 

segunda aplicação dos instrumentos foi de 9 dias. 

 

Figura 1- Fluxograma. PHQ-9: Questionário de Saúde do Paciente-9; GAD-7: 

Escala de Desordem de Ansiedade Generalizada-7; PHQ-4: Questionário de 

Saúde do Paciente-4 

 

A análise fatorial exploratória (AFE) do estudo preliminar para o PHQ-9 

identificou dois domínios: o primeiro consistiu em itens cognitivos e afetivos 

relacionando-se com os itens 1,2,6 e 9, enquanto o segundo consistiu em itens 

somáticos, relacionando-se as questões 3,4,5,7 e 8. A AFC (n=222) do PHQ-9 

com dois domínios cognitivo-afetivo (CoAf) e somático (SOM) apresentou GFI = 

0,94, RMSEA = 0,08, SRMR = 0,05. A consistência interna (n=222) foi de α CoAf 
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= 0,75 e α Som = 0,81 (Tabela 2). A confiabilidade (teste-reteste) foi excelente 

ao longo do tempo (CCI = 0,87 e 0,85) para os domínios cognitivo-afetivo e 

somático respectivamente, e intervalo de confiança (IC95% 0,81 – 0,92 e 0,78-

0,90) (Tabela 3). Erro padrão da medida (EPM = 0,74 e 1,69) e mínima mudança 

detectável (MMD = 2,06 e 4,69) (Tabela 4). Foram confirmadas 75% das 

hipóteses no domínio Coaf  e apenas 50% no domínio SOM (Tabela 5). Foi 

observado efeito piso no domínio cognitivo-afetivo, com um percentual de 

participantes que alcançaram o escore mínimo de 28,5% (Tabela 6). 

Para avaliar a dimensionalidade do GAD-7, foram realizadas análises 

fatoriais confirmatórias com o objetivo de investigar a unidimensionalidade do 

instrumento conforme sua estrutura original em inglês. A AFC (n=222) do GAD-

7, apresentou GFI = 0,93, RMSEA = 0,12 e SRMR = 0,04 . A consistência interna 

(n=222) foi de (α = 0,91) e a confiabilidade teste e reteste foi excelente ao longo 

do tempo (CCI = 0,91) (Tabela 2) e intervalo de confiança (IC95% 0,85 – 0,95) 

(Tabela 3). Erro padrão da medida (EPM = 1,63) e mínima mudança detectável 

(MMD = 4,51) (Tabela 4). Foram confirmadas 75% das hipóteses o que 

demonstra boa validade de construto (Tabela 5). Não houve efeito teto e piso 

(Tabela 6).  

Para avaliar a dimensionalidade do PHQ-4, foram realizadas análises 

fatoriais confirmatórias considerando-se uma estrutura em dois domínios, 

conforme descrito para a versão original. A AFC (n=117) do PHQ-4 com dois 

domínios, ansiedade (ANS) e depressão (DEP) apresentou GFI = 1,0, RMSEA 

= 0, SRMR = 0,01. A consistência interna (n=117) foi de α ansiedade = 0,84 e α 

depressão = 0,81 (Tabela 2). A confiabilidade (teste-reteste) foi excelente ao 

longo do tempo (CCI = 0,90 e 0,86) para ansiedade e depressão 

respectivamente, e intervalo de confiança (IC95% 0,84 – 0,94 e 0,79-0,91) 

(Tabela 3). Erro padrão da medida (EPM = 0,66 e 1,84) e mínima mudança 

detectável (MMD = 1,84 e 2,12) (Tabela 4). Foram confirmadas 75% das 

hipóteses o que demonstra boa validade de construto (Tabela 5). O percentual 

dos participantes que alcançaram o escore mínimo foi de 31,90% no domínio 

depressão, indicando efeito piso (Tabela 6). 
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Tabela 1:  Dados Demográficos e Características Clínicas dos Pacientes (n=222) 

Variável N (%) 

Idade mediana (IQR) 35 anos (19 – 68) 

Sexo   

    Feminino 178 (80,18%) 

Escolaridade 

    Ensino Fundamental 03 (1,35%) 

    Ensino Médio 41 (18,47%) 

    Técnico/Profissionalizante 07 (3,15%) 

    Graduação 76 (34,23) 

    Pós-graduação 69 (31,09%) 

    Sem resposta 08 (3,60%) 

PHQ-9 ( Score Sintomas Depressivo)  

    Mínimo 0 – 4 70 (31,53%) 

    Leve 5 – 9 60 (27,03%) 

    Moderado 10 – 14 43 (19,37%) 

    Moderadamente Grave 15 – 19 34 (15,31%) 

    Grave 20 – 27 15 (6,76%) 

GAD-7 (Score Sintomas de Ansiedade)  

    Mínimo 0 – 4 54 (24,32%) 

    Leve 5 – 9 61 (27,48%) 

    Moderado 10 – 14 49 (22,07%) 

    Grave 15 – 21 58 (26,13%) 

IQR: Intervalo Interquartil; n: tamanho da amostra 
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Tabela 2. Validade estrutural e Consistência Interna dos instrumentos PHQ-9 e 

GAD-7 (n=222) e PHQ-4 (n=117) -  (Eixo II - DC/TMD) Português do Brasil 

Instrumento 

Domínio (se aplicável) 

Validade 

Estrutural 

Consistência 

Interna 

 GFI RMSEA SRMR α de Cronbach 

PHQ-9 (Coaf)  - - - 0,75 

PHQ-9 (SOM) - - - 0,81 

PHQ-9 0,94 0,08 0,05 0,86 

GAD-7  0,93 0,12 0,04 0,91 

PHQ-4 (ANS)  - - - 0,84 

PHQ-4 (DEP)  - - - 0,81 

PHQ-4 1,0 0 0,01 0,88 

DC/TMD: Critérios de Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares; n = 

tamanho da amostra. PHQ: Questionário de Saúde do Paciente; Coaf: Cognitivo 

Afetivo; SOM: Somático; GAD: Desordem de Ansiedade Generalizada; ANS: 

Ansiedade; DEP: Depressão; GFI: Goodness of Fit Index, RMSEA: Root Mean 

Square Error of Aproximation; RMSR: Root Mean Square Residual. 

 

Tabela 3. Confiabilidade teste-reteste dos instrumentos PHQ-9, GAD-7 e PHQ-

4 (Eixo II - DC/TMD) Português do Brasil 

Instrumento (n) CCI IC95% 

PHQ-9 (CoAf) (56) 0,87 0,81 – 0,92 

PHQ-9 (SOM) (56) 0,85 0,78 – 0,90 

GAD-7 (59) 0,91 0,85 – 0,95 

PHQ-4 (ANS) (52) 0,90 0,84 – 0,94 

PHQ-4 (DEP) (52) 0,86 0,79 – 0,91 

DC/TMD: Critérios de Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares; n = 

Tamanho da amostra. PHQ: Questionário de Saúde do Paciente; CoAf: Cognitivo 

Afetivo; SOM: Somático; GAD: Desordem de Ansiedade Generalizada; ANS: 

Ansiedade; DEP: Depressão; CCI: Coeficiente de correlação intraclasse; IC: 

Intervalo de confiança. 
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Tabela 4. Erro padrão de medida e mínima mudança detectável dos 

instrumentos PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4 (Eixo II - DC/TMD) Português do Brasil 

(n=117) 

Instrumento EPM MMD 

PHQ-9 (CoAf)  0,74 2,06 

PHQ-9 (SOM)  1,69 4,69 

GAD-7  1,63 4,51 

PHQ-4 (ANS) 0,66 1,84 

PHQ-4 (DEP) 1,84 2,12 

DC/TMD: Critérios de Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares; n = 

tamanho da amostra; EPM: Erro padrão da medida; MMD: Mínima mudança 

detectável; PHQ: Questionário de Saúde do Paciente; CoAf: Cognitivo Afetivo; 

SOM: Somático; GAD: Desordem de Ansiedade Generalizada; ANS: Ansiedade; 

DEP: Depressão 

 

Tabela 5. Validade de construto - teste de hipóteses dos instrumentos PHQ-9, 

GAD-7 e PHQ-4 ( Eixo II - DC/TMD) Português do Brasil (n=117) 

Instrumento SCL-90-R GAD-7 PHQ-9 END 

Domínio  Depressão Ansiedade Somatização    

PHQ-9 (CoAf)  0,74 0,66 - 0,74 - 0,21 

PHQ-9 (SOM) 0,68 0,66 - 0,77 - 0,37 

GAD-7  0,73 0,74 - - 0,83 0,26 

PHQ-4 (ANS)  0,70 0,68 0,69 - - 0,18 

PHQ-4 (DEP)  0,69 0,63 0,64 - - 0,20 

Correlação de Spearman: * p>0.05. Valores em negrito representam as 

hipóteses confirmadas. DC/TMD: Critérios de Diagnóstico para Desordens 

Temporomandibulares; n = tamanho da amostra. PHQ: Questionário de Saúde 

do Paciente; CoAf: Cognitivo Afetivo; SOM: Somático; GAD: Desordem de 

Ansiedade Generalizada; ANS: Ansiedade; DEP: Depressão; SCL-90-R: Escala 

de Avaliação de Sintomas-90-Revisada; END: Escala Numérica de Dor 
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Tabela 6. Efeito teto e piso dos instrumentos PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4 ( Eixo II - 

DC/TMD) Português do Brasil (n=117) 

Instrumento Mínimo (%) Máximo (%) 

PHQ-9 (CoAf)  26,72 1,72 

PHQ-9 (SOM)  5,17 0,86 

PHQ-9 (Total) 5,17 0,86 

GAD-7  5,13 2,56 

PHQ-4 (ANS) 11,21 11,21 

PHQ-4 (DEP) 31,90 6,03 

PHQ-4 (Total) 7,69 3,42 

DC/TMD: Critérios de Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares; n = 

Tamanho da amostra; (%) Percentual dos participantes que alcançaram os 

escores mínimo e máximo; PHQ: Questionário de Saúde do Paciente; CoAf: 

Cognitivo Afetivo; SOM: Somático; GAD: Desordem de Ansiedade Generalizada; 

ANS: Ansiedade; DEP: Depressão. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo principal traduzir, adaptar 

transculturalmente e avaliar as propriedades de medida das versões em 

português do Brasil dos instrumentos PHQ-9, GAD-7 e PHQ-4, do Eixo II do 

DC/TMD, em pacientes com DTM. Dessa forma, o estudo contribui para ampliar 

o conjunto de ferramentas validadas e confiáveis para avaliação clínica e 

pesquisa nesse grupo populacional. Vale ressaltar que outros instrumentos do 

Eixo II do DC/TMD já foram previamente validados, como o Desenho da Dor 

(DP), Escala Graduada de Dor Crônica V.2 (GCPS), Escala de Limitação 

Funcional da Mandíbula (JFLS-20) e Lista de Verificação de Comportamentos 

Orais (OBC), demonstrando bom desempenho psicométrico ao longo do tempo. 

19 Os resultados deste estudo confirmam que, de modo geral, os instrumentos 

analisados apresentam níveis satisfatórios de confiabilidade, validade estrutural 

e consistência interna. No entanto, alguma variabilidade na validade de 

construto, particularmente no PHQ-9, sugere que características específicas dos 



54 
 

participantes podem influenciar o desempenho do instrumento em contextos 

clínicos.  

A análise fatorial confirmatória (AFC) demonstrou excelente ajuste 

estrutural para todas as escalas testadas no presente estudo, com 2 domínios 

para o PHQ-9 (Cognitivo-Afetivo e Somático), uma estrutura de dois fatores 

(ansiedade e depressão) para o PHQ-4 e uma estrutura unidimensional para o 

GAD-7. Nossos achados corroboram os modelos previamente descritos na 

literatura.36,41,42 O PHQ-9 apresentou ajuste aceitável para o modelo de dois 

fatores, cognitivo-afetivo e somático, em consonância com estudos anteriores 

realizados em diferentes contextos culturais e clínicos, sugerindo confiabilidade 

e consistência externa do instrumento, apesar das variações amostrais.36 O 

GAD-7 manteve um bom ajuste, confirmando sua natureza unidimensional 

amplamente documentada na literatura.15,28,40 Esses resultados reforçam a 

estabilidade da estrutura fatorial dos três instrumentos e indicam que os 

construtos avaliados se mantêm consistentes na população brasileira estudada. 

A consistência interna foi adequada em todos os instrumentos, com 

valores de alfa de Cronbach entre 0,75 e 0,91, refletindo homogeneidade entre 

os itens e coerência com estudos de validação prévios.48,49 A confiabilidade 

teste–reteste foi aceitável (ICC = 0,85–0,91), indicando que houve controle da 

estabilidade temporal e confirmando a adequação desses instrumentos para o 

monitoramento longitudinal de sintomas emocionais.49,50 Esse achado reforça 

sua utilidade para avaliações consistentes de sintomas de depressão e 

ansiedade ao longo do tempo em pacientes com DTM. 

Os valores de EPM e MMD observados indicam boa precisão e 

sensibilidade para detectar mudanças clinicamente significativas, alinhando-se 

às recomendações do COSMIN.20 Entretanto, foram observados efeitos de piso 

no domínio cognitivo-afetivo do PHQ-9 e no domínio de depressão do PHQ-4, 

refletindo uma concentração de escores mínimos. Esse fenômeno sugere 

sensibilidade limitada para identificar variações sutis em níveis leves de 

sintomas, possivelmente devido às características psicossomáticas 

heterogêneas da população com DTM. Achados semelhantes são relatados em 

outras coortes com dor crônica, destacando a complexa interação entre sintomas 
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emocionais e físicos. Em contraste, o GAD-7 apresentou distribuição equilibrada 

de escores, sem efeitos de piso ou teto, evidenciando sua sensibilidade para 

detectar diferentes níveis de gravidade da ansiedade. Esses resultados indicam 

que, embora os três instrumentos sejam confiáveis e responsivos a mudanças 

importantes, a interpretação clínica deve considerar a influência potencial dos 

efeitos de piso em populações com sintomas leves.51 

Em relação à validade de construto - teste de hipóteses, observou-se 

confirmação parcial das hipóteses para o PHQ-9: 75% no domínio cognitivo-

afetivo e 50% no domínio somático, com fortes correlações com os domínios de 

Depressão e Ansiedade do SCL-90-R, conforme teoricamente esperado.48,51 As 

correlações mais fortes do que o esperado entre sintomas somáticos de 

depressão e ansiedade sugerem possível sobreposição entre manifestações 

físicas e emocionais, coerente com evidências psicométricas prévias que 

apontam interdependência entre dimensões afetivas e somáticas.15 Para o GAD-

7 e o PHQ-4, 75% das hipóteses pré-definidas foram confirmadas, sustentando 

coerência teórica e validade de construto. As baixas correlações com a END 

estão alinhadas com a literatura que descreve relação moderada entre sintomas 

afetivos e percepção de dor em pacientes com dor crônica.15 

Comparando os três instrumentos, o GAD-7 de forma geral atendeu a 

maior parte das propriedades de medida. Esses achados apoiam seu uso como 

ferramenta preferencial para triagem de ansiedade em contextos clínicos e de 

pesquisa, devido à sua sensibilidade e estabilidade diante de diferentes níveis 

de gravidade dos sintomas.15,28 

O PHQ-9 apresentou desempenho sólido, especialmente em relação à 

consistência interna, confiabilidade e validade estrutural, confirmando sua 

utilidade na avaliação de sintomas depressivos. Contudo, o efeito de piso 

observado no domínio cognitivo-afetivo limita a sensibilidade a sintomas 

depressivos leves, possivelmente refletindo a heterogeneidade do sofrimento 

psicológico em indivíduos com DTM. A validade de construto parcial no domínio 

somático sugere que essa dimensão pode requerer análises adicionais ou 

refinamentos para aumentar precisão e aplicabilidade clínica. A presença dessa 
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limitação não compromete a utilidade geral do PHQ-9, mas destaca a 

necessidade de futuras investigações.14,52 

O PHQ-4 demonstrou robusta validade estrutural e propriedades de 

medida satisfatórias, confirmando sua eficácia como ferramenta breve e 

confiável para triagem simultânea de sintomas de ansiedade e depressão na 

prática clínica. Seu uso aumenta a eficiência da avaliação sem comprometer a 

precisão dos resultados.16,42 A implementação do PHQ-4 como medida 

ultrabreve de rastreamento dos sintomas é especialmente valiosa no manejo 

clínico da DTM, em que sintomas emocionais desempenham papel crítico tanto 

na fisiopatologia quanto no prognóstico. O PHQ-4 oferece vantagens claras, 

incluindo baixo ônus ao respondente, rápida aplicação e sólida evidência 

psicométrica.16 

No entanto, é importante destacar que, apesar desses achados robustos, 

o PHQ-4 não deve ser considerado substituto de avaliações psicológicas mais 

abrangentes, nem deve ser utilizado isoladamente para fins diagnósticos. No 

contexto da DTM, fatores específicos, como dor crônica, comorbidades em 

saúde e possíveis influências de sintomas somáticos, podem afetar a 

interpretação dos escores de ansiedade e depressão.8 Assim, o PHQ-4 deve ser 

aplicado como parte de uma abordagem multidimensional, incluindo avaliações 

comportamentais, funcionais, fisioterapêuticas e da dor. 

Embora este estudo tenha seguido um processo rigoroso de tradução 

qualitativa e adaptação transcultural, não foi possível realizar análises 

quantitativas formais de invariância de medida, como a análise fatorial 

confirmatória multigrupo (MGCFA). Estudos futuros devem conduzir tais 

análises, utilizando amostras maiores e mais diversificadas, a fim de confirmar a 

equivalência entre populações e fortalecer as evidências quantitativas de 

validade transcultural. 

 

 

 

CONCLUSÃO 



57 
 

De modo geral, os resultados obtidos corroboram a aplicabilidade clínica 

dos três instrumentos como medidas breves, consistentes e adequadas ao 

rastreamento de sintomas emocionais em pacientes com DTM, favorecendo uma 

abordagem fisioterapêutica de caráter multidimensional. Recomenda-se a 

utilização do GAD-7 e do PHQ-4 até que novas investigações, com amostras 

brasileiras mais amplas e representativas, estejam disponíveis. Futuras 

pesquisas devem contemplar análises de invariância entre grupos e amostras 

mais diversificadas, de modo a aprimorar as evidências de validade transcultural 

dos instrumentos em diferentes contextos clínicos e populacionais. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A presente pesquisa respondeu às questões propostas ao avaliar as 

propriedades psicométricas do GAD-7, PHQ-9 e PHQ-4 em indivíduos com DTM. 

As hipóteses foram parcialmente confirmadas: os instrumentos mostraram 

boas propriedades psicométricas, porém características da amostra como 

efeitos de piso, heterogeneidade clínica e presença de sintomas somáticos 

reforçam que seu uso isolado não substitui avaliações psicológicas completas. 

Ainda assim, os objetivos do estudo foram alcançados e revelam nuances 

relevantes para a compreensão da interface entre sintomas emocionais e DTM. 

A síntese dos achados com a literatura evidencia que o rastreamento 

sistemático de ansiedade e depressão favorece uma abordagem 

multidimensional da DTM. O tema mostra-se atual e essencial para qualificar o 

cuidado clínico. 

Como contribuição prática, o estudo apoia o uso de instrumentos breves 

e confiáveis na triagem de fatores emocionais, facilitando decisões terapêuticas 

e a personalização das intervenções. 

Recomenda-se que pesquisas futuras utilizem amostras maiores e mais 

diversas, conduzam análises longitudinais e explorem modelos estruturais que 

integrem variáveis clínicas e psicossociais, além de investigar formas de 

minimizar efeitos de piso. 
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Em síntese, a pesquisa alcançou seus objetivos e reforça a relevância da 

avaliação emocional na reabilitação de indivíduos com DTM, oferecendo bases 

para avanços científicos e clínicos no tema. 
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7. ANEXOS 

 

7.1 Anexo 1 

 

TCLE - Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participação em 

Pesquisa Clínica: 

 

Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participação em Pesquisa 

Clínica: 

 

Nome do participante: _____________________________________________  

Endereço: ________________________________________________________  

Telefone: _________________ Cidade: ________________ CEP:__________ 

E-mail: _________________________________________________________  

 

Você está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa aluna Fabiana 

Alves da Silva Xavier (aluna de mestrado) juntamente com a Profª Daniela 

Aparecida Biasotto-Gonzales (orientadora), objetivando firmar acordo escrito 

mediante o qual o participante da pesquisa autoriza sua participação, com a 

capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1. Título do trabalho: Validação (da tradução) e testes das propriedades de 

medida (qualidade) da versão português do brasileiro do PHQ-4, PHQ-9 e GAD-

7 em Disfunções Temporomandibulares. 

2. Objetivo: O objetivo geral deste estudo é validar e realizar os testes das 

propriedades de medida (da qualidade) da versão português brasileiro do 

Questionário de Saúde do Paciente - 4 (PHQ-4), Questionário de Saúde do 

Paciente - 9 (PHQ-9) e Questionário de rastreio do Transtorno de Ansiedade 

Generalizada - 7 (GAD-7). 

3. Justificativa: Atualmente, a depressão e a ansiedade são amplamente 

reconhecidas como fatores relevantes para a saúde geral dos adultos, 

apresentando uma relação direta com os sintomas da Disfunção 

Temporomandibular (DTM). Evidências indicam que fatores psicológicos podem 

influenciar diretamente a resposta ao tratamento, ressaltando a importância da 

avaliação e identificação da somatização dos sintomas. Para esse propósito, 
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instrumentos como o Questionário de Saúde do Paciente (PHQ-4 e PHQ-9) e o 

Questionário de Rastreio do Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7) são 

frequentemente utilizados.  

Portanto, torna-se essencial a validação e a avaliação das propriedades 

de medidas desses questionários em sua versão traduzida, a fim de garantir sua 

qualidade metodológica e viabilizar sua aplicação tanto na prática clínica quanto 

em pesquisas científicas. 

4. Procedimento da Fase Experimental: Serão realizadas três etapas: pré-

teste (fase 1), teste de campo (fase 2) e avaliação formal (fase 3). O indivíduo 

poderá participar da primeira, da segunda ou da terceira fase. Na fase 1, irão 

participar apenas indivíduos que tenham fluência na língua inglesa e portuguesa 

(Brasil). Eles receberão o Questionário de Saúde do Paciente 4, Questionário de 

Saúde do Paciente 9 e o Questionário de rastreio do Transtorno de Ansiedade 

Generalizada - 7 nas versões inglês e português para lerem e avaliarem se a 

tradução está adequada. Será realizado um encontro entre os participantes, 

juntamente com um organizador da pesquisa, onde a tradução do questionário 

será discutida por no máximo duas horas e um consenso será alcançado. Na 

fase 2, também participarão somente indivíduos fluentes na língua inglesa e 

portuguesa (Brasil). Eles responderão o Questionário de Saúde do Paciente 4, 

Questionário de Saúde do Paciente 9 e Questionário de rastreio do Transtorno 

de Ansiedade Generalizada – 7 na versão escrita em inglês (5 minutos de 

duração) e após duas semanas responderão ao mesmo questionário, porém na 

versão em português. Cada visita será acompanhada e conduzida por um 

fisioterapeuta. Na fase 3, os participantes serão entrevistados duas vezes, com 

intervalo de duas semanas entre a primeira e a segunda entrevista. Os 

participantes responderão cinco questionários em casa visita, que serão 

conduzidos por um fisioterapeuta: - Questionário de Saúde do Paciente: 

- Lista de Verificação dos Comportamento Orais: É um questionário com 21 itens 

que identifica e quantifica a frequência de hábitos e comportamentos orais 

(diurnos e noturnos) do indivíduo. Tempo de aplicação: 5 minutos. - Critério de 

Diagnóstico na Pesquisa para Desordens Temporomandibulares: É um 

instrumento que avalia a condição clínica do participante baseada no padrão de 

abertura da boca, ruídos (barulhos) da ATM (articulação da boca), movimentos 

mandibulares (da boca), palpação, além de questões sobre sua saúde geral, 
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saúde oral, dores que possam estar presentes, entre outros. Tempo de 

aplicação: 15 minutos. - Questionário Anamnésico de Fonseca: É um 

instrumento de triagem com 10 questões utilizado para classificar e caracterizar 

a severidade dos sintomas da disfunção temporomandibular (avalia a gravidade 

dos problemas da articulação da boca). Tempo de aplicação: 2 minutos. - 

Questionário Anamnésico de Conti: Contém 10 questões relacionadas a 

problemas de origem craniomandibular, e classifica os indivíduos em relação a 

presença e severidade de disfunção temporomandibular (problema na 

articulação da boca). Tempo de aplicação: 2 minutos. Após o período de um 

mês, os participantes da fase 3 responderão ao Questionário de Saúde do 

Paciente-4, Questionário de Saúde do Paciente-9 e questionário de rastreio do 

Transtorno de Ansiedade Generalizada-7 de forma online (pela internet – 

duração de 5 minutos cada questionário), não sendo necessária a ida ao local 

da pesquisa. Após duas semanas, os participantes responderão novamente ao 

mesmo questionário de forma online. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: Pode haver risco de 

constrangimento por parte do participante ao responder os questionários, visto 

que algumas questões são de caráter pessoal. Além disso, a palpação de tecidos 

e da articulação da boca poderão gerar dor ou desconforto, porém sempre dentro 

da tolerância do participante e por um tempo muito curto (um ou dois segundos). 

6. Medidas protetivas aos riscos: Os questionários e avaliações serão 

aplicados em uma sala reservada. Caso o paciente sinta algum desconforto 

durante as avaliações, como medida protetiva, a mesma será interrompida 

imediatamente e o participante será monitorado, e somente quando o sistema 

cessar poderá ser liberado. O participante tem a garantia de que receberá 

respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos 

questionários e resultados da avaliação. Também os pesquisadores 

supracitados assumem o compromisso de proporcionar informação atualizada 

obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em 

continuar participando. 

7. Benefícios da pesquisa: Os participantes serão avaliados quanto à 

presença de disfunção temporomandibular (problemas na articulação da boca) e 

possível presença de hábitos orais parafuncionais (hábitos errados). 

8. Método Alternativo existentes: Não há métodos alternativos. 
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9. Retirada do Consentimento: O participante tem a liberdade de retirar seu 

Consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem 

nenhum prejuízo. 

10. Garantia do sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

11. Formas de ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 

da Pesquisa: Os participantes da pesquisa não terão custos para participação. 

Caso exista alguma despesa extra, esta será de responsabilidade dos 

pesquisadores. 

12. Local da Pesquisa Núcleo de Pesquisa Musculoesquelética (NUPEM), 

programa de pós-graduação em ciências da reabilitação, Universidade Nove de 

Julho, São Paulo, Rua Vergueiro n0 235/249, Liberdade, São Paulo, CEP 01504-

001, Fone: 11 33859241. 

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e 

independente, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas 

envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos 

participantes da pesquisa de pesquisas em sua integridade e dignidade e para 

contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas 

e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. 

CNS nº 466/12 e Res. CNS 510/2016). O Comitê de Ética é responsável pela 

avaliação e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde 

aos aspectos éticos. Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. 

Vergueiro nº 235/249 – 12º andar – Liberdade – São Paulo – SP CEP. 01504-

001. Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br  

Horários de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – 

Das 11h30 às 13h00 e Das 15h30 às 19h00. 

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) 

para Contato: Prof. Dra. Daniela Aparecida Biasotto-Gonzalez - (011) 99906-

3166, Aluna: Fabiana Alves da Silva Xavier, Crefito/3 - 132133 F, (011) 97127-

5510. 

15. Eventuais Intercorrências: Qualquer problema que surgir durante a 

pesquisa será discutido por meios apropriados. 

16. Consentimento Pós-Informação: 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo, confirmo que minha participação é voluntária e posso 

me retirar a qualquer momento, sem prejuízos. Recebi uma cópia deste termo e 

autorizo a realização da pesquisa e a divulgação dos dados obtidos, restrita ao 

contexto científico. 

São Paulo,          de                                        de                    . 

 

 

__________________________________________ 

Assinatura do Participante ou Representante Legal. 

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa) 

 

17. Eu, Fabiana Alves da Silva Xavier (Pesquisador do responsável desta 

pesquisa), certifico que: 

a) Esta pesquisa só terá início após a aprovação do(s) referido(s) Comitê(s) de 

Ética em Pesquisa o qual o projeto foi submetido. 

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade 

humana e a proteção devida aos participantes das pesquisas científicas 

envolvendo seres humanos;  

c) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente 

citados neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os 

procedimentos descritos neste termo. 

 

________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

Fabiana Alves da Silva Xavier 
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7.2 Anexo 2 

 

EIXO I DO DC/TMD - (CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO PARA DESORDENS 

TEMPOROMANDIBULARES) 
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(Dados Demográficos do DC/TMD) 
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(DC/TMD - Formulário de Exame) 
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FIGURA 1 – Diagrama de Decisões 
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FIGURA 2 – Diagrama de Decisões 
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7.3 Anexo 3  
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7.4 Anexo 4 
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7.5 Anexo 5 
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7.6 Anexo 6 
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7.7 Anexo 7 
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7.8 Anexo 8 

 

 

 

 

 

 

 

 



92 
 

7.9 Anexo 9 
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7.10 Anexo 10 

 

 

 

 

 

 



94 
 

7.11 Anexo 11 
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7.12 Anexo 12 
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