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RESUMO 
 
 
O Questionário de Saúde Geral (QSG-12) consiste em uma ferramenta útil em 
contextos que requerem avaliações rápidas sobre desconforto psicológico e na 
identificação de transtornos psiquiátricos não severos. Este estudo objetivou reunir 
evidências sobre a adequação do Questionário de Saúde Geral (QSG-12) no Brasil, 
considerando amostra de profissionais médicos. Três foram seus objetivos 
específicos: (1) testar a estrutura bifator do QSG-12 comparada com modelos 
alternativos, (2) averiguar sua invariância fatorial em relação ao sexo e ao 
diagnóstico de transtornos mentais e comportamentais e (3) conhecer a associação 
desta medida com indicadores de baixa saúde (e.g., ideação suicida, diminuição da 
libido, uso de medicamentos). Participaram do estudo 1.085 médicos com idade 
média de 45,7 (DP = 10,6), a maioria do sexo masculino (61,5%), casada (72,6%) e 
católica (59,2%). Estes responderam o QSG-12, o Inventário de Ideação Suicida 
Positiva e Negativa e questões demográficas. Os resultados indicaram que o modelo 
de melhor ajuste foi o de estrutura bifator (χ2/g.l. = 8,61; GFI = 0,95; CFI = 0,95; TLI 
= 0,92; RMSEA = 0,08), composto por ansiedade e depressão, ademais de uma 
dimensão geral, os quais apresentaram alfas de Cronbach superiores a 0,70. As 
pontuações em desconforto psicológico se correlacionaram com ideação suicida (r =  
0,71, p < 0,001), diminuição na libido (r = 0,38, p < 0,001), satisfação sexual (r= -
0,37, p<0,001) e uso contínuo de algum tipo de droga sob recomendação médica (r 
= 0,20, p < 0,001). Em conclusão, este é um instrumento psicometricamente 
adequado, que poderá ser usado em termos de sua pontuação total ou de seus 
fatores específicos de ansiedade e depressão, permitindo compreender indicadores 
de saúde física. 
 
Palavras-chave: Ansiedade. Depressão. Questionário de saúde geral. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT  
 
 
The General Health Questionnaire (QSG-12) is a useful tool in contexts that require 
rapid assessments of psychological discomfort and the identification of non-severe 
psychiatric disorders. This study aimed to gather evidence on the adequacy of the 
General Health Questionnaire (QSG-12) in Brazil, considering a sample of medical 
professionals. Three specific goals: (1) to test the bifator structure of the QSG-12 
compared to alternative models, (2) to ascertain factorial invariance in relation to sex 
and the diagnosis of mental and behavioral disorders and (3) to know the association 
of this measure with poor health indicators (eg, suicidal ideation, decreased libido, 
medication use). 1,085 physicians participated in the study with an average age of 
45.7 (SD = 10.6), majority male (61.5%), married (72.6%) and Catholic (59.2%). 
These answered the QSG-12, the Positive and Negative Suicide Ideation Inventory 
and demographic questions. The results indicated that the best fit model was the 
bifator structure (χ2 / gl = 8.61; GFI = 0.95; CFI = 0.95; TLI = 0.92; RMSEA = 0.08), 
composed of anxiety and depression, in addition to a general dimension, which 
presented Cronbach's alphas above 0.70. Scores on psychological discomfort 
correlated with suicidal ideation (r = 0.71, p <0.001), decreased libido (r = 0.38, p 
<0.001), sexual satisfaction (r = -0.37, p <0.001 ) and continuous use of some type of 
drug under medical recommendation (r = 0.20, p <0.001). In conclusion, this is a 
psychometrically appropriate instrument, which can be used in terms of your total 
score or specific factors as anxiety and depression, allowing to understand indicators 
of physical health. 

 
Keywords: Anxiety. Depression. General Health Questionnaire. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A Organização Mundial de Saúde, desde 1946, definiu a saúde, como um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença ou 

enfermidade (OMS, 2006). Isto é, reconhece a importância do bem-estar mental e social, além do 

físico. No contexto da saúde mental, o presente trabalho realizou estudos para testar o melhor 

modelo da estrutura fatorial para o QSG-12 na população médica, por meio de análises 

psicométricas. 

O Questionário de Saúde Geral (QSG) surge como proposta de abordagem 

de um problema recorrente na área médica que é o diagnóstico e tratamento correto 

de transtornos mentais. Esta escala autoaplicável foi proposta por Goldberg em 

1972, inicialmente possuía 60 itens e depois foi reduzida para 30, 28, 20 e por fim 12 

itens (versão atual). Esta última é de fácil aplicação, seus itens são igualmente 

distribuídos entre os redigidos como positivos (e.g., “4. Tem se sentido capaz de 

tomar decisões?”) e negativos (e.g., “11. Tem pensado que você é uma pessoa que 

não serve para nada?”) (GOUVEIA; LIMA; GOUVEIA; FREIRES; BARBOSA, 2012). 

Desse modo, por meio de evidências psicométricas, o questionário de saúde geral 

foi avaliado e aceito como medida confiável da saúde mental por diferentes estudos 

feitos no âmbito nacional e internacional, com amostras como a população geral, 

jovens, idosos e profissionais.  

Por exemplo, a fim de checar as propriedades psicométricas do QSG, no 

Brasil, foi realizado um estudo com 7.512 médicos para definir questões de 

evidências de validade e consistência interna do QSG-12 (GOUVEIA; BARBOSA; 

ALVES; ANDRADE; CARNEIRO, 2010). Na Espanha, foi validada uma versão 

escalonada para uso em espanhol (MOLINA et al., 2006) e os efeitos do enunciado 

e a estrutura fatorial do questionário com amostra de 3.601 participantes (MOLINA; 

RODRIGO; LOSILLA; VIVES, 2014).  

Também foram estudados critérios de validade em diferentes versões do 

QSG (QSG-30, QSG-20 e QSG-12) em uma amostra de 511 participantes na Áustria 

(FRIEDRICH; ALEXANDROWICZ; BENDA; CERNY; WANCATA, 2011). Na África 

do Sul, foi feita uma análise fatorial confirmatória do QSG-28 em 523 militares 

(KOCK; GÖRGENS-EKERMANS; DHLADHLA, 2014). E uma nova e recente 

avaliação da estrutura fatorial do QSG-12 foi feita com 1.019 participantes com mais 

de 18 anos de idade na Arábia Saudita (EL-METWALLY; et al., 2018).  Na 
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Alemanha, foi feita avaliação da saúde mental com 1.074 professores, motivada 

pelos altos graus de aposentadoria prematura (HINZ; ZENGER; BRÄHLER; 

SPTIZER; SCHEUCH; SEIBT, 2014). O QSG-12 também foi aplicado entre 286 

trabalhadores de curtumes em Kanpur, na Índia (KASHYAP; SINGH, 2017). 

A fim de avaliar a saúde mental em faixas etárias do desenvolvimento 

humano, no Japão, o QSG foi utilizado para examinar diferenças de associações 

entre saúde mental e fatores de estilo de vida aplicado com 4.693 homens e 5.678 

mulheres, em uma ampla faixa etária acima de 12 anos de idade (HORI et al., 2016) 

e uma pesquisa feita com 154 estudantes de uma universidade japonesa que tinham 

entre 18 e 24 anos de idade (OHNO et al., 2017). Foram estudados 1.051 jovens 

funcionários públicos na China (Liang, Wang, & Yin, 2016). No Irã, o QSG-12 foi 

aplicado com 300 idosos, sendo 157 homens e 143 mulheres (NAMJOO; 

SHAGHAGHI; SARBAKSH; ALLAHVERDIPOUR; PAKPOUR, 2017). Também foi 

feita a validade do QSG-12 e análise fatorial em uma amostra de participantes 

clínicos e não-clínicos na Colombia (RUIZ; GARCÍA-BELTRÁN; SUÁREZ-FALCÓN, 

2017). Outros estudos foram realizados com amostras de profissionais (e.g. 

enfermeiros (ELOVAINIO; KUUSIO; AALTO; COLS., 2010), membros da corte 

(HANKINS, 2008), funcionários públicos (LAAKSONEN; MARTIKAINEN; LAHELMA, 

2007; LIANG; WANG; YIN, 2016) e médicos (GOUVEIA et al., 2010). 

Entretanto, há relatos de divergências quanto à estrutura fatorial da medida. 

Existem estudos que demonstram indicadores satisfatórios do modelo bifatorial e 

consistência interna (BORGES; ARGOLO, 2002; DAMÁSIO; MACHADO; SILVA, 

2011). Por outro lado, Gouveia et al. (2012) compararam os modelos (1) unifatorial, 

(2) bifatorial e (3) unifatorial, controlando o efeito dos itens negativos, no qual este 

último apresentou indicadores superiores comparado aos modelos unifatorial e 

bifatorial, além do alfa de Cronbach superior ao recomendado na literatura. Apesar 

das divergências em relação à estrutura fatorial do QSG-12, esta medida se 

apresenta como um recurso confiável e de fácil aplicação na avaliação da saúde 

geral, podendo ser utilizado em diferentes populações, a exemplo, os médicos.   

A profissão médica, muitas vezes, pode implicar em alguns aspectos 

suscetíveis ao aparecimento de transtornos psicológicos, tais como: estresse, fadiga 

laboral, ansiedade e depressão. Estudos mostram que esses fatores podem estar 

presentes antes mesmo do exercício da profissão, ainda no contexto enquanto 

acadêmicos de medicina. (ESTRELA; REZENDE; GUEDES; PEREIRA; SOUSA, 
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2018; QUERIDO; NAGHETTINI; ORSINI; BARTHOLOMEU; MONTIEL, 2015; 

CARLOTTO; NAKAMURA; CÂMARA, 2006; DUTRA; 2005; PIMENTEL; ANDRADE; 

BARBOSA, 2004; MIRANDA; QUEIROZ, 1991) 

Gouveia et al. (2010) realizaram um estudo com 7.512 médicos brasileiros, a 

maioria do sexo masculino (62,9%, acima de 45 anos de idade (60%), e detectou 

que em cada 100 médicos, aproximadamente 5 sentem-se sem esperança, infelizes 

e têm pensado em dar fim à própria vida. Esta pesquisa demonstra que uma parcela 

considerável dos entrevistados apresentou indícios de transtornos psiquiátricos, tais 

como ansiedade e depressão, além de experimentarem uma sensação de fadiga e 

terem pensado, por algum momento, em retirar a própria vida. 

Estudo realizado com internos de psiquiatria em Portugal (MARQUES et al., 

2015), foram evidenciados fatores como o desejo de morte, a insatisfação com o 

internato e com as condições de trabalho e a carga laboral sendo apontados como 

causas para ideação suicida e sintomas de depressão. Além disso, o fato dos 

internos lidarem com pacientes com sintomas depressivos e ideações suicidas na 

sua prática clínica pode ser um fator desencadeante do estresse (RICH; PITTS, 

1998). Por outro lado, fatores pessoais como a idade, os traços de personalidade - 

neuroticismo (que inclui instabilidade, insegurança emocional, ansiedade elevada, 

estado permanente de preocupação, com tendência à culpabilidade) e abertura à 

experiência - parecem intensificar estes comportamentos, enquanto que a maior 

idade de início do internato, a partilha de valores e a extroversão podem ser fatores 

protetores (MASLACH; JACKSON, 1986). 

 

1.1 Objetivos 
 

1.1.1 Objetivo Geral 
 

Reunir evidências sobre a adequação do Questionário de Saúde Geral (QSG-

12) no Brasil, considerando uma amostra de profissionais médicos. 

1.1.2 Objetivos Específicos  
 

- Testar a estrutura bifator do QSG-12 comparada com modelos alternativos, 

- Averiguar sua invariância fatorial em relação ao sexo e ao diagnóstico de 

transtornos mentais e comportamentais,  
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- Testar a associação desta medida com indicadores de baixa saúde (e.g., ideação 

suicida, diminuição da libido, uso de medicamentos). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 O Questionário de Saúde Geral (QSG-12): características e evidências 
psicométricas 

 

O Questionário de Saúde Geral (QSG) surgiu como resposta a um problema 

recorrente na área da saúde: o diagnóstico correto de transtornos mentais, 

possibilitando tratamento imediato e adequado. A versão completa desta medida 

autoaplicável, composta por 60 itens, foi proposta por Goldberg em 1972, dando 

posteriormente origem a versões reduzidas com 30, 28, 20 e, por fim, 12 itens (QSG-

12). Esta versão mais curta é de fácil aplicação, contando com itens igualmente 

distribuídos entre os redigidos como positivos (e.g., “Tem se sentido capaz de tomar 

decisões?”) e negativos (e.g., “Tem pensado que você é uma pessoa que não serve 

para nada?”) (GOUVEIA; LIMA; GOUVEIA; FREIRES; BARBOSA, 2012). Desse 

modo, alguns estudos têm procurado reunir evidências sobre a adequação 

psicométrica do QSG-12 nos âmbitos nacional e internacional, considerando 

pessoas da população geral, jovens, idosos e profissionais.  

No Brasil já foram realizados alguns estudos a respeito desta medida. Por 

exemplo, Borges e Argolo (2002), tratando com amostra de 446 pessoas (158 

desempregados e 288 empregados), encontraram dois fatores com análise fatorial 

exploratória: autoeficácia (α = 0,85) e depressão e esgotamento emocional (α = 

0,75). Gouveia et al. (2003) consideraram amostra de 306 pessoas da população 

geral, realizando análise fatorial confirmatória. Seus achados revelaram que o 

modelo com dois fatores era mais adequado [depressão (α = 0,81) e ansiedade (α = 

0,66)] quando comparado com o unifatorial (desconforto psicológico; α = 0,84). 

Gouveia, Barbosa, Alves e Andrade (2010), considerando amostra de 7.512 

médicos, testaram sua estrutura fatorial com um e dois fatores [depressão (α = 0,85) 

e disfunção social (α = 0,82)], observando que esta última surgiu em análise fatorial 

exploratória e reuniu os melhores indicadores de ajuste na análise fatorial 

confirmatória.  Não obstante, Gouveia, Lima, Gouveia, Freires e Barbosa (2012), 

tomando em conta amostra de 1.180 pessoas (estudantes universitários, 

professores de ensino fundamental, policiais militares e pessoas da população 

geral), quando controlaram o efeito dos itens negativos, observaram que uma 
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estrutura com um fator geral poderia ser mais adequada, nomeada como 

desconforto psicológico (Mα = 0,84). 

No cenário internacional existe mais de uma centena de estudos que 

procuram explorar ou comprovar a estrutura fatorial do QSG-12 (GNAMBS; 

STAUFENBIEL, 2018; GUAN; HAN, 2019), cobrindo países tão diversos como África 

do Sul (KOCK; GÖRGENS-EKERMANS; DHLADHLA, 2014), Alemanha (HINZ; 

ZENGER; BRÄHLER; SPTIZER; SCHEUCH; SEIBT, 2014), Arábia Saudita (EL-

METWALLY; et al, 2018), Áustria (FRIEDRICH; ALEXANDROWICZ; BENDA; 

CERNY; WANCATA, 2011), China (LIANG; WANG; YIN, 2016), Colômbia (RUIZ; 

GARCÍA-BELTRÁN; SUÁREZ-FALCÓN, 2017), Espanha (MOLINA; RODRIGO; 

LOSILLA; VIVES, 2014), Índia (KASHYAP; SINGH, 2017), Irã (NAMJOO; 

SHAGHAGHI; SARBAKSH; ALLAHVERDIPOUR; PAKPOUR, 2017) e Japão (OHNO 

et al., 2017). As metanálises realizadas por Gnambs e Staufenbiel (2018) retratam a 

questão da estrutura fatorial desta medida. Por exemplo, com análise fatorial 

exploratória (K = 38, N = 76.473) foram identificados dois fatores, que retrataram os 

aglomerados de itens negativos e positivos; em um segundo estudo (K = 84, N = 

410.640), realizando análise fatorial confirmatória, identificou-se uma estrutura 

também bifatorial, porém o modelo bifator indicou que a maior parte da variância foi 

explicada pelo fator geral. 

Apesar das evidências sobre a estrutura fatorial do QSG-12, reconhece-se 

que múltiplos fatores podem afetá-la, incluindo o viés de tradução, a forma como os 

itens foram redigidos, vieses culturais e mesmo clínicos (GUAN; HAN, 2019). Neste 

sentido, estudos têm sido desenvolvidos para comprovar a invariância de medida 

deste instrumento. Por exemplo, empregando uma versão com 8 itens no Brasil, 

Fernandes e Vasconcelos-Raposo (2013) observaram que a solução unifatorial foi 

invariante em relação a amostras clínica e não-clínica. Empregando as versões em 

alemão e espanhol do QSG-12 completo, admitindo uma solução unifatorial, 

Romppel et al. (2017) observaram sua invariância configural entre Alemanha e 

Colômbia, porém não suas invariâncias métrica e escalar. Pouco se sabe, 

entretanto, sobre a invariância desta medida no Brasil em relação ao sexo dos 

participantes (GOUVEIA et al., 2010), uma variável que pode impactar em 

indicadores de saúde mental das pessoas (EL-METWALLY et al., 2018; SANCHEZ-

LOPEZ; SAAVEDRA-SAN ROMAN; DRESCH; GARCIA-QUINTANS; RODRIGO-

HOLGADO, 2016). 
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Mesmo que não haja ainda consenso sobre a estrutura do QSG-12, e apesar 

de escassas evidências de sua invariância fatorial, há comprovação abundante de 

sua adequação como um instrumento de triagem (ENDSLEY, WEOBONG, & 

NADKARNI, 2017; KIM et al., 2013). Além disso, sabe-se que as pontuações desta 

medida estão correlacionadas com ou são boas explicadoras de bem-estar subjetivo 

(QIN; VLACHANTONI; EVANDROU; FALKINGHAM, 2018), qualidade de vida 

(SERRANO-AGUILAR et al., 2009), burnout (HIGUCHI et al., 2016), ideação e 

tentativa de suicídio (ESKIN et al., 2016) e estado geral de saúde (LINDKVIST; 

FELDMAN, 2016). Portanto, esta compreende uma medida útil no contexto da saúde 

mental, favorecendo, inclusive, identificar transtornos mentais de trabalhadores que 

procuram assistência médica em contexto ambulatorial (MAKOWSKA, MERECZ, 

MOŚCICKA, & KOLASA, 2002). 

Diante do exposto, parece justificável considerar o QSG-12, reunindo 

evidências complementares sobre sua adequação psicométrica. Especificamente, 

objetiva-se com o presente estudo testar a estrutura bifator, que é presumivelmente 

mais adequada (GNAMBS; STAUFENBIEL, 2018), comparando-a com os modelos 

alternativos uni e bifatorial. Complementarmente, procura-se verificar a invariância 

de medida do QSG-12 em relação ao sexo e à presença (ou não) de diagnóstico de 

transtornos mentais e comportamentais. Por último, busca-se conhecer em que 

medida suas pontuações se correlacionam com indicadores de satisfação sexual, 

saúde geral e ideação suicida, que ser elementos críticos para a saúde mental do 

indivíduo (ESKIN et al., 2016; QIN et al., 2018).  

 

2.2 A profissão médica e suas implicações para a saúde mental 
 

A profissão médica tem sido estudada nos aspectos relativos à saúde mental 

por pesquisadores de diferentes países. Por exemplo, na Índia, Aldrees et al. (2013), 

detectou a prevalência da síndrome de burnout em médicos de diversas 

especialidades de um hospital da Arábia Saudita; Arigoni et al. (2009) também 

apontaram a prevalência da síndrome e doenças psiquiátricas entre oncologistas, 

pediatras e médicos gerais na Suiça; nos Estados Unidos, Drybye et al. (2014) 

evidenciaram a prevalência do esgotamento profissional, depressão, ideação suicida 

e fadiga nos diferentes estágios da carreira médica comparado com a população 

geral. 
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O índice de adoecimento na população médica inspira o aumento em 

pesquisas que envolvam a elucidação dos fatores que possivelmente estão 

implicados na qualidade de vida do profissional. Fatores estes que podem ser 

representados pela elevada carga de trabalho, incongruência dos valores pessoais 

com o sistema de saúde (LEITER; FRANK; MATHESON, 2009; LIU et al, 2012), a 

escassa quantidade de dias de folgas (WADA et al. 2010), a falta de recursos 

logísticos para a prática médica (GALÁN-RODAS et al., 2011), grande 

responsabilidade acerca da vida do paciente (GARCIA; et al., 2014), dentre outros. 

Antes mesmo dos fatores mencionados acima, é válido destacar as 

características relacionadas ao estudante de medicina, pois, podem ser possíveis 

explicadores para as demandas em saúde mental da profissão médica. Por 

exemplo, pesquisas descrevem os momentos considerados potencialmente 

estressantes na vida dos acadêmicos de Medicina (ZONTA; ROBLES; 

GROSSEMAN, 2006; MOREIRA; VASCONCELLOS, 2015), sendo a) o vestibular 

competitivo; b) o primeiro contato com o paciente; c) o término da faculdade; d) o 

ritmo de plantões; e) a escolha da especialidade; f) a exigência de dedicação, 

sacrifício e resistência física e emocional; g) a quantidade de novas informações e a 

pressão para que elas sejam apreendidas e retidas; h) a falta de atividades de lazer 

e sociais; e i) o contato com doença grave, sofrimento e morte.  

Em estudo realizado com estudantes de medicina de uma universidade no 

estado de São Paulo, Pereira (2010) indicou que, apesar dos acadêmicos referirem 

boa qualidade de vida (68%), estes apresentaram quadros de ansiedade (27%), 

depressão (20%) e consequente prejuízo na vida social. 

Mais recentemente, Querido et al. (2016) identificaram que boa parte dos 

estudantes em internatos no estado de Tocantins apresentava estresse e numa fase 

potencialmente adoecedora, mas pouco vista como tal (fase de resistência, segundo 

o Inventário do Estresse - Lipp). Uma síndrome caracterizada pelo estresse 

persistente no contexto do trabalho é a Síndrome de Burnout e que devido às 

características do seu trabalho, os profissionais de saúde podem estar expostos ao 

risco de desenvolver a síndrome (SILVA et al, 2017). Nesse contexto, é necessário 

cuidar da saúde mental, desenvolvendo estratégias de enfrentamento e quando 

possível, de prevenção, sob risco da possibilidade de aumento do estresse e o 

aparecimento de comorbidades, tais como depressão, ansiedade, ideação suicida e 

outras possíveis psicopatologias relacionadas ao trabalho.  
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As experiências durante o curso de Medicina são elaboradas de maneira 

distinta, dependendo de características individuais, frequência e intensidade com 

que os estímulos ocorrem durante a graduação, bem como a disponibilidade de 

recursos institucionais e da rede de apoio familiar e social (MOREIRA; 

VASCONCELOS; HEATH, 2015). Durante a formação médica, por exemplo, muitos 

estudantes podem vivenciar, de forma solitária, situações de dor, sofrimento e 

ansiedade no contato com o paciente (GUIMARÃES, 2007; MOREIRA; 

VASCONCELOS; HEATH, 2015). Nesse sentido, é importante investir em ações que 

levem os estudantes a refletirem e enfrentarem tais sensações de forma assertiva, a 

fim de contribuir para a sua saúde mental e a qualidade de vida com o intuito de 

auxiliá-lo na prática médica. 

No exercício profissional do médico hospitalar, por exemplo, ROS (2001) 

apontou oito fatores mais estressantes vivenciados em uma amostra espanhola, 

quais sejam: (1) as complicações graves do estado do doente; (2) as complicações 

durante a prescrição do medicamento; (3) o excesso de trabalho existente nas 

urgências; (4) ter que tomar decisões sem critérios claros de atuação; (5) os 

plantões de fim de semana; (6) ter que atender a um familiar ou um amigo; (7) o 

receio de que a falta de coordenação na assistência intra e extra-hospitalar 

repercuta no paciente; e (8) os dias de plantão. 

Além desses fatores, as características da prática médica podem afetar suas 

relações interpessoais devido à falta de tempo, aos estressores acadêmicos, à 

sobrecarga de trabalho, fadiga e privação de sono (MAXWELL, 2001). A 

vulnerabilidade a crises pessoais pode levar a sentimentos de solidão, depressão, 

ansiedade, insônia, problemas com álcool ou drogas psicotrópicas, assim como 

outras manifestações físicas.  

Uma revisão sistemática realizada por Gracino, Zitta, Mangili, e Massuda 

(2016) indicou a ocorrência de publicação de artigos, nacionais e internacionais, 

sobre a saúde mental em detrimento à saúde física da população médica. Nesse 

contexto, verificou-se que, dentre os transtornos mentais, os de maior incidência 

foram a síndrome do esgotamento profissional (a exemplo da síndrome de Burnout), 

seguida do abuso de substâncias químicas e dos transtornos de humor (ansiedade e 

depressão). 
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Foi ainda verificado por Chen et al (2013) que o início da carreira médica, 

principalmente internato e residência, foi considerado o mais exaustivo e exigente da 

saúde mental e física dos médicos. 

Uma pesquisa desenvolvida por Gold et al. (2016), sobre a saúde mental 

(diagnóstico, tratamento e notificação), realizada com 2.106 médicas do Estado de 

Columbia (EUA), revelou que quase 50% da amostra acreditavam ter encontrado 

critérios para o transtorno mental, mas não procuraram tratamento. As principais 

razões detectadas para evitar o cuidado incluíam a crença de que poderiam se 

autogerir, o tempo limitado, o medo de reportar a um conselho para a licença médica 

e a crença de que o diagnóstico poderia ter sido duvidoso ou vergonhoso. Desse 

modo, apenas 6% das médicas haviam notificado o seu estado por meio de 

diagnóstico ou tratamento formal de doença mental. 

Além dos transtornos mentais mencionados anteriormente, a ideação suicida 

tem sido uma variável estudada no contexto da saúde mental (POÇAS; PINTO, 

2016) e pode ser compreendida como o último estágio da manifestação do 

desgaste. Não se pode afirmar que há uma total relação desses transtornos com as 

consequências da vida laboral do médico. No entanto, constatou-se que é comum 

apresentarem tais transtornos juntamente com a síndrome de burnout (MASSUD; 

BARBOSA; GOUVEIA, 2007). 

Na Pensilvânia, 419 médicos foram avaliados em um estudo sobre suicídio e 

comportamentos que ameaçam a vida, desenvolvido por Fink-Miller e Erin (2015). 

Os dados indicaram que a amostra apresentou resultados similares aos outros 

grupos que exibem um aumento da probabilidade de suicídio (e.g., militares e 

pessoas que tentaram suicídio anteriormente). A sobrecarga de trabalho médico 

percebida foi um preditor significativo de ideação suicida, enquanto o sentimento de 

não pertenca predisse tentativas anteriores de suicídio.  
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3 MÉTODO 
 

3.1 Tipo de pesquisa, Participantes e Procedimentos  
 

 Tratou-se de pesquisa de levantamento, compreendendo um delineamento ex 

post facto. Participaram 1.089 médicos, dos quais 547 indicaram ter diagnóstico de 

transtornos mentais e comportamentais, enquanto outros 542 afirmaram não o ter. A 

maioria dos respondentes era do sexo masculino (61,5%), casada (72,2%), católica 

(59,2%) e empregada (88,8%), apresentando média de idade de 45,7 anos (DP = 

10,6). Tratou-se de amostra aleatória, considerando o universo de médicos 

registrados no sistema Conselho de Medicina. Os questionários foram 

encaminhados pela Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos (ECT) para os 

endereços dos médicos escolhidos aleatoriamente. Todos participaram 

voluntariamente, não havendo qualquer recompensa material, assegurando-se o 

caráter anônimo de sua colaboração, consoante com os preceitos éticos de 

pesquisa com seres humanos, sendo aprovado pelo Comitê de Ética do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), sob o nº0102/11. 

(Precisa do CAAE, que é o número do registro unificado da Plataforma Brasil). 

 

3.2 Instrumentos  
 

Os participantes responderam um livreto composto por perguntas 

demográficas (e.g., idade, sexo, estado civil, religião e situação laboral), se usava 

algum tipo de droga sob recomendação médica, se sentia diminuição da libido, se 

tinha sido diagnosticado com transtorno mental e se considerava sua vida sexual 

satisfatória (as respostas para estas quatro perguntas foram classificadas como 0 = 

Não ou 1 = Sim) (Apêndice A). Além disso, todos responderam aos seguintes 

instrumentos: 

Questionário de Saúde Geral (Anexo B). Proposto por Goldberg (1972), 

inicialmente composto por 60 itens, foi validado no Brasil por Pasquali, Gouveia, 

Andriola, Miranda e Ramos (1994). Posteriormente, Sarriera, Schwarcz e Câmara 

(1996) desenvolveram estudo sobre a validade e estrutura fatorial do QSG-12 com 

uma amostra também brasileira. O instrumento tem sido amplamente empregada 

como instrumento de triagem para detecção de transtornos psiquiátricos não-
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severos, isto é, não-psicóticos. Embora se observem diferentes estruturas fatoriais e 

coeficientes de consistência interna no Brasil, comumente seus indicadores 

psicométricos têm sido aceitáveis (BORGES; ARGOLO, 2002; DAMÁSIO et al., 

2011; GOUVEIA et al., 2003; GOUVEIA et al., 2012). Seus 12 itens são respondidos 

em termos do quanto a pessoa tem experimentado determinado sintoma, sendo as 

respostas dadas em escala de quatro pontos. No caso de itens que negam a saúde 

mental (e.g., Suas preocupações lhe têm feito perder muito sono?), as alternativas 

de resposta variam de 1 (Absolutamente não) a 4 (Muito mais que de costume). Por 

sua vez, para os itens afirmativos (e.g., Tem se sentido capaz de tomar decisões?), 

as respostas variam de 1 (Mais que de costume) a 4 (Muito menos que de costume). 

O sistema de pontuação adotado por Goldberg (1972) implica que cada um desses 

itens seja recodificado como 0 (Ausência de distúrbio psiquiátrico; pontuações 1 e 2) 

ou 1 (Presença de distúrbio psiquiátrico; pontuações 3 e 4). Portanto, a maior 

pontuação total desta medida indica maior nível de desconforto psicológico.  

Inventário de Ideação Suicida Positiva e Negativa. Esta versão foi proposta 

por Osman et al. (2003), compreendendo 14 itens que medem dois fatores principais 

oblíquos (r = -0,49, p < 0,001): ideação suicida negativa (8 itens; e.g., Considerado 

seriamente a possibilidade de dar fim a sua vida por não conseguir atender às 

expectativas dos outros; Se sentido sem esperança em relação ao futuro e 

considerado dar fim a sua vida) e ideação suicida positiva (6 itens; e.g., Se sentido 

entusiasmado pelo seu sucesso nos estudos e/ou no trabalho; Se sentido confiante 

na sua capacidade de lidar com a maioria dos problemas da sua vida). Estes autores 

comprovaram dita estrutura fatorial (Robust-comparative fit index = 0,96, non-

nomerd fit index = 0,95 e root-means-square error-of-approximation = 0,03), tendo 

cada fator apresentado alfa de Cronbach acima de 0,80.  

 

3.3 Análise dos dados 
 

 Os dados foram tabulados e analisados por meio do programa SPSS (versão 

21). Inicialmente, calcularam-se estatísticas descritivas (média, desvio padrão, 

frequência) para caracterização da amostra e alfa de Cronbach para avaliar a 

consistência interna das dimensões do QSG-12. Em seguida, por meio do software 

AMOS (versão 21) se realizaram análises fatoriais confirmatórias (AFC) para 

verificar a melhor estrutura fatorial deste instrumento. No caso, considerou-se a 
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matriz de covariância como entrada, empregando a estimação Maximum Likehoold 

(ML) e adotando os seguintes indicadores de ajuste: o GFI (Goodness-of-Fit Index), 

o AGFI (Adjusted Goodness-of-Fit Index) e o TLI (Tucker Lewis Index), aceitando 

valores iguais ou acima de 0,90, além do RMSEA (Root-Mean-Square Error of 

Approximation), sendo recomendáveis valores próximos a 0,05, admitindo-se até 

0,10. Também foram utilizados três indicadores para comparação dos modelos 

(ECVI, CAIC e ∆χ2). Por fim, calcularam-se correlações de Pearson a fim de 

conhecer a adequação do QSG-12 para explicar variáveis de saúde física e ideação 

suicida.  

Por meio do software R (versão 3.3.2; R Development Core Team, 2015), 

verificou-se a invariância fatorial do QSG-12 com uma análise fatorial confirmatória 

multigrupo (AFCMG) (semTools Contributors, 2016). Testaram-se modelos 

hierárquicos, considerando as invariâncias: (1) configural: o modelo fatorial 

(bidimensional) sendo igual para os grupos; (2) métrica: estrutura e cargas fatoriais 

(λ) equivalentes; e (3) escalar: além dos outros parâmetros equivalentes, assume 

igualdade de interceptos (thresholds). Para fins interpretativos, avaliou-se a 

invariância com base na diferença dos indicadores ∆CFI, se menor do que 0,01, 

modelo invariante (CHEUNG; RENSVOLD, 2002) e ∆RMSEA, se menor ou igual a 

0,015, modelo invariante (CHEN, 2007). 
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4 RESULTADOS 
 

4.1 Características da amostra 
 

A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas dos participantes 

(idade, estado civil, religião e situação laboral) de acordo com o sexo. A maioria dos 

respondentes foi composta pelo sexo masculino (61.5%), casado (72.2%), católico 

(59.2%) e situação laboral empregado (88.8%), com média de idade de 45.7 (DP = 

10.6).  

 

Tabela 2. As características sociodemográficas dos participantes e média do QSG-

12 (escore dicotômico) 

  Masculino Feminino Total 
  N % N % N % 
Idade (anos)        
  ≥ 27 12 1.8 19 4.5 31 2.8 
 28-29 23 3.5 17 4.1 40 3.7 
 30-34 67 10.1 63 15.1 130 11.9 
 35-39 60 9.0 69 16.5 130 11.9 
 40-44 74 11.1 66 15.8 140 12.9 
 45-49 105 15.8 82 19.6 187 17.2 
 50-59 244 36.6 92 22.0 336 30.9 
 60-69 64 9.6 9 2.2 73 6.7 
 ≤ 70 17 2.6 1 0.2 18 1.7 
Estado Civil        
 Solteiro 73 79.0 100 24.0 173 15.9 
 Casado 527 10.1 263 63.1 791 72.6 
 Divorciado 61 9.1 47 11.3 108 1.2 
 Viúvo 6 0.9 7 1.7 13 9.9 
Religião        
 Católico 411 61.8 233 53.6 645 59.2 
 Protestante 64 9.6 34 8.2 98 9.1 
 Espírita 48 7.2 71 17.1 119 11.0 
 Nenhuma 105 15.8 56 13.5 57 5.3 
 Outra 37 5.6 20 4.8 161 14.9 
Situação 
Laboral 

       

 Empregado 576 86.7 383 92.1 961 88.8 
 Aposentado 25 3.8 2 0.5 27 2.5 
 Afastado 

temporariamente 
2 0.3 10 2.6 12 1.1 

 Outra 61 9.2 20 4.8 82 7.6 
Total  667 100.0 418 100.00 1089 100.0 
Escore QSG-12 (DP) 3.95 (3.70) 4.62 (3.89) 4.21 (3.77) 
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4.2 Confirmação da estrutura fatorial do QSG-12 
 

 Com o intuito de confirmar a estrutura fatorial do QSG-12 para essa 

população, procedeu-se à análise fatorial confirmatória (AFC). Além disso, também 

foram testados modelos alternativos de disposição dos itens, uma vez que existe 

divergência em relação à estrutura em torno da medida.  

  Inicialmente, testou-se um modelo unifatorial, o modelo 1 (M1) no qual um 

fator geral de desconforto psicológico era explicado pelos 12 itens da medida. Os 

indicadores de bondade de ajuste de tal modelo (χ2/g.l. = 14,47; GFI = 0,89; CFI = 

0,89; TLI = 0,87; RMSEA = 0,11) apontaram indicadores insatisfatórios dessa 

estrutura. Na sequência, foi testado o modelo 2 (M2), que previa um modelo 

bifatorial, sendo um subfator de depressão e outro subfator de ansiedade. Os 

resultados apontaram para ajuste (χ2/g.l. = 12,32; GFI = 0,90; CFI = 0,91; TLI = 0,89; 

RMSEA = 0,10), apresentando indicadores satisfatórios. Por último, testou-se o 

modelo bifator (M3), o qual cada item saturou em duas variáveis latentes: nos dois 

componentes específicos e no fator geral que representa desconforto psicológico, 

apontando indicadores superiores em quando comparado aos outros dois modelos. 

(χ2/g.l. = 8,61; GFI = 0,95; CFI = 0,95; TLI = 0,92; RMSEA = 0,08). 
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Figura 1: Modelos testados da estrutura fatorial do QSG-12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modelo Unifatorial do QSG-12 Modelo Bifatorial do QSG-12 

Modelo Bifator do QSG-12 



28 

 

Tabela 2. Avaliação dos modelos do Questionário Saúde Geral 

 

Índices χ² g.l. Χ²/g.l GFI CFI TLI 
RMSEA 

(IC95%) 
CAIC ECVI ∆χ2(gl) 

M1 781,85 54 14,47 0,89 0,89 0,87 0,11 (0,10-0,12) 973,68 0,76 - 

M2 653,07 53 12,32 0,90 0,91 0,89 0,10 (0,09-0,11) 852,901 0,64 128,77(1)** 

M3 352,95 41 8,61 0,95 0,95 0,92 0,08 (0,07-0,09) 658,69 0,39 300,12 (12) ** 

Nota. P < 0,001. M1 (modelo 1): Unifatorial; M2 (modelo 2): Bifatorial; Modelo 3 (M3): Bifator; χ²/g.l. = 
Qui-Quadrado / graus de liberdade; GFI = Goodness-of-Fit Index; CFI = Comparative Fit Index; TLI = 
Tucker-Lewis Index; RMSEA = Root-Mean-Square Error of Approximation; IC 90% = Intervalo de 
confiança de 90% RMSEA; ECVI = Expected Cross-Validation Index; CAIC = Consistent Akaike 
Information Criterion; ∆χ²(gl) = diferença entre o χ² e os graus de liberdade do modelo atual com o 
anterior; e, * = significância estatística ao nível de 0,05. 

 

Tendo em vista os resultados apresentados, verificou-se que o modelo M1 

apresentou indicadores insatisfatórios (e.g., CFI = 0,89, TLI= 0,87). Não obstante, 

este modelo (M1) foi comparado ao modelo 2 (M2), o qual apresentou indicadores 

superiores ao M1, sendo estatisticamente diferentes [∆ χ² (1) = 128,77, p < 0,001].  

Em seguida, os modelos M2 e M3 se mostraram satisfatórios; porém, quando estes 

foram comparados diretamente, o M3 se revelou mais plausível [∆ χ² (12) = 300,12, p 

< 0,001], apresentando indicadores de ajuste mais promissores [χ² (41) = 352,95, 

CFI = 0,95, TLI = 0,92 e RMSEA = 0,08].  

Por fim, buscou-se reunir evidências adicionais de precisão. Os alfas de 

Cronbach do fator geral foi de 0,92. Por sua vez, os subfatores depressão e 

ansiedade apresentaram, respectivamente, os alfas de 0,89 e 0,80.  

 

4.3 Invariância fatorial 
 

De acordo com a Tabela 3, admitindo os critérios previamente descritos (∆CFI 

< 0,01 e ∆RMSEA ≤ 0,015), corroboraram-se os parâmetros de invariâncias 

configural, métrica e escalar do QSG no que ao tange ao sexo dos participantes, 
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assim como a presença/ausência de diagnóstico. Dessa forma, tendo em conta que 

o QSG apresenta invariância fatorial completa, é possível utilizá-lo para comparar 

homens e mulheres e em amostras clínicas e não clínicas/população geral. 

 

Tabela 3. Comprovação da invariância fatorial do QSG-12 

 

 

4.4 Validade de critério 
 

 Inicialmente, computaram-se as dimensões do QSG, bem como a pontuação 

total da escala, somando todos os 12 itens da medida; o mesmo foi feito com os 

fatores da ideação suicida. Em seguida, procedeu-se com uma análise de correlação 

r de Pearson, que permitiu conhecer o padrão correlação entre as variáveis, sendo 

os resultados especificados na tabela 4, descrita a seguir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  Índices de Ajuste  Teste de Invariância 

  χ2(gl) CFI RMSEA  ∆CFI ∆RMSEA 

S
e

xo
 

Invariância configural 246,78(82) 0,97 0,052  — — 

Invariância métrica 266,29(103) 0,97 0,045  0,001 0,006 

Invariância escalar 286,17(112) 0,86 0,046  0,004 0,001 

D
ia

g
n

ós
tic

o 

Invariância configural 240,31(82) 0,97 0,047  — — 

Invariância métrica 279,31(103) 0,97 0,043  0,002 0,004 

Invariância escalar 296,17(112) 0,96 0,042  0,002 0,001 
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Tabela 4. Evidências de validade de critério do QSG-12 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

1. Desconforto psicológico         

2. Depressão 0,97*        

3. Ansiedade 0,87* 0,74*       

4. Ideação Suicida 0,71* 0,74* 0,53      

5. Ideação negativa 0,46* 0,50* 0,31 0,86     

6. Ideação positiva -0,77* -0,79* -0,61 -0,89 -0,54    

7. Diminuição na libido 0,38* 0,37* 0,33 0,31 0,21 -0,34   

8. Vida sexual satisfatória -0,37* -0,37* -0,30 -0,39 -0,27 0,41 -0,48  

9. Uso contínuo de algum tipo 

de droga sob recomendação 

médica 

0,20* 0,21* 0,17 0,24 0,18 -0,25 0,17 -0,15 

Nota. * p < 0,001. 

 

 Com relação aos correlatos, verificou-se que o fator de desconforto 

psicológico se correlacionou positivamente com as dimensões fator geral de ideação 

suicida (r = 0,71, p < 0,001), o subfator ideação negativa (r = 0,46, p < 0,001), 

diminuição da libido (r = 0,38, p < 0,001) e uso contínuo de algum tipo de droga sob 

recomendação médica (r = 0,20, p < 0,001). Observando as correlações negativas 

do fator de desconforto psicológico, este o fez com as dimensões ideação positiva (r 

= - 0,77, p < 0,001) e vida sexual satisfatória (r = -0,37, p < 0,001).  
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5 DISCUSSÃO 
  

Este estudo teve como objetivo principal testar a estrutura bifator do QSG-12 

que tem sido mais adequada em estudos prévios (GNAMBS; STAUFENBIEL, 2018), 

comparando-a com os modelos uni e bifatorial. Além disso, procurou checar a 

invariância de medida deste instrumento quanto ao sexo e à presença (ou não) de 

diagnóstico de transtornos mentais e comportamentais e conhecer evidências de 

validade de critério desta medida, correlacionando-a com indicadores de satisfação 

sexual, saúde geral e ideação suicida. Confia-se que tais objetivos tenham sido 

alcançados. Não obstante, pondere-se que os achados não podem ser 

generalizados quando à presença ou ausência de saúde mental de médicos 

brasileiros, pois apesar de aleatória, a amostra não abarcou toda a diversidade e 

contexto do exercício profissional no país. Portanto, esta é, provavelmente, a 

principal limitação do estudo. 

 Quanto aos achados principais, após as múltiplas análises fatoriais 

confirmatórias, pareceu evidente que o modelo de melhor ajuste foi o bifator, isto é, 

composto por dois fatores específicos (ansiedade e depressão) e uma dimensão 

geral de desconforto psicológico. Este achado corrobora o que tem sido observado 

quando participantes de diversos países e amostras têm sido considerados 

(GNAMBS; STAUFENBIEL, 2018; TOMÁS; GUTIÉRREZ; SANCHO, 2017). Isso 

arroja luz às divergências presentes na literatura nacional quanto à estrutura fatorial 

do QSG-12 (BORGES; ARGOLO, 2002; DAMÁSIO et al., 2011; GOUVEIA et al., 

2012), possibilitando que se considerem os dois fatores específicos ou, 

alternativamente, o fator geral com o fim de traçar um perfil do desconforto 

psicológico dos avaliados. Tanto este fator geral como os específicos apresentaram 

indicadores adequados de consistência interna, acima do 0,70 que tem sido 

recomendado na literatura (TABACHNICK; FIDELL, 2013). 

A estrutura bifator também mostrou invariância completa de medida quando 

consideradas as variáveis sexo e diagnóstico (presença ou ausência dos transtornos 

mentais e comportamentais). Estes achados são, inclusive, mais encorajadores do 

que os observados em estudos prévios (FERNANDES; VASCEONCELOS-

RAPOSO, 2013; ROMPPEL et al., 2017). Há que se considerar que estas duas 

variáveis são relevantes, devendo a medida demonstrar invariância a respeito; o 

sexo dos participantes é importante para explicar diferentes magnitudes com que o 
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desconforto psicológico é vivenciado pelas pessoas, havendo evidências de ser o 

sexo feminino mais negativamente afetado (EL-METWALLY et al., 2018; SANCHEZ-

LOPEZ ET AL., 2016; VAN DOOGENBROECK; SPRUYT; KEPPENS, 2018). Por 

outro lado, a condição de ser pessoa de grupo clínico ou população geral pode ser 

relevante, pois podem ser vivenciados tipos e magnitudes diferentes de sintomas. 

Portanto, demanda-se demonstrar a invariância da medida nessas condições, o que 

ocorreu em consonância com estudo prévio que usou versão reduzida do QSG-12 

(FERNANDES; VASCONCELOS-RAPOSO, 2013). 

 No que se refere à correlação do desconforto psicológico e seus fatores 

específicos de ansiedade e depressão com variáveis externas, observaram-se 

resultados que corroboram o que tem sido teoricamente esperado e verificado em 

estudos prévios (ESKIN et al., 2016; DE RYCK; VAN LAEKEN; NÖSTLINGER; 

PLATTEAU; COLEBUNDERS, 2012; LINDKVIST; FELDMAN, 2016; MOSCAK et al., 

2011; SANTOS; ULISSES; COSTA; FARIAS; MOURA, 2016). Especificamente, o 

desconforto psicológico e a ideação suicida estiveram diretamente correlacionados, 

de modo que indivíduos com maior desconforto apresentam perda de capacidade 

em atividades prazerosas, sensação de tristeza, apreensão, irritabilidade e tensão 

(ROCK; ROISER; RIEDEL; BLACKWELL, 2014). Deste modo, parece evidente que 

o transtorno mental é um fator de risco a ideação e mesmo o ato suicida (BOTEGA 

et al., 2006; SANTOS et al., 2016). 

 A associação entre o desconforto psicológico e o uso contínuo de 

medicamento sob recomendação médica reforça o achado de que a prevalência de 

sintomas de doença mental não-severa pode se relacionar com indicadores 

comportamentais disfuncionais (MOSACK et al., 2011). Por fim, quanto aos 

indicadores de satisfação sexual e diminuição da libido, estes apresentaram 

correlações com desconforto psicológico e também com ansiedade e depressão, 

corroborando os achados de DE RYCK et al. (2012). Estes resultados têm potencial 

de aplicação, revelando que há impacto negativo do transtorno mental sobre a 

sexualidade, podendo orientar a eficácia da comunicação sobre as preocupações e 

expectativas sexuais entre parceiros vivenciando desconforto psicológico 

(SÁNCHEZ-FUENTES; SANTOS-IGLESIAS; SIERRA, 2014). 

 Em suma, estes achados confirmam a adequação psicométrica do QSG-12 

em realidade brasileira, reforçando estudos prévios (BORGES; ARGOLO, 2002; 

GOUVEIA et al., 2003, 2010). Entretanto, aporta sobre sua invariância fatorial desta 
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medida, em linha com o que sugeriram Gouveia et al. (2010), bem como acerca da 

associação do desconforto psicológico com variáveis centrais no contexto das 

relações interpessoais íntimas, como pode ser a libido e a satisfação sexual. 

Estudos futuros, não obstante, poderiam incrementar evidências sobre o poder 

preditivo desta medida, inclusive considerando aspectos como desempenho laboral 

ou desejo de abandonar a profissão. No âmbito dos parâmetros, caberá conhecer 

evidências de estabilidade temporal do QSG-12, mostrando que poderá ser utilizado 

com o fim de conhecer a evolução de determinado quadro clínico, por exemplo.  
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6 CONCLUSÃO 
 

Os resultados deste estudo somam com resultados anteriores sobre a 

estrutura fatorial do QSG-12. Destaca-se como principais resultados a invariância 

entre os respondentes que apresentam o diagnóstico dos transtornos mentais 

daqueles que não possuem o diagnóstico, indicando que o instrumento pode ser 

avaliado na mensuração do desconforto psicológico. Além disso, aponta para o 

melhor ajuste do modelo bifator, isto é, a estrutura apresenta um fator geral 

(desconforto psicológico) e os subcomponentes (ansiedade e depressão). Assim, 

essa medida demonstrou adequação na avaliação da saúde dos médicos do país, 

possibilitando a sua utilização entre esses e demais profissionais.  

Além de confirmar a estrutura fatorial, a invariância fatorial da escala foi 

completa em termos de sexo e diagnóstico (presença ou ausência dos transtornos 

mentais e comportamentais). As correlações mais expressivas entre desconforto 

psicológico e o fator geral de ideação suicida eram teoricamente esperadas, uma 

vez que indivíduos com maior desconforto psicológico apresentam, como 

características, perda de capacidade em atividades prazerosas, sensação de 

tristeza, apreensão, irritabilidade e tensão (ROCK; ROISER; RIEDEL; BLACKWELL, 

2014). Desse modo, corrobora os achados que apesar da ideação suicida 

apresentar fatores multidimensionais (e.g., ambientais, socioculturais), o transtorno 

mental é a dimensão que evidencia o maior risco do ato (BOTEGA et al., 2006; 

SANTOS et al., 2016). 

Desse modo, sugerem-se a realização de novos estudos utilizando o QSG-12 

em outras amostras (e.g. outros profissionais, como professores, engenheiros, 

gestores e demais grupos laborais) e relacionar com outras variáveis, a fim de 

checar a estrutura fatorial do instrumento aqui testado. 
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APENDICES 
 

Apêndice A – Questionário Demográfico 

01) Idade:_________ 

02) Sexo: (   ) Masculino     (    ) Feminino 

03) Estado Civil: ____________________ 

04) Religião:_______________________ 

05) Situação Laboral:________________ 

06) Usa algum tipo de droga sob recomendação médica? (    ) Sim    (    ) Não 

07) Sente diminuição da libido?      (    ) Sim      (    ) Não 

08) Considera sua vida sexual satisfatória? (    ) Sim     (    ) Não 

09)  Foi diagnosticado com algum Transtorno Mental? (     ) Sim      (     ) Não 
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ANEXOS 
 

Anexo A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B - Questionário de Saúde Geral- QSG-12 

QUESTIONÁRIO DE SAÚDE GERAL 

 

INSTRUÇÕES. Gostaríamos de saber como você tem se sentido nas últimas 
semanas. Por favor, marque simplesmente com um X a resposta que a seu ver 
corresponde mais com o que você sente ou tem sentido. Lembre que queremos 
conhecer os problemas recentes e atuais, não os que você tenha sentido no 
passado, É importante que você responda a todas as perguntas. 

VOCÊ ULTIMAMENTE: 

1. Tem podido concentrar-se bem no que faz? 
(1) Mais do que o de costume. 
(2) Igual ao de costume. 
(3) Menos que o de costume. 
(4) Muito menos que o de costume. 

2. Suas preocupações lhe tem feito perder muito sono? 
(1) Absolutamente, não. 
(2) Não mais que o de costume. 
(3) Um pouco mais do que o costume. 
(4) Muito mais que o costume. 

3. Tem sentido que tem um papel útil na vida? 
(1) Mais útil que o de costume. 
(2) Igual ao de costume. 
(3) Menos útil que o de costume. 
(4) Muito menos útil que o de costume. 

4. Tem se sentido capaz de tomar decisões? 
(1) Mais que o de costume. 
(2) Igual ao de costume. 
(3) Menos que o de costume. 
(4) Muito menos capaz que o de costume. 

5. Tem notado que está constantemente agoniado e tenso? 
(1) Absolutamente, não. 
(2) Não mais que o de costume. 
(3) Um pouco mais do que o costume. 
(4) Muito mais que o de costume. 

6. Tem tido a sensação de que não pode superar suas dificuldades? 
(1) Absolutamente, não. 
(2) Não mais que o de costume. 
(3) Um pouco mais do que o costume. 
(4) Muito mais que o costume. 
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7. Tem sido capaz de desfrutar suas atividades normais de cada dia? 
(1) Mais que o de costume. 
(2) Igual ao de costume. 
(3) Menos que o de costume. 
(4) Muito menos capaz que de costume. 

8. Tem sido capaz de enfrentar adequadamente os seus problemas? 
(1) Mais que o de costume. 
(2) Igual ao de costume. 
(3) Menos que o de costume. 
(4) Muito menos capaz que de costume. 

9. Tem se sentido pouco feliz e deprimido? 
(1) Absolutamente, não. 
(2) Não mais que o de costume. 
(3) Um pouco mais do que o costume. 
(4) Muito mais que o costume. 

10. Tem perdido confiança em si mesmo? 
(1) Absolutamente, não. 
(2) Não mais que o de costume. 
(3) Um pouco mais do que o costume. 
(4) Muito mais que o costume. 

11. Tem pensado que você é uma pessoa que não serve para nada? 
(1) Absolutamente, não. 
(2) Não mais que o de costume. 
(3) Um pouco mais do que o costume. 
(4) Muito mais que o costume. 

12. Sente-se razoavelmente feliz considerando todas as circunstâncias? 
(1) Mais que o de costume. 
(2) Igual ao de costume. 
(3) Menos que o de costume. 
(4) Muito menos capaz que de costume. 
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ANEXO C - Inventário de Ideação Suicida Positiva e Negativa 

1. Considerou se matar por não conseguir corresponder às expectativas de 
outras pessoas? 
(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5) Sempre 

 
2. Sentiu que você estava no controle da maioria das situações na sua vida? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5) Sempre 

 
3. Sentiu-se desesperado com o futuro e pensou se deveria se matar? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5) Sempre 

 
4. Sentiu-se tão infeliz em seu relacionamento com alguém, a ponto de desejar 

morrer? 
(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 

 
5. Pensou em se matar porque você não conseguiu realizar algo importante em 

sua vida? 
(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 

6. Sentiu-se esperançoso quanto ao futuro porque as coisas estavam indo bem 
para você? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 
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7. Pensou em se matar porque você não conseguiu encontrar solução para um 
problema pessoal? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 

8. Sentiu-se que você estava no controle da maioria das situações em sua 
vida? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 

9. Pensou em se matar porque se sentiu como um fracasso na vida? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 

10. Achava que seus problemas eram tão grandes que o suicídio era visto 
como a única opção para você? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 

11. Sentia-se tão só ou triste que queria se matar para acabar com sua dor? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 

12. Sentiu-se confiante em sua capacidade de lidar com a maioria dos 
problemas de sua vida? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 
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13. Sentiu que valia a pena viver? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 

14. Sentiu-se confiante em relação aos seus planos para o futuro? 

(1) Nunca 
(2) Raramente 
(3) Às vezes 
(4) Muitas vezes 
(5)  Sempre 

 

 

 


