
   

Psico-USF

ISSN: 1413-8271

revistapsico@usf.edu.br

Universidade São Francisco

Brasil

Decat  Bergerot, Cristiane; Arie  Laros, Jacob; Cavalcanti  Ferreira  de  Araujo, Tereza

Cristina

Avaliação de ansiedade e depressão em pacientes oncológicos: comparação

psicométrica

Psico-USF, vol. 19*, núm. 2, mayo-agosto, 2014, pp. 187-197

Universidade São Francisco

Iataiba, Brasil

Disponível em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=401050039002

   Como citar este artigo

   Número completo

   Mais artigos

   Home da revista no Redalyc

Sistema de Informação Científica

Rede de Revistas Científicas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal

Projeto acadêmico sem fins lucrativos desenvolvido no âmbito da iniciativa Acesso Aberto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=4010
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=4010
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=401050039002
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=401050039002
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=4010&numero=50039
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=401050039002
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=4010
http://www.redalyc.org


Psico-USF, Bragança Paulista, v. 19, n. 2, p. 187-197, maio/agosto 2014 187

Disponível em www.scielo.br http://dx.doi.org/10.1590/1413-82712014019002004
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Resumo
Instrumentos de avaliação de ansiedade e depressão são úteis para diagnóstico e orientação do manejo clínico diante das alte-
rações emocionais suscitadas pelas vivências do câncer. O presente estudo comparou vantagens e desvantagens psicométricas 
de instrumentos comumente utilizados em serviços especializados em Oncologia: Escala de Ansiedade e Depressão (HADS), 
Transtorno Geral de Ansiedade (GAD-7) e Questionário sobre Saúde do Paciente (PHQ-9). Participaram da pesquisa, 200 
pacientes diagnosticados com câncer, em tratamento quimioterápico, sendo 30,5% homens e 69,5% mulheres, com idade entre 
18 a 89 anos (M=56,8; DP=15). Os instrumentos mostraram coeficientes de fidedignidade variando entre 0,74 e 0,84. As 
características psicométricas estudadas indicaram valores melhores para HADS-D e GAD-7. Entretanto, HADS-A e PHQ-9 
também se mostraram adequados para avaliação de ansiedade e depressão. Sugere-se a adoção desses instrumentos para triagem, 
diagnóstico e monitoramento de pacientes com câncer, especialmente nos domínios psicológico e social.
Palavras-chave: Câncer; Ansiedade; Depressão; Psicometria; Medidas estatísticas.

Assessment of  anxiety and depression in cancer patients: A psychometric comparison

Abstract
Evaluation tools of  anxiety and depression are useful for diagnosis and clinical management orientation before the changes cau-
sed by cancer experiences. The present study compared psychometric advantages and disadvantages of  instruments commonly 
used in specialized services in Oncology: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), General Anxiety Disorder (GAD-7) 
and the Patient Health Questionnaire (PHQ-9). There were 200 patients diagnosed with cancer and in chemotherapy treatment 
participating in the study, being 30.5% men and 69.5% women, aged between 18 to 89 years (M=56.8; SD=15). The instru-
ments showed coefficients of  reliability varying between .74 and .84. The evaluated psychometric characteristics indicated better 
values for HADS-D and GAD-7. However, HADS-A and PHQ-9 were also found to be suitable for evaluation of  anxiety and 
depression. We suggest the adoption of  these instruments for screening, diagnosis and monitoring of  cancer patients, especially 
in psychological and social domains.
Keywords: Cancer; Anxiety; Depression; Psychometrics; Statistical measurement.

Evaluación de la ansiedad y la depresión en pacientes oncológicos: comparación psicométrica

Resumen
Instrumentos de evaluación de ansiedad y depresión son útiles para el diagnóstico y la orientación del manejo clínico frente a 
los cambios emocionales originados por las experiencias del cáncer. Este estudio comparó ventajas y desventajas psicométricas 
de instrumentos utilizados comúnmente en servicios especializados en Oncología: Escala de Ansiedad y Depresión (HADS), 
Trastorno General de Ansiedad (GAD-7) y Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9). Participaron del estudio 200 
pacientes diagnosticados con cáncer, en tratamiento con quimioterapia, siendo 30,5% hombres y 69,5% mujeres, con edades 
entre 18 y 89 años (M=56,8; DT=15). Los instrumentos mostraron índices de confiabilidad variando entre 0,74 y 0,84. Las 
características psicométricas estudiadas mostraron mejores valores para la HADS-D y el GAD-7. Sin embargo, la HADS-A y el 
PHQ-9 también se mostraron adecuados para la evaluación de la ansiedad y la depresión. Se sugiere adoptar estos instrumentos 
para la detección, el diagnóstico y el seguimiento de pacientes con cáncer, especialmente en los dominios psicológicos y sociales.
Palabras-clave: Cáncer; Ansiedad; Depresión; Psicometría; Medidas estadísticas. 

Em oncologia, o acompanhamento clínico revela 
sintomas de ansiedade e depressão desde a fase diag-
nóstica do(s) câncer(es). Observam-se, também, 
repercussões dessas reações psicológicas na adesão ao 
tratamento, duração das internações, qualidade de vida, 
prognóstico e sobrevida à doença (Bultz & Johansen, 
2011; Dalton e cols., 2009; Stark e cols., 2002). Apro-
ximadamente 20 a 48% dos pacientes oncológicos 
apresentam critérios diagnósticos para ansiedade e/
ou para depressão (Ballenger e cols., 2001; Levin & 

Alici, 2010; Miller & Massie, 2010; Stark e cols., 2002). 
Soma-se a isso, a constatação de que, frequentemente, 
depressão coexiste com quadros de ansiedade (Massie, 
1989). Um estudo realizado pela National Comorbidity 
Survey mostrou que 51% dos pacientes diagnosticados 
com depressão e ansiedade manifestaram exacerbação 
de sintomas, recuperação prolongada e mais readmis-
sões em serviço de saúde (Grady-Weliky, 2002; Massie, 
2004). Diante de tais evidências, instituições interna-
cionais recomendam a utilização de protocolos para 
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triagem, diagnóstico e monitoramento de parâmetros 
psicológicos e sociais (Adler & Page, 2008; Jacobsen e 
cols., 2012).

No que tange à ansiedade e depressão, uma varie-
dade de instrumentos têm sido indicados para avaliação 
em oncologia, como por exemplo: Beck Anxiety Inven-
tory (BAI); Beck Depression Inventory (BDI-II e BDI-SF); 
Brief  Symptom Inventory (BSI); Generalized Anxiety Disorder 
Screener (GAD-7); General Health Questionnaire (GHQ); 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); Impact of  
Events Scale (IES); Patient Health Questionnaire (PHQ-9); 
e Profile of  Mood States (POMS) (Miller & Massie, 2010; 
Mitchell, 2010; Noyes Jr., Holt & Massie, 1998).

A despeito do uso frequente da Escala de Ansie-
dade e Depressão (HADS), Transtorno Geral de Ansiedade 
(GAD-7) e Questionário sobre a Saúde do Paciente (PHQ-9) 
– instrumentos de aplicação breve e já validados – não 
existe consenso quanto ao seu interesse clínico em 
oncologia, uma vez que os resultados atinentes às suas 
características psicométricas são contraditórios (Mit-
chell, 2010; Noyes Jr. e cols., 1998). Cumpre destacar 
que, em carta publicada na revista Journal of  Psychosomatic 
Research, contestou-se o emprego da HADS para avalia-
ção de ansiedade e depressão. Os autores apoiaram seu 
julgamento em uma revisão sistemática, divulgada no 
mesmo periódico, na qual se comprovou forte hetero-
geneidade dos resultados e falha na estrutura dos itens 
(Cosco e cols., 2012; Coyne & Sonderen; 2012a, 2012b).

Ainda quanto à HADS, Razavi, Delvaux, Far-
vacques e Robaye (1990) verificaram, por meio da 
análise fatorial, que apenas um fator é avaliado por 
esse instrumento, tratando-se, portanto, de uma escala 
unidimensional. Na análise de Moorey e cols. (1991) 
identificaram-se dois fatores e, nos estudos de Brand-
berg e cols. (1992) e de Rodgers e cols. (2005), três 
fatores foram encontrados. Outros trabalhos identifi-
caram melhor performance para a subescala de ansiedade 
(HADS-A), quando comparada à de depressão (HADS-
-D) (Hall e cols., 1999; Mystakidou e cols., 2007). Tais 
evidências suscitam a necessidade de mais pesquisas, 
inclusive com amostras brasileiras (Baker-Glenn, Mit-
chell & Symonds, 2008; Lambert e cols., 2013; Pirl, 
2010).

Tanto a GAD-7 quanto o PHQ-9 são ferramen-
tas amplamente adotadas para triagem diagnóstica de 
transtornos mentais (Spitzer, Kroenke & Williams, 
1999). A literatura identificou sensibilidade de 89% 
(GAD-7) e 82% (PHQ-9), e especificidade de 82% 
(GAD-7) e 88% (PHQ-9) para o escore 10 (Kroenke, 
Spitzer & Williams, 2001; Spitzer, Kroenke, Williams & 

Löwe, 2006), resultado confirmado em recente revisão 
publicada (Kroenke e cols., 2010). Em suma, tendo em 
vista a relevância assistencial e científica da temática, 
realizou-se uma investigação com o objetivo geral de 
avaliar vantagens e desvantagens psicométricas e clíni-
cas de medidas usualmente empregadas em serviços de 
oncologia (HADS, GAD-7 e PHQ-9).

Método

Participantes
Constituiu-se uma amostra de conveniência com 

200 pacientes adultos que, de acordo com os critérios 
de inclusão: (1) realizaram tratamento integral no centro 
especializado em que a investigação foi empreendida; e 
(2) manifestaram concordância em participar por meio 
de assinatura no Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Vale comentar que não houve recusa em 
participar do estudo. Estipularam-se como critérios de 
exclusão: (1) idade inferior a 18 anos; (2) iniciar trata-
mento quimioterápico em outro serviço; e (3) pacientes 
estrangeiros sem domínio do idioma português.

Instrumentos
(1) Questionário Sociodemográfico – abrange os 

tópicos idade, sexo, estado civil, nível de escolaridade, 
diagnóstico e estadiamento da doença.

(2) HADS – escala traduzida e validada por 
Botega, Bio, Zomignani, Garcia Jr. e Pereira (1995), 
visa detectar graus leves de transtornos afetivos em 
ambientes não psiquiátricos. É constituída por 14 itens 
de múltipla escolha, dos quais sete são voltados para 
avaliação da ansiedade (HADS-A) e sete para depres-
são (HADS-D). Cada item pode ser pontuado de 0 a 3, 
atingindo-se máximo de 21 pontos em cada subescala. 
Na presente pesquisa, adotaram-se os pontos de corte 
informados na literatura: escore indicativo de ansiedade 
igual ou maior que 8; e escore indicativo de depressão 
igual ou superior a 9.

(3) GAD-7 – instrumento breve para avaliação, 
diagnóstico e monitoramento de ansiedade, foi elabo-
rado por Spitzer e cols. (2006) e validado por Kroenke, 
Spitzer, Williams, Monahan e Löwe (2007), de acordo 
com os critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos Mentais (DSM-IV). A tradução para a 
língua portuguesa foi feita por Pfizer (Copyright © 2005 
Pfizer Inc., New York, NY), com registro de evidência 
de validade no Brasil (Mapi Research Institute, 2006). É 
composta por sete itens, dispostos em uma escala de 
quatro pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os 
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dias), com pontuação que varia de 0 a 21, ao medir fre-
quência de sinais e sintomas de ansiedade nas últimas 
duas semanas. Considera-se indicador positivo de sinais 
e sintomas de transtornos de ansiedade, valor igual ou 
maior que 10.

(4) PHQ-9 – instrumento breve para avaliação, 
diagnóstico e monitoramento de transtorno depressivo, 
de acordo com os critérios do DSM-IV. A evidência 
de validade foi verificada por Spitzer e cols. (1999) e 
por Kroenke e cols. (2001) e a tradução para a língua 
portuguesa foi veiculada pela Pfizer (Copyright © 2005 
Pfizer Inc., New York, NY). No Brasil, Osório, Mendes, 
Crippa e Loureiro (2009) constataram a evidência de 
validação. O instrumento reúne nove itens, dispostos 
em uma escala de quatro pontos: 0 (nenhuma vez) a 
3 (quase todos os dias), com pontuação que varia de 
0 a 27 para avaliar a frequência de sinais e sintomas de 
depressão nas últimas duas semanas. Estima-se, como 
indicador positivo de depressão maior, valor maior ou 
igual a 10.

Procedimentos de coleta e análise dos dados
A coleta de dados foi realizada como parte da 

rotina de atendimento do setor de Psico-Oncologia 
no referido centro especializado. Destarte, no primeiro 
dia do ciclo de tratamento quimioterápico, a pesquisa-
dora e psicóloga responsável aplicou os instrumentos 
selecionados, na seguinte ordem: Questionário Socio-
demográfico, HADS, GAD-7 e PHQ-9.

Utilizou-se análise descritiva para caracterização 
dos dados sociodemográficos e clínicos da amostra, 
bem como para distribuição dos participantes de acordo 
com os escores de ansiedade e depressão. A avaliação da 
consistência interna dos instrumentos foi feita a partir 
do cálculo do coeficiente de fidedignidade (lambda2) e 
da correlação média entre os itens (Tabachnick & Fidell, 
2007). No cálculo do índice de fidedignidade, foi utili-
zado o coeficiente lambda2 de Guttman, tendo em vista 
que este índice estima melhor a fidedignidade do que o 
coeficiente alfa de Cronbach, quando os instrumentos 
contêm poucos itens ou quando a amostra é pequena, 
sendo calculado o erro padrão da média (Tellegen & 
Laros, 2004;  Ten Berge & Zegers, 1978). Realizou-se 
também análise fatorial exploratória das escalas sepa-
radamente – utilizando o Principal Axis Factoring (PAF) 
e uma análise fatorial das escalas em conjunto –, para 
obter evidências de validade discriminante das escalas 
(Cattell, 1966; Costello & Osborne, 2005; Damásio, 
2012; Laros, 2012; Smith & McCarthy, 1995). Este 
método é adequado, segundo Clark e Watson (1995), 

para extrair evidências de validade discriminante das 
escalas. Nessa análise, foi utilizada novamente a PAF 
com promax. Por último, verificou-se a correlação exis-
tente entre as escalas, com intervalo de confiança de 
95%. Todas essas análises foram feitas com o auxílio do 
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 17.0).

Resultados

A Tabela 1 apresenta a caracterização sociodemo-
gráfica da amostra estudada. Verificou-se que 30,5% 
dos pacientes eram do sexo masculino, com idade 
entre 18 e 89 anos (M=56,8 anos; DP=15), sendo 63% 
casados. O grau de escolaridade variou entre ensino 
fundamental (14,5%) e pós-graduação (9%). Quanto às 
categorias diagnósticas gerais de câncer, destacaram-se: 
mama (30%), onco-hematológico (22%) e gastrointes-
tinal (17,5%), sendo 59,5% diagnosticados com doença 
avançada (estadiamento III e IV). 

Na Tabela 2, encontram-se resultados relativos à 
incidência de ansiedade e depressão. Com base nos cri-
térios da HADS, é possível constatar que 37,5% dos 
pacientes apresentaram quadro de ansiedade e 17% de 
depressão. Estes resultados foram maiores do que aque-
les mensurados pela GAD-7 (n=22% para transtorno 
de ansiedade) e próximos aos verificados pelo PHQ-9 
(n=15% para sinais e sintomas de depressão maior).

A Tabela 3 reporta o coeficiente de fidedignidade 
Lambda2, a correlação média entre os itens, o erro 
padrão da média (EPM), a carga fatorial e a correla-
ção item-total. Nota-se que a escala HADS-D obteve 
as melhores características psicométricas: (1) coefi-
ciente de fidedignidade – 0,84; (2) correlação média 
entre os itens – 0,42; (3) EPM – 1,44; (4) carga fatorial 
média – 0,65; e (5) correlação item-total média – 0,58. A 
escala GAD-7 apresentou o segundo melhor resultado: 
(1) coeficiente de fidedignidade – 0,80; (2) correlação 
média entre os itens – 0,35; (3) EPM – 1,61; (4) carga 
fatorial média – 0,59; e (5) correlação item-total média 
– 0,52. Na sequência, a HADS-A indicou: 1) coeficiente 
de fidedignidade – 0,74; (2) correlação média entre os 
itens – 0,28; (3) EPM - 1,63; (4) carga fatorial média – 
0,53; e (5) correlação item-total média – 0,45. O PHQ-9 
obteve a menor qualidade psicométrica: 1) coeficiente 
de fidedignidade – 0,79; (2) correlação média entre os 
itens – 0,26; (3) EPM - 1,70; (4) carga fatorial média – 
0,51; e (5) correlação item-total média – 0,45.

A grande maioria dos itens obteve correlação 
item-total maior que 0,30, com exceção dos itens 6 e 
9 do PHQ-9, que abordam questões relacionadas a 
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sentimento de fracasso e/ou decepção e pensamentos 
suicidas. Vale destacar que a média obtida para corre-
lação item-total foi superior a 0,40 em todas as escalas, 
sendo que HADS-D e a GAD-7 obtiveram melhores 
valores (acima de 0,50).

Os resultados da análise fatorial mostraram que a 
maioria dos itens tem uma carga fatorial alta. Para essa 
análise, utilizou-se como valor de referência 0,30. Esse 
resultado indicou que os instrumentos avaliados apre-
sentaram evidências de validade ratificadas nas outras 
análises aqui relatadas. Ao se compararem os resulta-
dos obtidos, depreende-se que a HADS-D e a GAD-7 
revelaram as melhores características psicométricas. Já 
o PHQ-9 mostrou a menor qualidade psicométrica, 

sendo que dois itens obtiveram uma correlação item-
-total corrigida menor do que 0,30.

Na Figura 1, o scree-plot indicou a presença de dois 
fatores, ao se realizar a análise fatorial com todos ins-
trumentos. Essa análise de eixos principais extraiu dois 
fatores que são medidos distintamente pelos quatro ins-
trumentos, correspondentes à ansiedade e à depressão 
no presente estudo.

Para obter evidências de validade discriminante 
dos instrumentos, foi feita conjuntamente a análise 
fatorial (Tabela 4). Os resultados apontaram que todos 
os itens do fator 1 relacionaram-se com o construto 
de depressão e os itens do fator 2 com o construto 
de ansiedade. É necessário esclarecer que quatro itens 
não foram incluídos na Tabela 4, devido a uma carga 

Tabela 2. Distribuição de pacientes por severidade baixa, moderada a severa para ansiedade e depressão
Escalas de Ansiedade Escalas de Depressão

HADS-A HADS-D
Baixa (0-7)
Moderada a severa (8-14)
Média (DP)

125 (62,5%)
75 (37,5%)

6,7 (3,2)

Baixa (0-8)
Moderada a severa (9-14)
Média (DP)

166 (83,0%)
34 (17,0%)

5,1 (3,6)

GAD-7 PHQ-9
Baixa (0-9)
Moderada a severa (10-21)
Média (DP)

156 (78,0%)
44 (22,0%)

6,7 (3,6)

Baixa (0-9)
Moderada a severa (10-27)
Média (DP)

170 (85,0%)
30 (15,0%)

5,5 (3,7)

Tabela 1. Caracterização da amostra
Variáveis demográficas

Sexo n (%) Estado civil n (%) Escolaridade n (%)
Masculino
Feminino

61 (30,5)
139 (69,5)

Solteiro
Casado

Divorciado
Viúvo

28 (14,0)
126 (63,0)
24 (12,0)
22 (11,0)

Fundamental 
Médio

Superior
Pós-Graduação

29 (14,5)
43 (21,5)
110 (55,0)
18 (9,0)

Variáveis clínicas 
Tipo de câncer n (%) Estadiamento n (%)
Mama
Hematológico
Gastrointestinal
Ginecológico
Pulmão
Geniturinário
Cabeça e pescoço
Outros

60 (30,0)
44 (22,0)
35 (17,5)
20 (10,0)
20 (10,0)
10 (5,0)
2 (1,0)
9 (4,5)

I
II
III
IV

Dados ausentes

20 (10,0)
45 (22,5)
53 (26,5)
66 (33,0)
16 (8,0)
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Tabela 3. Coeficiente de fidedignidade, correlação média entre os itens, carga fatorial e correlação item-total corrigido
Descrição do item Carga 

Fatorial
Correlação 
item-total

HADS-A (Lambda2=0,74; correlação média entre os itens=0,28; EPM=1,63)
1. Eu me sinto tenso ou contraído
3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer
5. Estou com a cabeça cheia de preocupações
7. Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado
9. Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga
11. Eu me sinto inquieto, como se não pudesse ficar parado em lugar nenhum
13. De repente, tenho a sensação de entrar em pânico
Média

0,56
0,62
0,73
0,57
0,45
0,46
0,35
0,53

0,48
0,51
0,61
0,47
0,38
0,39 
0,30
0,45

HADS-D (Lambda2=0,84; correlação média entre os itens=0,42; EPM=1,44)
2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes
4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas
6. Eu me sinto alegre
8. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas
10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência
12. Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir
14. Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisão/rádio 
Média

0,75
0,75
0,66
0,46
0,58
0,67
0,66
0,65

0,67
0,66
0,59
0,42
0,53
0,60
0,59
0,58

GAD-7 (Lambda2=0,80; correlação média entre os itens=0,35; EPM=1,61)
1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou muito tenso/a
2. Não ser capaz de impedir ou de controlar as preocupações
3. Preocupar-se muito com diversas coisas
4. Dificuldade para relaxar
5. Ficar tão agitado/a que se torna difícil permanecer sentado/a
6. Ficar facilmente aborrecido/a ou irritado/a
7. Sentir medo como se algo horrível fosse acontecer
Média

0,69
0,66
0,59
0,63
0,54
0,34
0,70
0,59

0,60
0,57
0,51
0,56
0,50
0,31
0,59
0,52

PHQ-9 (Lambda2=0,79; correlação média entre os itens=0,26; EPM=1,70)
1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas
2. Se sentir ‘pra baixo’, deprimido/a ou sem perspectiva
3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo 
4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia
5. Falta de apetite ou comendo demais
6. Se sentir mal consigo mesmo/a – ou achar que você é um fracasso 
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televisão
8. Lentidão para se movimentar ou falar; ou o oposto
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto/a
Média

0,73
0,72
0,56
0,58
0,35
0,32
0,48
0,59
0,30
0,51

0,63
0,61
0,49
0,53
0,31
0,29
0,42
0,51
0,26
0,45
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fatorial menor do que 0,32, sendo que três itens com-
põem o PHQ-9 e um item compõe a GAD-7. São eles:  
(PHQ-9) “Dificuldade para pegar no sono ou perma-
necer dormindo, ou dormir mais do que de costume”, 
“Se sentir mal consigo mesmo/a – ou achar que você 
é um fracasso ou que decepcionou sua família ou você 
mesmo/a” e “Pensar em se ferir de alguma maneira ou 
que seria melhor estar morto/a”; (GAD-7) “Preocupar-
-se muito com diversas coisas”.

A carga fatorial média do Fator 1 foi de 0,61 e do 
fator 2, de 0,58. O coeficiente de fidedignidade Lambda2 
do fator 1 foi de 0,90 e do fator 2, de 0,88. Estes valores 
de fidedignidade foram bem mais elevados do que os 
alcançados pelos instrumentos separadamente. Os valo-
res da consistência interna sugeriram que em situações 

Figura 1. Curva de sedimentação com os eigenvalues 
obtidos

Tabela 4. Análise fatorial dos instrumentos: cargas fatoriais após rotação Promax e extração PAF
Itens Escalas Fator 1 Fator 2
1. PHQ-9. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas
2. HADS-D. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes
12. HADS-D. Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir
4. HADS-D. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas
14. HADS-D. Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisão/rádio
10. HADS-D. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência
6. HADS-D. Eu me sinto alegre
8. HADS-D. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas
8. PHQ-9. Lentidão para se movimentar ou falar, ou o oposto – estar agitado
4. PHQ-9. Se sentir cansado/a ou com pouca energia
2. PHQ-9. Se sentir ‘pra baixo’, deprimido/a ou sem perspectiva
5. PHQ-9. Falta de apetite ou comendo demais
7. PHQ-9. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televisão

0,76
0,73
0,71
0,69
0,69
0,67
0,62
0,60
0,59
0,58
0,50
0,48
0,38

0,01
0,07
-0,11
0,05
-0,06
-0,11
0,03
-0,14
-0,03
-0,05
0,34
-0,19
0,17

Média carga fatorial (n itens = 13) 0,61 0,00
5. GAD-7. Ficar tão agitado/a que se torna difícil permanecer sentado/a
1. GAD-7. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou muito tenso/a
7. GAD-7 Sentir medo como se algo horrível fosse acontecer
11. HADS-A. Eu me sinto inquieto, como se não pudesse ficar parado em lugar nenhum
7. HADS-A. Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado
3. HADS-A. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer
4. GAD-7. Dificuldade para relaxar
5. HADS-A. Estou com a cabeça cheia de preocupações
9. HADS-A. Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga
2. GAD-7. Não ser capaz de impedir ou de controlar as preocupações
1. HADS-A. Eu me sinto tenso ou contraído
6. GAD-7. Ficar facilmente aborrecido/a ou irritado/a
13. HADS-A. De repente, tenho a sensação de entrar em pânico

-0,18
-0,05
0,03
-0,17
0,08
0,05
0,08
0,15
-0,29
0,11
-0,03
-0,01
-0,01

0,74
0,72
0,69
0,65
0,63
0,62
0,62
0,60
0,58
0,57
0,52
0,36
0,34

Média carga fatorial (n itens = 13) -0,02 0,58

Nota: Com a extração de dois fatores, 42,7% da variância total foi explicada; itens com cargas fatoriais≤0,32 não aparecem na tabela.
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Tabela 5. Correlações entre os instrumentos com intervalos de confiança de 95%
Escalas Correlação Intervalo de confiança de 95%
HADS-A — GAD-7
HADS-D — PHQ-9
HADS-A — PHQ-9
HADS-D — GAD-7
HADS-A — HADS-D

0,87
0,82
0,58
0,55
0,50

0,83 - 0,90
0,75 - 0,87
0,49 - 0,67
0,44 - 0,64
0,38 – 0,61

clínicas ou de pesquisas, em que a fidedignidade precisa 
ser muito alta, é indicada a aplicação de mais de uma 
medida de depressão ou ansiedade. Os resultados da 
análise fatorial forneceram evidências positivas da vali-
dade discriminante dos construtos como estão sendo 
medidos pelos instrumentos avaliados. Uma ressalva 
precisa ser feita em relação ao PHQ-9, em que três 
itens apresentaram uma relação fraca com o construto 
de depressão.

Por fim, a correlação entre os instrumentos foi 
calculada (ver Tabela 5). Os intervalos de confiança 
de 95% indicaram que a correlação obtida entre os 
instrumentos que avaliaram o mesmo construto foi 
significativamente mais alta do que a correlação entre 
aqueles que mensuraram outro construto. A correlação 
entre a HADS-A e a GAD-7 (medidas de ansiedade) 
foi um pouco mais elevada (r=0,87) do que a corre-
lação (r=0,82) da HADS-D e do PHQ-9 (medidas de 
depressão). Estes resultados reafirmam a validade dis-
criminante dos instrumentos.

Discussão

As escalas apresentaram índices de consistência 
interna recomendáveis para instrumento de triagem, 
com alto coeficiente de fidedignidade e evidência de 
validade discriminante, na amostra estudada. Quanto 
a esse aspecto, a análise fatorial indicou validade de 
construto composta por dois fatores relacionados a 
depressão e ansiedade para todas as escalas examina-
das. Esse mesmo resultado foi identificado no scree-plot. 
O resultado derivado da HADS converge àquele iden-
tificado por Moorey e cols. (1991) e contesta outros 
estudos (Brandberg e cols., 1992; Razavi e cols., 1990; 
Rodgers e cols., 2005), denotando que se trata de uma 
escala bidimensional.

Em outra análise, verificou-se que a correlação 
obtida entre as escalas que avaliaram o mesmo cons-
truto foi mais alta, quando comparada com a análise 
entre escalas que avaliaram diferentes construtos, 

evidenciando validade discriminante. Isso pode ser 
explicado pelo fato de que ambos os construtos são 
medidos de maneira diferente pelas escalas (fator 1 ver-
sus fator 2). O PHQ-9 e a GAD-7 norteiam-se pelos 
critérios do DSM-IV e medem um espectro heterogê-
neo de sintomas de depressão maior e de transtorno de 
ansiedade, em contraste com a escala HADS que enfa-
tiza aspectos emocionais da depressão e da ansiedade.

Quando os escores de gravidade clínica preco-
nizados pela literatura foram empregados, a subescala 
HADS-A identificou 15,5% a mais de pacientes com 
indicadores emocionais de ansiedade do que a escala 
GAD-7. Uma diferença menor (2%) foi notada quando 
se compararam as notas de corte recomendadas para 
depressão (HADS-D e PHQ-9). A pontuação média foi 
igual para HADS-A e GAD-7 e ligeiramente diferente 
para HADS-D e PHQ-9. Além disso, essa incidência foi 
compatível com aquela encontrada na literatura (Ballen-
ger e cols., 2001).

A presença de ansiedade e depressão entre os 
pacientes oncológicos, bem como suas implicações 
negativas na vivência do câncer, ratifica a importância 
de se identificar instrumentos adequados para avaliação 
e diagnóstico. A literatura recomenda que sejam bre-
ves, ofereçam informações relevantes e sejam capazes 
de auxiliar os profissionais de saúde na elaboração de 
um diagnóstico diferencial entre um quadro normal 
e patológico (Mitchell, 2010). Entre as características 
psicométricas averiguadas, observou-se que HADS-
-D e GAD-7 apresentaram os melhores resultados. 
Entretanto, HADS-A e PHQ-9 também se mostraram 
adequados para avaliação da ansiedade e da depressão. 
Cabe lembrar que Hall e cols. (1999) e Mystakidou e cols. 
(2007) constataram melhor performance da HADS-A, 
diferentemente do que se evidenciou na presente pes-
quisa. Essa discrepância pode ter sido acarretada por 
diversidade de natureza cultural ou clínica, conside-
rando que o estudo de Mystakidou e cols. (2007) foi 
realizado na Grécia e o estudo de Hall e cols. (1999) 
incluiu apenas pacientes com câncer de mama.
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Apenas quatro itens tiveram carga fatorial e 
correlação item-total abaixo daquela apontada pela 
literatura (Clark & Watson, 1995; Costello & Osborne, 
2005; Laros, 2012; Reise, Waller & Comrey, 2000). 
Atribuem-se a esse resultado, as diferenças pontuadas 
pela literatura quanto a sintomas de depressão e sin-
tomas decorrentes da doença e do tratamento, bem 
como diferenças entre sintomas de depressão primá-
ria e de depressão secundária. Em estudo realizado 
por Li, Fitzgerald e Rodin (2012), foi possível verifi-
car que a depressão secundária ao câncer está menos 
associada a pensamentos depressivos, como culpa e 
fracasso, quando comparada a depressão primária (Li 
e cols., 2012).

Ao contrário do que enfatizaram Cosco e cols. 
(2012), mas em consonância com o trabalho condu-
zido por Moorey e cols. (1991), constatou-se que a 
HADS pode ser uma ferramenta adequada e útil para 
ser empregada em serviços especializados de oncologia. 
É importante realçar que uma avaliação sistemática e 
bem fundamentada de pacientes oncológicos fornece 
indicadores para manejo dos aspectos psicossociais 
envolvidos na vivência do câncer. Tal monitoramento 
permite a identificação precoce de transtornos, ins-
trumentalizando a equipe de saúde – e especialmente 
o psicólogo – no reconhecimento de prioridades de 
uma conduta terapêutica centrada nas necessidades e 
demandas do paciente. Responder às urgências e optar 
corretamente em casos de encaminhamento, é crucial 
na medida em que se defendem cuidados preventi-
vos e proativos, mesmo em nível de assistência de alta 
complexidade. Sendo assim, é preciso conjugar eficiên-
cia e eficácia terapêutica atendendo bem um número 
crescente de pacientes. Uma rigorosa triagem torna-se 
essencial neste cenário.

Esta investigação comportou algumas limitações 
como a composição e o tamanho da amostra. De fato, 
os participantes foram selecionados em um centro 
especializado de uma única localidade brasileira, o que 
pode ocasionar a reprodução de características socio-
culturais específicas, reduzindo o grau de generalização 
dos resultados aqui divulgados.

Recomendam-se, então, estudos multicêntricos 
em diferentes centros e regiões do país. Tais iniciativas 
igualmente propiciariam comparar um número maior e 
mais diversificado de cânceres em estadiamentos dife-
rentes. No âmbito internacional, sabe-se que câncer de 
pâncreas, pulmão e orofaringe predispõem à depressão 
(Li e cols., 2012). O estadiamento clínico da doença tam-
bém pode constituir um fator preditivo para transtorno 

de ansiedade e de depressão, assim como, idade, estado 
civil e gênero do paciente (Li e cols., 2012).

A presente investigação verificou que os instru-
mentos HADS, GAD-7 e PHQ-9 apresentaram boas 
características psicométricas. Estes resultados sugerem 
adequação dos instrumentos para avaliação diagnóstica 
de ansiedade e depressão em pacientes oncológicos, 
desde a triagem em um centro especializado em onco-
logia. Com esta pesquisa reafirma-se a necessidade de 
futuros estudos que enfoquem as evidências de validade 
da HADS, GAD-7 e PHQ-9 para pacientes oncológi-
cos no Brasil, bem como trabalhos que contemplem a 
sensibilidade e a especificidade das escalas. Traçar um 
panorama nacional da população acometida por um ou 
mais cânceres subsidiará programas mais eficazes de 
acompanhamento clínico neste campo da saúde.
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