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RESUMO 
 

 

Yu LS. Prevalência de ansiedade e depressão em pacientes na sala de espera do 
Departamento de Radiologia de um Centro Oncológico Brasileiro de Referência 
São Paulo; 2005. [Dissertação de Mestrado-Fundação Antônio Prudente] 

 

Ansiedade e depressão ocorrem em pacientes com câncer e a realização de exames 

radiológicos pode contribuir para aumentar a ansiedade pelo seu impacto sobre a 

decisão diagnóstica e terapêutica. Como os transtornos de humor estão 

negativamente relacionados com a qualidade de vida, o curso da doença e na relação 

médico-paciente, reconhecer esses pacientes é importante, inclusive para 

radiologistas, que cada vez mais participam na decisão de conduta médica. O 

objetivo do estudo é descrever a prevalência de ansiedade e depressão em pacientes 

na sala de espera do Departamento de Radiologia de um Centro Oncológico 

Brasileiro de Referência e correlacionar com as variáveis demográficas, clínicas e 

relacionadas ao exame radiológico. Fontes de ansiedade e preferências de 

comunicação, também, foram avaliadas. Realizou-se um estudo de corte transversal 

com 398 pacientes, que responderam a um questionário auto-aplicável, incluindo a 

Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) e o Inventário de Ansiedade 

Traço-Estado (IDATE). Na população estudada, 18,9% apresentaram ansiedade e 

9,6% depressão, pela HADS. Utilizando o IDATE, 6,7% e 7,0% apresentaram alta 

ansiedade, estado e traço, respectivamente. Entre as variáveis correlacionadas, 

apresentaram prevalência de ansiedade e/ou depressão, aqueles pacientes: em 

acompanhamento psiquiátrico; jovens; em investigação ou tratamento do câncer; sem 

experiência com exame; mulheres; desempregados; menor nível de instrução; e 

estadiamento III/IV. Conhecer os pacientes, suas expectativas e as variáveis 

correlacionadas à ansiedade e à depressão é o primeiro passo para estabelecer uma 

melhor assistência ao doente. 

 

 



 

SUMMARY  
 

 

Yu LS. [Prevalence of anxiety and depression on patients at the waiting room of 

the Radiology Department of a Brazilian Oncology Reference Center]. São 

Paulo; 2005. [Dissertação de Mestrado-Fundação Antônio Prudente]. 

 

Anxiety and depression occur on patients with cancer and undergoing radiological 

exams may contribute to increase the anxiety because of the impact of their results 

on diagnostic and therapeutic decision. As psychological distresses are negatively 

related with life quality, disease course and physician-patient relationship, 

recognizing those patients is important, also for radiologists, who increasingly 

participate in medical procedure decisions. The aim of the present study is to 

describe the prevalence of anxiety and depression on patients at the waiting room of 

the Radiology Department of a Brazilian Oncology Reference Center and to correlate 

it with demographic, clinical, and radiological exam related variables. Anxiety 

sources and patient's preference about communication of results were also accessed. 

A cross-section study was accomplished with 398 patients who answered a self-

applicable questionnaire containing the Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS) and the State-Trait Anxiety Inventory (STAI). The studied population 

presented 18.9% of anxiety and 9.6% of depression according to the HADS. Using 

the STAI, 6.7% presented high state anxiety and 7.0% high trait anxiety. Among the  

correlated variables, the following patients presented prevalence of anxiety and/or 

depression: under psychiatric attendance; young ones; under cancer treatment or 

investigation; without experience with exams; women; unemployed; with lower 

schooling level; and cancer stage III/IV. Knowing the patients, their expectations and 

correlated variables with anxiety and depression is the first step to establish a better 

assistance to the patient.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A preocupação em detectar pacientes com ansiedade e /ou depressão em 

hospitais tem sido alvo de inúmeros estudos na literatura (ZIGMOND et al. 1983; 

CARROLL et al. 1993; BOTEGA et al. 1995; FAWZY et al. 1995; AASS et al. 1997; 

HERRMANN 1997; VAN’T SPINJKEN et al. 1997; MASSIE e POPKIN 1998; 

PASSIK et al. 1998; PASCOE et al. 2000; SKARSTEIN et al. 2000; JONES 2001; 

LLOYD-WILLIAMS et al. 2001; NORDIN et al. 2001; NOYES et al. 1998; 

SOLLNER et al. 2001; STARK et al. 2002; BJELLAND et al. 2002). Essa 

preocupação se deve à alta prevalência dos transtornos psiquiátricos nos hospitais 

gerais, variando de 20% a 60%, segundo a literatura (MAYOU e HAWTON 1986). 

Nos centros oncológicos, onde a maioria dos pacientes já tem um diagnóstico de 

câncer ou estão em investigação por uma suspeita de câncer, a prevalência de 

transtorno de humor também é significativa. VAN’T SPINJKEN et al. (1997) 

revisaram 58 artigos numa metanálise sobre a prevalência de transtorno de humor 

nos pacientes oncológicos, observando que essa prevalência variou em torno de 0,9% 

a 49%. 

A presença de transtorno de humor piora a qualidade de vida dos pacientes 

com câncer e pode estar associada ao aumento de sintomas físicos dos efeitos 

colaterais pela quimioterapia (PASCOE et al. 2000; FAWZY et al. 1995), 

prejudicando a adesão do paciente ao tratamento. Há ainda trabalhos na literatura que 

sugeriram uma possível associação de depressão e presença de transtornos de humor 

com a menor sobrevida entre os pacientes com câncer de pulmão (FALLER et al. 
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1999) e câncer de mama (WATSON et al. 1999). Uma das explicações para este 

achado seria a associação da depressão com mudanças do sistema imunológico e 

endócrino (JONES 2001). A outra, mais aceita, seria a de maior adesão ao tratamento 

por parte dos pacientes não acometidos por transtornos de humor (HOAGLAND et 

al. 1983). FAWZY et al. (1995) revisaram os diferentes tipos de intervenção 

psicossocial no cuidado do doente com câncer, destacando seus efeitos na redução 

dos transtornos de humor nos diferentes estágios da doença. A intervenção nos casos 

de transtorno de humor não apenas contribui para o benefício pessoal do paciente, 

como também reduz custos hospitalares com menor número de consultas ou 

internações por sintomas físicos exacerbados, de origem psicológica e/ou psiquiátrica 

(JONES 2001).  

Há uma grande dificuldade por parte dos médicos em reconhecer os pacientes 

acometidos por um transtorno de humor (PASSIK et al. 1998; SOLLNER et al. 2001; 

JONES 2001), seja pela insuspeição ou pela dificuldade em diferenciar certos 

sintomas, como: fadiga; insônia; taquicardia; falta de ar; anorexia; diminuição de 

libido; e outros, que podem decorrer tanto da patologia orgânica quanto mental. 

PASSIK et al. (1998) observaram que os médicos subestimavam o nível de sintomas 

depressivos nos pacientes mais deprimidos. SOLLNER et al. (2001) acharam uma 

baixa concordância entre estimativa de transtorno de humor e necessidade de suporte 

psicossocial dos pacientes, por parte dos oncologistas, em relação aos resultados 

obtidos através de instrumentos de rastreamento. JONES (2001) enumerou algumas 

razões para o subdiagnóstico de depressão e ansiedade nos pacientes com câncer, 

como: falta de tempo nas visitas médicas; erro na interpretação de depressão e 
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ansiedade como uma reação normal esperada; atribuição de sintomas de depressão e 

ansiedade ao câncer; e enfoque apenas nos problemas médicos.  

Vários estudos também avaliaram métodos de detecção, possíveis fatores de 

risco e a influência dos transtornos de humor sobre a qualidade de vida desses 

pacientes (SPIELBERGER et al. 1970; BIAGGIO e NATALÍCIO 1979; ZIGMOND 

et al. 1983; CARROLL et al. 1993; BOTEGA et al. 1995; GORENSTEIN et al. 

1995, 1996; HERRMANN 1997; ANDRADE et al. 2001; LLOYD-WILLIAMS et 

al. 2001; NORDIN et al. 2001; BJELLAND et al. 2002). Entre os vários tipos de 

instrumentos descritos para rastreamento de estados de ansiedade e depressão, a 

Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (Hospital Anxiety and Depression Scale 

- HADS) tem sido amplamente utilizada e validada para diversas populações, como 

para os pacientes com câncer (LLOYD-WILLIAMS et al. 2001; BJELLAND et al. 

2002) e para população brasileira (BOTEGA et al. 1995). A escala originalmente 

descrita por ZIGMOND et al. (1983) foi construída para identificar casos de 

ansiedade e depressão entre os pacientes hospitalares.  

Uma outra escala desenvolvida por SPIELBERGER et al. (1970), o 

Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE: State-Trait Anxiety Inventory), 

avalia dois componentes separáveis da ansiedade: propensão (traço) e ansiedade 

momentânea ou de situação (estado). A ansiedade-estado refere-se a um estado 

emocional transitório caracterizado por sensações subjetivas de tensão e apreensão 

conscientemente percebidas e por aumento na atividade do sistema nervoso 

autônomo. Esses estados podem variar em intensidade ao longo do tempo. Já o traço 

de ansiedade refere-se a uma disposição, relativamente estável, de responder a 

situações de estresse com ansiedade e à tendência em perceber como ameaçadoras 
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uma ampla faixa de situações. A escala está validada para população brasileira 

(BIAGGIO e NATALÍCIO 1979; GORENSTEIN et al. 1995, 1996; NOVAES et al. 

1996; ANDRADE et al. 2001) e utilizada em diferentes tipos de população 

hospitalar, incluindo pacientes com câncer (STARK et al. 2002) e submetidos a 

procedimentos radiológicos invasivos. (HEIKKILA et al. 1998). 

Em centros oncológicos, a importância de detectar os transtornos de humor 

não está apenas no seu impacto sobre o tratamento, mas também na relação médico-

paciente, em que a percepção de estado emocional do paciente, por parte dos 

médicos, é fundamental para poder dar notícias em momentos e situações adequadas, 

oferecer suporte e conforto quando necessário. Ter habilidade em se comunicar com 

os pacientes tem sido demonstrado de fundamental importância por vários estudos, 

especialmente entre os oncologistas nos últimos vinte anos, com desenvolvimento da 

psico-oncologia como uma subespecialidade na oncologia. Vários autores, como 

ROBERTS et al. (1994), KORNBLITH (1998), BAILE et al. (1999); DOLBEAULT 

et al. (1999); FALLOWFIELD e JENKINS (1999); TAKAYAMA et al. (2001) e 

HOLLAND (2003), se empenharam em destacar a importância do “lado 

humanístico” no tratamento do câncer e do estabelecimento de uma boa comunicação 

médico-paciente e suas influências sobre aspectos psicológicos, satisfação e evolução 

da doença dos pacientes. ROBERTS et al. (1994) e ELLIS e TATTERSALL (1999) 

observaram aumento de satisfação e menor ocorrência de sintomas psicológicos, 

como depressão e ansiedade, nos pacientes com os quais se estabeleceu uma 

comunicação que atendeu às suas expectativas. HOAGLAND et al. (1983) 

demonstraram que a ansiedade causada pelo desconhecimento dos procedimentos 

terapêuticos, também, pode ser reduzida por uma comunicação efetiva, aumentando a 
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confiança dos pacientes para aderir ao tratamento proposto pelos médicos. O tipo de 

informação que os pacientes de câncer gostariam de saber foi estudado por KIRK et 

al. (2004), destacando a importância de se individualizar a informação para cada 

estágio da doença. Outros autores, como MAGUIRE et al. (1996); PARLE et al. 

(1997); ELLIS e TATTERSALL (1999); FALLOWFIELD e JENKINS (1999); 

MAGUIRE (1999); BECKMAN e FRANKEL (2003) e SCHAPIRA (2003), 

apresentaram propostas de treinamento para médicos e estudantes de medicina, e 

diretrizes para estabelecimento de uma comunicação efetiva, destacando atitudes 

como empatia, honestidade, flexibilidade, humildade, respeito mútuo e exploração 

das expectativas do paciente, como facilitadores na comunicação do câncer.  

Apesar do número crescente de trabalhos abordando a prevalência de 

transtornos de humor e habilidade de comunicação na área de oncologia, poucas 

publicações foram direcionadas para pacientes submetidos a exames radiológicos em 

centros oncológicos (PETEET et al. 1992; GOLDING 1999).  

O aumento da complexidade dos métodos de imagem torna cada vez mais 

difícil o conhecimento dos pacientes sobre os exames radiológicos (MUELLER et al. 

2000; MAINIERO et al. 2001; NOVY et al. 2001; CHESSON et al. 2002a e b; 

Tecnologia x Humanização 2004). A ampla utilização de procedimentos invasivos 

guiados por imagem tem sido apontada como fonte de aumento de ansiedade dos 

pacientes nos departamentos de radiologia (MUELLER et al. 2000; NOVY et al. 

2001). A presença de transtornos de humor, muitas vezes, pode prejudicar a 

qualidade do exame ou até mesmo impossibilitar a sua execução em casos de 

ansiedade extrema. De acordo com estudos realizados (Tecnologia x Humanização 

2004), em torno de 1% a 2 % dos exames radiológicos têm que ser refeitos por causa 
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das ansiedade e fobia dos pacientes, e 5% dos exames não são realizados por esse 

mesmo motivo. Isso contribui para o aumento do custo desses exames pela 

reutilização de equipamentos, materiais e recursos humanos, além de prejudicar a 

rotina dos centros de diagnóstico radiológico, aumentando o tempo de espera e 

gerando mais ansiedade no ambiente. Tem sido proposta uma maior humanização 

nos exames radiológicos de alta complexidade, para melhorar a compreensão dos 

procedimentos por parte dos pacientes e diminuir a sua apreensão, diante do avanço 

da tecnologia. 

O papel dos radiologistas, também, tem sido rediscutido nos últimos tempos, 

com o desenvolvimento dos novos métodos de imagem e a maior participação dos 

radiologistas nos procedimentos de diagnóstico e tratamento, que têm contato direto 

com os pacientes (MORRIS et al. 1987; LOGAN 1988; SMITH et al. 1989; 

GOLDING 1999). Os autores MORRIS et al. (1987) fizeram uma análise crítica 

sobre a interação radiologista-paciente e apontaram que atenção ao conforto do 

paciente, explicação sobre o procedimento e o resultado, e se o médico foi atencioso 

e sensível às necessidades do doente, foram as principais expectativas dos pacientes 

submetidos aos procedimentos radiológicos. A comunicação entre radiologistas e 

pacientes, tanto em sua interação durante o exame ou procedimento, como na hora de 

informar sobre o resultado, tem impacto decisivo sobre os pacientes. Portanto, ter 

habilidade de comunicação não se restringe apenas a oncologistas ou cirurgiões, mas 

também a radiologistas (WOOD et al. 2004). 

GOLDING (1999) destacou o papel diferenciado dos radiologistas que 

trabalham nos centros oncológicos, daquele de hospitais gerais, pelo estabelecimento 

de um “relacionamento longitudinal”. Essa íntima ligação pode ser estabelecida, se 
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lembrarmos o papel da imagem na oncologia, acompanhando todo curso natural da 

doença, como instrumento de: rastreamento; investigação de sinais e sintomas; 

definição de diagnóstico; estadiamento clínico; definição de tratamento; avaliação de 

resposta ao tratamento; e vigilância de recorrência. É de se esperar que todo evento 

de imagem reflita um ponto crítico no manejo clínico do paciente, e isso deve 

contribuir para o aumento da ansiedade. Para os radiologistas dos centros 

oncológicos, conhecer o paciente que tem potencial de desenvolver transtornos 

psicológicos seria fundamental para um pleno exercício de sua função. 

Há poucos estudos na literatura com ênfase específica na descrição do perfil 

dos pacientes que se encontram na sala de espera dos departamentos de imagem, 

mais especificamente nos centros oncológicos. A prevalência de ansiedade e 

depressão, sua associação com aspectos socioeconômicos e clínicos e possíveis 

fontes de ansiedade foram pouco exploradas nessa população. Assim, também, 

apenas alguns trabalhos abordaram o nível de informação que os pacientes têm sobre 

os exames radiológicos (CHESSON et al. 2002b) e suas preferências sobre a 

comunicação de resultados (MORRIS et al. 1987; PETEET et al. 1992; LIU et al. 

1994; BASSETT et al. 1995; PARKER et al. 2001; PRIYANATH et al. 2002). 

Pouco se sabe, especialmente, sobre a população e as instituições brasileiras que 

apresentam particularidades, por se caracterizarem por uma heterogeneidade tanto do 

ponto de vista socioeconômico e etnocultural, quanto pelas diferentes formas de 

divisão de trabalho na área médica, destacando-se a execução de exames ultra-

sonográficos por médicos, como norma, e não por técnicos em radiologia como em 

muitos países.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

• Descrever a prevalência de ansiedade e depressão nos pacientes ambulatoriais 

submetidos a exames radiológicos no Departamento de Imagem do Hospital 

do Câncer A. C. Camargo, através da Escala de Ansiedade e Depressão 

Hospitalar (HADS) e do Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE). 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

• Correlacionar os níveis de ansiedade e depressão obtidos nas escalas citadas 

com variáveis demográficas, clínicas e relacionadas ao exame radiológico. 

• Descrever as possíveis fontes de ansiedade e preferência dos pacientes em 

relação à comunicação de resultado dos exames.  
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3 MATERIAL E MÉTODO 

 

 

3.1 POPULAÇÃO 

 

A população da amostra foi composta por pacientes ambulatoriais que foram 

submetidos a algum tipo de exame radiológico, presentes na sala de espera geral do 

Departamento de Imagem do Hospital do Câncer A.C. Camargo, obedecendo aos 

seguintes critérios: 

Critérios de inclusão:  

− ter mais de 18 anos, 

− alfabetizado, capaz de compreender e preencher o questionário auto-

aplicável. 

Critérios de exclusão: 

− quadros confusionais,  

− síndromes demenciais, 

− pacientes muito debilitados fisicamente.  

O tamanho da amostra foi calculado com base nas prevalências de depressão 

descritas na literatura como variando de 20% a 60 % em pacientes de hospitais gerais 

(MAYOU e HAWTON 1986) e variando de 0,9% a 49% em pacientes oncológicos 

(VAN’T SPINJKEN et al. 1997). Como o tamanho da amostra é máximo para uma 

prevalência de 50%, supondo α= 5% e um erro na estimativa da prevalência de + 5%, 

estimou-se uma amostra com 400 pacientes. 
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Dados de prontuário foram consultados posteriormente pela pesquisadora 

principal para complementar as informações (Anexo 5). 

 

3.2 INSTRUMENTOS 

 

Um questionário contendo perguntas para obtermos dados demográficos, 

clínicos e relacionados ao exame radiológico foi elaborado pela pesquisadora 

principal (Anexo 2). Dados demográficos do paciente foram: sexo, estado civil, 

situação profissional, escolaridade, classe social e procedência. Para caracterização 

de classe econômica da amostra foi utilizado o Critério de Classificação Econômica 

Brasil, de acordo com Associação Nacional de Empresas de Pesquisa – ANEP. 

Também conhecido como Critério Brasil, é um padrão de mercado com segmentação 

da população em classes econômicas (A, B, C, D, E), atualizado em janeiro /2003. O 

sistema de pontos é feito pela soma das pontuações dada pela posse de bens (Quadro 

1) e pelo grau de instrução do chefe de família (Quadro 2) e dividida em diferentes 

categorias (Quadro 3). 
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PONTUAÇÃO 

TEM (QUANTIDADE) 

BENS 

NÃO TEM 

1 2 3 4 ou + 
TV em cores 0 2 3 4 5 
Rádio 0 1 2 3 4 
Banheiro 0 2 3 4 4 
Automóvel 0 2 4 5 5 
Empregada mensalista 0 2 4 4 4 
Aspirador de pó 0 1 1 1 1 
Máquina de lavar 0 1 1 1 1 
Videocassete e /ou DVD 0 2 2 2 2 
Geladeira 0 2 2 2 2 
Freezer (aparelho independente ou parte da 
geladeira dúplex) 

0 1 1 1 1 

Quadro 1 - Pontuação de posse de bens. 

 

GRAU DE INSTRUÇÃO DO CHEFE DE FAMÍLIA PONTUAÇÃO 

Analfabeto / primário incompleto 0 

Primário completo/ ginásio incompleto 1 
Ginásio completo/ colegial incompleto 2 
Colegial completo/ nível superior incompleto 3 
Nível superior completo 5 

Quadro 2 - Pontuação de grau de instrução do chefe de família.  

 

CLASSE  PONTOS TOTAL RENDA MÉDIA FAMILIAR (R$) 
A1 30-34 7793,00 
A2 25-29 4648,00 
B1 21-24 2804,00 
B2 17-20 1669,00 
C 11-16 927,00 
D 6-10 424,00 
E 0-5 207,00 

Quadro 3 - Cortes do Critério Brasil. 

 

Outras perguntas deste questionário fornecem dados, como presença ou não 

de neoplasia e uso de medicamento. 

Ainda contém perguntas sobre variáveis relacionadas com exame radiológico, 

como o tipo de exame; se é ou não exame invasivo (biópsias guiadas pela imagem); 
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experiência anterior com exame; objetivo do exame (prevenção, detecção de doença, 

estadiamento, avaliação da resposta terapêutica, seguimento, avaliação da recidiva); 

e sobre modo de receber o resultado do exame radiológico. O objetivo da realização 

do exame, do ponto de vista dos pacientes, foi perguntado de forma que o paciente 

escolhia a melhor opção entre as situações descritas (Item 18 do Anexo 2), à qual ele 

se identificava. A correspondência entre as perguntas e o objetivo do exame está 

descrita no Quadro 4. 

 

PERGUNTAS DO QUESTIONÁRIO OBJETIVO DO EXAME 

1. Não tenho doença ou tenho alterações benignas e estou 
apenas fazendo exames de rotina (prevenção ou check-up) 

Prevenção/ rastreamento 

2. Não tenho câncer, mas tenho alterações que podem 
evoluir para câncer, por isso estou fazendo exames para 
controle. 

Seguimento de alterações benignas / pré-
malignas 

3. Sinto alguma coisa, estou fazendo exame para descobrir 
possível doença. 

Detecção de possível doença 

4 Já tenho diagnóstico de câncer, estou fazendo exame para 
ver se há extensão da doença para outro lugar antes de 
começar o tratamento. 

Estadiamento / exames pré-cirúrgicos de câncer

5. Tenho diagnóstico de câncer, estou fazendo exame para 
ver resposta ao tratamento (ainda estou em tratamento). 

Avaliação de resposta ao tratamento 

6. Tive diagnóstico de câncer, já terminei o tratamento e 
estou apenas fazendo exame de controle e seguimento. 

Seguimento 

7. Tive diagnóstico de câncer e já terminei o tratamento, 
mas sinto alguma coisa e receio que seja a volta da doença, 
estou fazendo exame para tirar essa dúvida.  

Avaliação de recidiva / progressão da doença 

8. Não sei por que o médico pediu esse exame. Paciente não sabe objetivo do exame 

Quadro 4 – Correspondência entre pergunta do questionário e objetivo do exame. 

 

A escala originalmente descrita por ZIGMOND et al. (1983) foi construída 

para identificar casos de ansiedade e depressão entre os pacientes em ambiente 

hospitalar (Anexo 3). A subescala de depressão está baseada no conceito de anedonia 

dos pacientes, eliminados os sintomas físicos da depressão, que podem decorrer 
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também pela própria condição de doença desses pacientes. A HADS contém duas 

subescalas que avaliam ansiedade e depressão, respectivamente, com 7 itens cada; a 

pontuação segundo o critério sugerido pelos autores ZIGMOND et al. (1983) é dada 

como sendo “não caso” para pacientes com pontuação menor que 8; “possíveis 

casos” para pontuações de 8 a 10; e “prováveis casos” de ansiedade e depressão 

clinicamente significativos para pontuações acima de 10. Vários estudos avaliaram 

outros pontos de corte para essa escala com a finalidade de melhorar a sensibilidade 

ou especificidade. A escolha do melhor ponto de corte dependerá da finalidade do 

estudo. Para estudos cujo objetivo é identificar todos os casos possíveis de transtorno 

de humor, deve-se escolher um limiar mais baixo (ponto de corte 8); já para estudos 

cujo objetivo é identificar os indivíduos portadores de transtornos de humor, para 

uma possível intervenção psiquiátrica, um ponto de corte 11 ou mais alto seria 

melhor para obter menor número de falsos positivos. A HADS tem a vantagem de 

conter poucos itens, é objetiva e de fácil entendimento, sendo auto-aplicável pelos 

pacientes (BOTEGA et al. 1995; LLOYD-WILLIAMS et al. 2001; BJELLAND et al. 

2002). 

O artigo de revisão de HERRMANN (1997) sobre experiência internacional 

com HADS, concluiu que a HADS permite diferenciar grupos com diferentes 

prevalências de ansiedade e depressão; predizer a adesão; qualidade de vida e 

sintomas físicos dos pacientes; e ainda, pode ser utilizado de forma repetitiva para 

uma avaliação longitudinal dos pacientes. Um outro artigo de revisão, publicado 

mais recentemente por BJELLAND et al. (2002), sobre a validade de HADS, 

analisando 747 artigos, reafirma a utilidade da HADS como instrumento de 

rastreamento de transtornos de humor, e que a maioria dos estudos identificou o 
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ponto de corte 8, ou mais, como tendo balanço ótimo entre a sensibilidade e a 

especificidade para ambas escalas, com cerca de 80 %. Essa escala também já foi 

validada para população brasileira por BOTEGA et al. (1995), demonstrando uma 

sensibilidade de 93,7% e especificidade de 72,6% para ansiedade, e sensibilidade de 

84,6% e especificidade de 90,3% para depressão, quando foi utilizado o ponto de 

corte 8. Porém, alguns estudos (HALL et al. 1999; GILBODY et al. 2001) 

registraram que essa escala não é capaz de distinguir diferentes tipos de ansiedade, 

há sobreposição entre sintomas ansiosos e depressivos, as subescalas têm validades 

convergentes e não discriminativas. 

Desenvolvido por SPIELBERGER et al. (1970), o Inventário de Ansiedade 

Traço-Estado (IDATE: State-Trait Anxiety Inventory) avalia dois componentes 

separáveis da ansiedade: propensão (traço) e ansiedade momentânea ou de situação 

(estado) (Anexo 4). A escala consiste em dois grupos de 20 questões cada, sendo a 

pontuação dada pela soma dos itens, variando de 20 a 80. As categorias dadas pela 

pontuação são: baixa ansiedade 20-39, média ansiedade 40-59, alta ansiedade 60-80 

(SPIELBERGER et al. 1970; BIAGGIO e NATALÍCIO 1979; GORENSTEIN et al. 

1995, 1996; NOVAES et al. 1996; HEIKKILA et al. 1998; ANDRADE et al. 2001). 

A escala foi validada para população brasileira por BIAGGIO e NATALÍCIO 

(1979) e vários trabalhos demonstraram suas propriedades psicométricas, sendo 

adequadas para diferentes tipos de população hospitalar, incluindo pacientes 

internados em unidades de terapia intensiva (NOVAES et al. 1996), pacientes com 

câncer (STARK et al. 2002) e submetidos a procedimentos radiológico invasivos 

(HEIKKILA et al. 1998). 
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3.3 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

• Ansiedade e depressão: definidas pela pontuação obtida através da escala de 

ansiedade e depressão hospitalar (HADS): utilizando critério sugerido pelos 

autores ZIGMOND et al. (1983), como sendo “não caso” para pacientes com 

pontuação menor que 8; “possíveis casos” para pontuações de 8 a 10; e 

“prováveis casos” de ansiedade e depressão clinicamente significante para 

pontuações acima de 10. Para análise de associação com as diferentes 

variáveis no presente estudo, escolhemos o ponto de corte 8.  

• Ansiedade-traço e estado: a pontuação obtida em cada escala separadamente 

(traço e estado) corresponde à soma dos itens individuais, variando de 20 a 

80. As categorias dadas pela pontuação são: baixa ansiedade 20-39, média 

ansiedade 40-59, alta ansiedade 60-80 (SPIELBERGER et al. 1970; 

BIAGGIO e NATALÍCIO 1979; HEIKKILA et al. 1998). A média da 

pontuação dos pacientes também foi descrita com desvio padrão (DP). Para 

análise de associação com as diferentes variáveis, no presente estudo, 

escolhemos o ponto de corte 40. 

• Variáveis demográficas: sexo, estado civil, situação profissional, 

escolaridade, classe social e procedência. 

• Variáveis clínicas: se for ou não paciente oncológico, estadiamento clínico, 

uso de medicamentos e acompanhamento psiquiátrico. 

• Variáveis relacionadas ao exame radiológico: tipo de exame (Raios-X 

simples, Raios-X contrastado, tomografia computadorizada, ressonância 

nuclear magnética, mamografia, ultra-sonografia, medicina nuclear); se é ou 
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não exame invasivo (biópsias guiadas pela imagem); experiência anterior com 

exame; objetivo do exame (prevenção, detecção de doença, estadiamento, 

avaliação da resposta terapêutica, seguimento, avaliação de recidiva); e modo 

de receber o resultado do exame radiológico. 

 

3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As prevalências de ansiedade e depressão foram descritas por suas 

estimativas no ponto e pelo intervalo de 95% de confiança. 

A análise da associação entre ansiedade ou depressão com as variáveis 

demográficas, oncológicas e relacionadas ao exame radiológico foi feita pelo teste de 

associação qui-quadrado. 

Para todos os testes foi estabelecido um erro α=5% 
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4 RESULTADOS 

Durante o período de abril de 2004 a dezembro de 2004, nos dias e horários 

selecionados pela conveniência da pesquisadora principal, os pacientes ambulatoriais 

consecutivos que se apresentaram no Departamento de Imagem do Hospital do 

Câncer A. C. Camargo, para realização de exames radiológicos e que preencheram os 

critérios de inclusão, foram convidados a participar do estudo pela pesquisadora 

principal. Um total de 467 pacientes foi convidado a participar do estudo, após uma 

breve explicação sobre os objetivos da pesquisa e orientação sobre o preenchimento 

do questionário. Entre estes, treze pacientes não preencheram o critério de inclusão 

por não saberem ler. Trinta e quatro pacientes se recusaram a responder a pesquisa 

por motivos diversos: dezesseis pacientes estavam sem óculos, doze pacientes 

estavam sem condições físicas, segundo eles e/ou acompanhantes, dois alegaram 

falta de tempo e quatro pacientes se recusaram a participar sem especificar o motivo. 

Um total de 420 questionários foi entregue para os pacientes que consentiram em 

participar do estudo. O questionário continha o termo de consentimento pós-

informado (Anexo 1); um questionário contendo perguntas para dados demográficos, 

clínicos e relacionados ao exame radiológico (Anexo 2); a HADS (Anexo 3); e o 

IDATE (Anexo 4). Os pacientes foram orientados pela pesquisadora principal sobre 

os questionários serem auto-aplicáveis e que deveriam ser preenchidos antes da 

realização dos exames, e devolvidos para a pesquisadora principal ou membro da 

equipe de recepção do Departamento ou enfermagem de cada setor.  

Quatrocentos e dez questionários foram devolvidos, dez deles estavam em 

branco ou com grande parte das perguntas não respondidas. Do total de pacientes 

convidados para participar do estudo, dois pacientes preencheram os questionários 
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duas vezes, em dias diferentes para realização de exames diferentes, sendo 

considerados apenas os questionários respondidos pela primeira vez para composição 

de resultados. Trezentos e noventa e oito questionários foram considerados válidos, 

apesar de alguns conterem itens não respondidos e que foram considerados como 

valores ignorados na análise estatística.  

 

 

4.1 VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS 

 

A idade dos indivíduos variou de 18 a 89 anos, com a média de 54,4 anos 

(DP=14,6). Trezentos e quatorze pacientes (79,8%) eram de sexo feminino e 84 

(21,1%), de sexo masculino. Dos indivíduos, 55,5% eram casados ou amasiados; 

35,7% tinham algum tipo de emprego; e 32,2% eram aposentados. Os pacientes 

tinham grau de instrução equivalente ao nível superior completo em 35,4% dos casos. 

A classe econômica, de acordo com Critérios de Classificação Econômica Brasil, 

mais prevalente na amostra foi a classe B, com 19,6% de classe B1 e 20,1% de classe 

B2 (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo variáveis 
demográficas 
 
VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS CATEGORIAS NÚMERO  % 

feminino 314 78,9 Sexo 
masculino 84 21,1 

 
solteiro 83 20,9 
casado /amasiado 221 55,5 
separado /divorciado 38 9,5 
viúvo 52 13,1 

Estado civil 

ignorados 4 1,0 
    

desempregado 24 6,0 
assalariado /empresário /autônomo 142 35,7 
aposentado 128 32,2 
do lar 97 24,4 
estudante 4 1,0 

Situação profissional 

ignorados 3 0,8 
    

analfabeto /primário incompleto 38 9,5 
primário completo/ ginásio incompleto 77 19,3 
ginásio completo/ colegial incompleto 56 14,1 
colegial completo/ nível superior incompleto 86 21,6 
nível superior completo 141 35,4 

Escolaridade 

   
A1 15 3,8 
A2 64 16,1 
B1 78 19,6 
B2 80 20,1 
C 93 23,4 
D 43 10,8 
E 3 0,8 
ignorados 22 5,5 

Classe econômica 

   
TOTAL  398 100,0 

 

Dos pacientes, 65,1% eram procedentes do Estado de São Paulo, e 65,6% do 

total dos pacientes residem na capital São Paulo (Tabelas 2 e 3). 
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Tabela 2 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo a procedência 
 

PROCEDÊNCIA (ESTADOS DE NASCIMENTO) NÚMERO  % 
Acre 1 0,3 
Alagoas 2 0,5 
Amazonas 2 0,5 
Bahia 18 4,5 
Ceará 5 1,3 
Espírito Santo 1 0,3 
Mato Grosso 3 0,8 
Maranhão 4 1,0 
Minas Gerais 29 7,3 
Pará 5 1,3 
Paraná 9 2,3 
Paraíba 4 1,0 
Pernambuco 10 2,5 
Rio de Janeiro 5 1,3 
Rio Grande do Sul 3 0,8 
Rio Grande do Norte 3 0,8 
Santa Catarina 5 1,3 
São Paulo 259 65,1 
Sergipe 4 1,0 
Outro país 11 2,8 
Ignorados 15 3,8 
   
TOTAL 398 100,0 

 

 

Tabela 3 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo o local de 
residência atual 
 

RESIDÊNCIA ATUAL NÚMERO  % 
São Paulo Capital 261 65,6 
Outras cidades do Estado de São Paulo 103 25,9 
Outro estado 34 8,5 
   
TOTAL 398 100,0 
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4.2 VARIÁVEIS CLÍNICAS 

 

Quando foram perguntados sobre se tiveram câncer e se saberiam dizer o 

nome do câncer ou sua localização no corpo, 196 pacientes (49,3%) responderam 

que tinham câncer; 25,4% sabiam dizer o nome da neoplasia; e 23,9% sabiam pelo 

menos a localização no corpo. Cento e trinta pacientes (32,7%) responderam que não 

tiveram ou ainda não tinham diagnóstico de câncer (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo o conhecimento 
sobre a localização do câncer 
 

CONHECIMENTO SOBRE A LOCALIZAÇÃO DA CÂNCER NÚMERO % 
Sabe o nome do câncer 101 25,4 
Sabe a localização do câncer no corpo 95 23,9 
Não sabe  14 3,5 
Não tem / teve câncer 130 32,7 
Ignorados 58 14,6 
   
TOTAL 398 100,0 

 

Entre os pacientes que responderam ter diagnóstico de neoplasia, a 

localização mais prevalente foi na mama, com 42,2% dos casos entre os diagnósticos 

neoplásicos, sendo correspondente a 19,6% do total da amostra. Alguns pacientes 

responderam que sabiam o nome e/ou a localização da doença, porém não a 

especificaram (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Número e porcentagem de pacientes com neoplasia maligna, segundo a 
localização (dados do paciente) 
 

LOCALIZAÇÃO DE NEOPLASIAS MALIGNAS NÚMERO  % ENTRE 
NEOPLASIAS 
MALIGNAS 

Lábio, cavidade oral e faringe 4 2,2 
Órgãos digestivos 16 8,6 
Órgãos respiratórios e intratorácicos 13 7,0 
Ossos e cartilagens articulares 8 4,3 
Pele 17 9,2 
Tecido mole e tecido mesotelial 3 1,6 
Mama 78 42,2 
Órgãos genitais femininos 8 4,3 
Órgãos genitais masculinos 11 5,9 
Trato urinário 3 1,6 
Olhos, cérebro e outras partes do sistema nervoso central 2 1,1 
Tireóide e outras glândulas endócrinas 6 3,2 
Neoplasia maligna de localizações mal definidas, secundárias 
e não especificadas 

3 1,6 

Neoplasias malignas primárias do tecido linfático e 
hematopoiético 

13 7,0 

   
TOTAL 185 100,0 

 

 

Dos pacientes que responderam a questão referente ao uso de medicamentos, 

65% tomavam algum tipo de medicação.  

 

4.3 VARIÁVEIS RELACIONADAS AO EXAME RADIOLÓGICO 

 

Em relação aos exames radiológicos, 42,5% dos pacientes estavam realizando 

ultra-sonografia (Tabela 6). Cinqüenta e seis pacientes (14,1%) realizaram 

procedimentos invasivos guiados por imagem, pela tomografia, mamografia ou ultra-

sonografia (Tabela 7). 



 27

Tabela 6 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo os exames de 
imagem realizados 
 

EXAMES DE IMAGEM NÚMERO  % 
Raios-X simples 48 12,1 
Raios-X contrastado 2 0,5 
Tomografia computadorizada 68 17,1 
Ressonância magnética 20 5,0 
Mamografia 36 9,0 
Ultra-sonografia 169 42,5 
Ecocardiografia 28 7,0 
Medicina nuclear 27 6,8 
   
TOTAL 398 100,0 

 

Tabela 7 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo os 
procedimentos invasivos realizados 
 

PROCEDIMENTOS INVASIVOS NÚMERO  % ENTRE 
PROCEDIMENTOS 
INVASIVOS 

Guiada pela TC 8 14,3 
Guiada pela USG 42 75,0 
Guiada pela mamografia 6 10,7 
   
TOTAL 56 100,0 

 

Em relação a experiências anteriores com exame, 73,1% deles já fizeram 

alguma vez o mesmo tipo de exame a que estavam se submetendo no dia da pesquisa. 

Dos pacientes, 57,3% responderam que seu médico solicitante do exame explicou 

como era o exame que estavam realizando, e 46,7% tiveram interesse de perguntar 

para seus médicos como é realizado o exame de imagem solicitado (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo o conhecimento 
sobre exame 
 

VARIÁVEL CATEGORIA NÚMERO  % 

não  91 22,9 
sim 291 73,1 

Experiência anterior com 
exame 

ignorados 16 4,0 
    

não  154 38,7 
sim 228 57,3 

Recebeu explicação do 
médico solicitante 

ignorados  16 4,0 
    

não  191 48,0 
sim 186 46,7 

Solicitou explicação ao 
médico solicitante 

ignorados  21 5,3 
    
TOTAL   398 100,0 

 

O objetivo da realização do exame do ponto de vista dos próprios pacientes 

está distribuído de acordo com Tabela 9, objetivo mais freqüente (23,4%) é 

seguimento de doença já tratada. 

 

Tabela 9 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo os diferentes 
objetivos do exame 
 

OBJETIVOS DOS EXAMES NÚMERO % 
Prevenção/ rastreamento  69 17,3 
Seguimento de alterações benignas / pré-malignas 50 12,6 
Detecção de possível doença 41 10,3 
Estadiamento / exames pré-cirúrgicos de câncer 42 10,6 
Avaliação de resposta ao tratamento 44 11,1 
Seguimento 93 23,4 
Avaliação de recidiva / progressão da doença 21 5,3 
Paciente não sabe objetivo do exame 5 1,3 
Ignorados 33 8,3 
   
TOTAL 398 100,0 

 

Foram realizadas perguntas sobre as preferências dos pacientes em relação à 

comunicação do resultado de seu exame. Dos pacientes, 47,3% da amostra preferem 
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receber seu resultado durante ou logo após a realização do exame, diretamente com o 

médico radiologista (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo os modos de 
receber o resultado do exame de imagem 
 

VARIÁVEL CATEGORIA NÚMERO  % 
durante ou logo após exame com radiologista 189 47,3 
pegar resultado no prazo e ler sem presença de 
médico 

47 11,8 
Modos de receber 
exames 

na consulta com médico solicitante do exame 126 31,5 
Ignorados 38 9,5 
 
TOTAL 398 100,0 

 

Quando oferecidas opções de receber os resultados diretamente com o médico 

radiologista, as respostas dos pacientes foram afirmativas em 67,1% e 59,5% dos 

pacientes para resultados normal e anormal, respectivamente (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo a concordância 
de ser informado sobre o resultado do exame 
 

CONCORDÂNCIA DE SER 
INFORMADO SOBRE O RESULTADO 

CATEGORIA NÚMERO % 

não 29 7,3 
sim 267 67,1 
tanto faz 53 12,8 

Quando resultado for normal 

ignorados 51 12,8 
    

não 58 14,6 
sim 199 50,0 
sim, só se perguntar 38 9,5 
tanto faz 39 9,8 
ignorados 64 16,1 

Quando resultado não for normal 

   
TOTAL 398 100,0 

 

Foram realizadas perguntas para avaliar a autopercepção de ansiedade pelos 

pacientes e possíveis fontes de ansiedade. Cerca de 40,5% dos pacientes da amostra 
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se consideraram ansiosos no momento da pesquisa (Tabela 12). As freqüências 

relacionadas às possíveis fontes estão apresentadas na Tabela 13, a maior fonte de 

ansiedade foi a preocupação com o resultado do exame (35,2%). 

 

Tabela 12 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo a autopercepção 
de ansiedade 

ANSIOSOS NÚMERO  % 
Não 204 51,3 
Sim 161 40,5 
Ignorados 33 8,3 
   
TOTAL 398 100,0 

 

Tabela 13 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo diferentes 
fontes de ansiedade 
 

FONTES DE ANSIEDADE CATEGORIAS NÚMERO % 

não  286 71,9 
sim  74 18,6 

Desconhecimento sobre 
exame 

ignorados  38 9,5 
    

não  227 57,0 
sim  140 35,2 

Preocupação com resultado 

ignorados  31 7,8 
    

não  320 80,4 
sim  39 9,8 

Falta de comunicação com 
médico radiologista 

ignorados  39 9,8 
    

não  289 72,6 
sim  57 14,3 

Tempo de espera excessiva 

ignorados  52 13,1 
    

não  343 86,2 
sim  20 5,0 

Ambiente físico 
desagradável 

ignorados  35 8,8 
    

não  358 89,9 
sim  9 2,3 

Atendimento pessoal 
ineficiente 

ignorados  31 7,8 
    
TOTAL  398 100,0 
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4.4 DADOS DOS PRONTUÁRIOS  

 

Os dados sobre os objetivos do exame radiológico, diagnóstico clínico, 

estadiamento e presença de acompanhamento psiquiátrico foram colhidos dos 

prontuários. Duzentos e noventa e nove pacientes tinham prontuário disponível para 

coleta de dados. A distribuição de objetivos dos exames e os diagnósticos clínicos 

estabelecidos por grupo estão apresentados a seguir (Tabelas 14, 15 e 16), sendo 

considerados ignorados os pacientes que não tinham prontuários. Duzentos e trinta e 

sete pacientes (59,5% da amostra) tinham neoplasia confirmada e a localização mais 

freqüente de neoplasia foi de mama, com 39,7% dos casos. Sessenta e dois pacientes 

(15,6% da amostra) apresentavam alterações benignas ou síndromes e condições pré-

malignas. O objetivo do exame mais freqüente foi seguimento de doença já tratada, 

com 31,7% dos casos. 

 

Tabela 14 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo os diferentes 
objetivos do exame (dados do prontuário) 
 

OBJETIVOS DOS EXAMES NÚMERO % 
Prevenção ou seguimento de alterações benignas e /ou pré-malignas 42 10,6 
Detecção de possível doença 37 9,3 
Estadiamento / exames pré-cirúrgicos de câncer 29 7,3 
Avaliação de resposta ao tratamento 44 11,1 
Seguimento 126 31,7 
Avaliação de recidiva ou progressão da doença 21 5,3 
Ignorados 99 24,9 
   
TOTAL 398 100,0 
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Tabela 15 - Número e porcentagem de pacientes com neoplasia maligna, segundo a 
localização (dados do prontuário) 
 

DIAGNÓSTICO DE NEOPLASIA MALIGNA DE ACORDO COM DADOS 
DO PRONTUÁRIO 

NÚMERO  % ENTRE 
NEOPLASIAS 
MALIGNAS 

Lábio, cavidade oral e faringe 9 3,8 
Órgãos digestivos 23 9,6 
Órgãos respiratórios e intratorácicos 14 5,8 
Ossos e cartilagens articulares 8 3,8 
Pele 19 7,9 
Tecidos moles e tecido mesotelial 4 1,7 
Mama 95 39,7 
Órgãos genitais femininos 18 7,5 
Órgãos genitais masculinos 14 5,8 
Trato urinário 5 2,1 
Olhos, cérebro e outras partes do sistema nervoso central 4 2,1 
Tireóide e outras glândulas endócrinas 12 5,0 
Neoplasia malignas de localizações mal definidas, secundárias, 
e não especificadas 

1 0,4 

Neoplasias malignas primárias do tecido linfático, 
hematopoiético 

11 4,6 

   
TOTAL 237 100,0 

 

Tabela 16 - Número e porcentagem de pacientes do estudo com câncer, segundo o 
estadiamento clínico 
 

ESTADIAMENTO NÚMERO  % 

Estádio 0 16 4,0 
Estádio I 79 19,8 
Estádio II 47 11,8 
Estádio III 33 8,3 
Estádio IV 53 13,3 
Ignorados ou não se aplica 170 42,7 
   
TOTAL 398 100,0 

 

A freqüência de pacientes com acompanhamento psiquiátrico e /ou com uso 

de medicamentos psicofármacos é de cerca de 11,3% da amostra (Tabela 17). 
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Tabela 17 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo 
acompanhamento psiquiátrico e/ou uso de psicofármacos 
 

 

4.5 PREVALÊNCIA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 

 

Excluídos os casos ignorados, a prevalência de ansiedade segundo a HADS, 

considerando apenas os “prováveis casos”, foi de 18,9% com intervalo de confiança 

de 95% (IC 95%) entre 14,6% e 23,2%. A prevalência de depressão foi de 9,6%, com 

IC 95% [8,6;10,6]. Porém, se considerarmos todos os possíveis e prováveis casos de 

depressão e ansiedade, utilizando o ponto de corte 8, passamos a ter 38,0% 

[IC95%(31,9;44,1)] de ansiedade e 23,7% [IC95%(18,9;28,5)] para depressão 

(Tabelas 18 e 19). 

 

Tabela 18 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo a prevalência 
de ansiedade e depressão pela HADS, divididos em 3 categorias. 
 

HADS NÚMERO  % 
não casos 233 62,0 
possíveis casos 72 19,1 

Ansiedade 

prováveis casos 71 18,9 
    

não casos 288 76,3 
possíveis casos 53 14,1 

Depressão   

prováveis casos 36 9,6 
    
TOTAL  3761 100,0 

1 22 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 

ACOMPANHAMENTO PSIQUIÁTRICO E/OU USO DE 
PSICOFÁRMACOS 

NÚMERO  % 

Não 257 64,6 
Sim 45 11,3 
Ignorados 96 24,1 
   
TOTAL 398 100,0 
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Tabela 19 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo a prevalência 

de ansiedade e depressão pela HADS, incluindo todos os casos possíveis e prováveis 

 
HADS CATEGORIAS NÚMERO  % 

não caso 233 62,0 Ansiedade  
casos possíveis e prováveis 143 38,0 

    
não caso 287 76,3 Depressão 
casos possíveis e prováveis 89 23,7 

    
TOTAL  3761 100,0 

1 22 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 

 

Pelo IDATE, a média de pontuações obtidas para ansiedade-estado foi 39,40 

(DP = 12,24) e ansiedade-traço foi de 39,92 (DP = 12,17). Quando divididos nas 

diferentes categorias: baixa ansiedade 20-39, média ansiedade 40-59, alta ansiedade 

60-80, as freqüências obtidas foram 6,7% [IC95%(5,8;7,5)] de alta ansiedade-estado 

e 7%[IC95%(6,1;7,9)] de alta ansiedade-traço (Tabela 20 e 21). Ao juntarmos esses 

dois grupos de média e alta ansiedade, observa-se que 46 % dos pacientes tinham 

algum grau de ansiedade tanto para estado quanto para traço (Tabela 22 e 23). 

 

Tabela 20 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo a prevalência 
de ansiedade-estado pelo IDATE, divididos em 3 categorias 
 

ANSIEDADE-ESTADO PELO IDATE NÚMERO  %  
Baixa  176 53,7 
Média  130 39,6 
Alta  22 6,7 
 
TOTAL 3281 100,0 

1 70 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada.  
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Tabela 21 – Número e porcentagem pacientes do estudo, segundo a prevalência de 
ansiedade-traço pelo IDATE, divididos em 3 categorias 
 

ANSIEDADE-TRAÇO PELO IDATE NÚMERO  % 
Baixa  175 53,5 
Média  129 39,4 
Alta  23 7,0 
 
TOTAL 3271 100,0 

1 71 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 
 

Tabela 22 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo a prevalência 
de ansiedade-estado e ansiedade-traço pelo IDATE, divididos em 2 categorias 
 
ANSIEDADE-ESTADO PELO IDATE NÚMERO  % 
Baixa 176 53,7 
Média e alta 152 46,3 
 
TOTAL 3281 82,4 
1 70 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 71 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 

 

Tabela 23 - Número e porcentagem de pacientes do estudo, segundo a prevalência 
de ansiedade-traço pelo IDATE, divididos em 2 categorias 
 
ANSIEDADE-TRAÇO PELO IDATE NÚMERO % 
Baixa 175 53,7 
Média e alta 152 46,4 
   
TOTAL 3271 100,0 
1 71 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 
 

4.6 ASSOCIAÇÕES DA ANSIEDADE E DEPRESSÃO COM 

DIFERENTES VARIÁVEIS 
 

4.6.1 VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS 

 

A. Ansiedade pela Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - HADS 

Não foi observada nenhuma associação estatisticamente significativa entre a 

ansiedade, pela HADS, e as variáveis demográficas (Tabela 24). Os pacientes do 
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sexo feminino apresentavam maior prevalência de ansiedade (p = 0,095) que 

pacientes do sexo masculino, porém sem significância estatística. 

 
Tabela 24 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade pela HADS e 
pelas variáveis demográficas 
 

ANSIEDADE PELA HADS p VARIÁVEIS 
DEMOGRÁFICAS 

CATEGORIAS 
NÃO CASOS 
( %) 

CASOS 
POSSÍVEIS E 
PROVÁVEIS 
(%) 

TOTAL   

feminino  177 (59,8) 119 (40,2)  Sexo 
masculino 56 (70,0) 24 (30,0) 

3761 0,095 

 
< 54 anos 115 (58,1) 83 (41,9) Idade 
>= 54 anos 113 (66,1) 58 (33,9) 

3692 0,115 

solteiro/ divorciado / viúvo 104 (63,4) 60 (36,6) Estado civil 
casado/ amasiado 128 (61,2) 81 (38,8) 

3733 0,668 

 
desempregado 11 (50,0) 11 (50,0) 
assalariado/ empresário/ 
autônomo/ 

90 (64,7) 49 (35,3) 
Situação profissional 

aposentado do lar/ estudante 131 (61,8) 81 (38,2) 

3734 0,408 

 
até ensino fundamental 
completo 

94 (59,9) 63 (40,1) 

colegial completo 51 (61,4) 32 (38,6) 

Escolaridade 

nível superior completo 88 (64,7) 48 (35,3) 

3765 0,693 

 
A 51 (66,2) 26 (33,8) 
B 93 (61,2) 59 (38,8) 
C 52 (61,2) 33 (38,8) 

Classe econômica 

D + E 26 (61,9) 16 (38,1) 

3566 0,888 

 
outros estados 67 (57,8) 49 (42,2) Procedência 
São Paulo 156 (62,9) 92 (37,1) 

3647 0,348 

 
São Paulo capital 156 (62,9) 92 (37,1) Residência atual 
outras cidades do Estado de 
São Paulo, ou outros estados 

77 (60,2) 51 (39,8) 
3768 0,603 

1 22 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 29 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 325 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 25 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 5 22 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 42 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada. 7 34 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 8 22 pacientes 
excluídos da análise pela informação ignorada. 
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B. Depressão pela Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - HADS 

Observamos associação estatisticamente significativa entre depressão e duas 

variáveis demográficas: situação profissional (p = 0,001) e escolaridade (p = 0,022), 

e a prevalência de depressão foi maior entre os pacientes desempregados e pacientes 

de menor escolaridade (Tabela 25). 

 

Tabela 25 - Número e porcentagem de pacientes, segundo depressão pela HADS e 
pelas variáveis demográficas 
 

DEPRESSÃO PELA HADS VARIÁVEIS 
DEMOGRÁFICAS 

CATEGORIAS  
NÃO CASOS 
(%) 

CASOS POSSÍVEIS E 
PROVÁVEIS (%) 

TOTAL  
p 

feminino  223 (75,3 ) 73 (24,7 )  Sexo 
masculino 64  (80,0 ) 16 (20,0 ) 

3761 0,384

 
< 54 anos 156 (78,8 ) 42 (21,8 ) Idade 
>= 54 anos 128 (74,9 ) 43 (26,0 ) 

3692 0,371

 
solteiro/ divorciado / 
viúvo 

127 (77,4 ) 37 (22,6 ) Estado civil 

casado/ amasiado 158 (75,6 ) 51 (24,4 ) 

3733 0,678

 
desempregado 12 (54,5 ) 10 (45,5 ) 
assalariado/ empresário/ 
autônomo/ 

119 (85,6 ) 20 (14,4 ) 
Situação profissional 

aposentado do lar/ 
estudante 

154 (72,6 ) 58 (27,4 ) 

3734 0,001

 
até ensino fundamental 
completo 

110 (70,1 ) 47 (29,9 ) 

colegial completo 63 (75,9 ) 20 (24,1 ) 

Escolaridade 

nível superior completo 114 (83,8 ) 22 (16,2 ) 

3765 0,022

 
A 62 (80,5 ) 15 (19,5 ) 
B 116 (76,3 ) 36 (23,7 ) 
C 64 (75,3 ) 21 (24,7 ) 

Classe econômica 

D + E 29 (69,0) 13 (31,0 ) 

3566 0,570

 
outros estados 82 (70,0 ) 34 (29,3 ) Procedência 
São Paulo 195 (78,6 ) 53 (21,4 ) 

3647 0,098

 
São Paulo capital 195 (78,6%) 53 (21,4%) Residência atual 
outras cidades do Estado 
de São Paulo, ou outros 
estados 

92 (71,9%) 36 (28,1%) 
3768 0,144

1 22 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 29 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 25 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 22 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 5 22 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 42 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada. 7 34 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 8 22 pacientes 
excluídos da análise pela informação ignorada. 
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C. Ansiedadede-Estado pelo Inventário de Ansiedade Traço-Estado-IDATE  

Observamos uma associação estatisticamente significativa entre ansiedade-

estado pelo IDATE com idade dos pacientes (p = 0,008), sendo a prevalência maior 

entre os pacientes com idade menor que 54 anos. Observamos, também, uma maior 

prevalência de ansiedade entre pacientes do sexo feminino, porém no limite da 

significância estatística (p = 0,058) (Tabela 26). 

 

Tabela 26 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade-estado pelo 
IDATE e pelas variáveis demográficas 
 

ANSIEDADE-ESTADO PELO IDATE VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS CATEGORIAS  
BAIXA ANSIEDADE 
(%) 

MÉDIA E ALTA 
ANSIEDADE 
(%) 

TOTAL  
p 

feminino  132 (51,0) 127 (49,0)  Sexo 
masculino 44 (63,8) 25 (36,2) 

3281 0,058 

 
< 54 anos 86 (47,3) 96 (52,7) Idade 
>= 54 anos 87 (62,1) 53 (37,9) 

3222 0,008 

solteiro/ divorciado / viúvo 80 (56,3) 62 (43,7) Estado civil 
casado/ amasiado 95 (51,4) 90 (48,6) 

3273 0,370 

 
desempregado 9 (45,0) 11 (55,0) 
assalariado/ empresário/ 
autônomo/ 

72 (53,7) 62 (46,3) 
Situação profissional 

aposentado do lar/ estudante 94 (54,7) 78 (45,3) 

3264 0,715 

 
até ensino fundamental 
completo 

62 (51,2) 59 (48,8) 

colegial completo 45 (61,6) 28 (38,4) 

Escolaridade 

nível superior completo 69 (51,5) 65 (48,5) 

3285 0,300 

 
A 37 (49,3) 38 (50,7) 
B 76 (55,1) 62 (44,9) 
C 37 (49,3) 38 (50,7) 

Classe econômica 

D + E 22 (68,8) 10 (31,3) 

3206 0,244 

 
outros estados 53 (54,1) 45 (45,9) Procedência 
São Paulo 117 (52,7) 105 (47,3) 

3207 0,820 

 
São Paulo capital 114 (53,3) 100 (46,7) Residência atual 
outras cidades do Estado de São 
Paulo, ou outros estados 

62 (54,4) 52 (45,6) 
3288 0,847 

170 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 76 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 71 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 78 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 5 70 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 79 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada. 7 78 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 8 70 pacientes 
excluídos da análise pela informação ignorada. 
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D. Ansiedadede-Traço pelo Inventário de Ansiedade Traço-Estado-IDATE 

Algumas variáveis apresentaram associação estatisticamente significativa 

com ansiedade-traço: sexo (p = 0,021), situação profissional (p = 0,046), 

escolaridade (p < 0,001) e procedência (p = 0,013). A prevalência de ansiedade-traço 

foi maior entre mulheres, desempregados, pacientes com nível de instrução até 

ensino fundamental e pacientes procedentes de outros estados que não São Paulo 

(Tabela 27).  

 

Tabela 27 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade-traço pelo 
IDATE e pelas variáveis demográficas 
 

ANSIEDADE-TRAÇO PELO IDATE VARIÁVEIS 
DEMOGRÁFICAS 

CATEGORIAS 
BAIXA ANSIEDADE 
(%) 

MÉDIA E ALTA 
ANSIEDADE 
(%) 

TOTAL  
p 

feminino  129 (50,2) 128 (49,8)  Sexo 
masculino 46 (65,7) 24 (34,3) 

3271 0,021 

 
< 54 anos 96 (53,7) 84 (46,7) Idade 
>= 54 anos 75(53,2) 66 (46,8) 

3212 0,980 

solteiro/ divorciado / viúvo 74 (52,5) 67 (47,5) Estado civil 
casado/ amasiado 100 (54,1) 85 (45,9) 

3263 0,778 

 
desempregado 6 (30,0) 14 (70,0) 
assalariado/ empresário/ autônomo/ 78 (59,1) 54 (40,9) 

Situação profissional 

aposentado do lar/ estudante 91 (52,6) 82 (47,4) 

3254 0,046 

 
até ensino fundamental completo 47 (38,8) 74 (61,2) 
colegial completo 48 (65,8) 25 (34,2) 

Escolaridade 

nível superior completo 80 (60,2) 53 (39,8) 

3275 <0,001

 
A 43 (58,1) 31 (41,9) 
B 78 (56,9) 59 (43,1) 
C 37 (48,0) 39 (52,0) 

Classe econômica 

D + E 12 (36,4) 21 (63,6) 

3196 0,109 

 
outros estados 42 (42,9) 56 (57,1) Procedência 
São Paulo 128 (57,9) 93  (42,1) 

3197 0,013 

 
São Paulo capital 112 (53,1) 99  (46,9) Residência atual 
outras cidades do Estado de São 
Paulo ou outros estados 

63 (54,3)  53 (45,7) 
3278 0,831 

171 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 77 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 72 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 73 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 5 71 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 79 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada. 7 79 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 8 71 pacientes 
excluídos da análise pela informação ignorada. 
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4.6.2 VARIÁVEIS CLÍNICAS 

 

A. Ansiedade pela Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - HADS 

A prevalência de ansiedade foi maior entre os pacientes que utilizavam algum 

tipo de medicamento (p = 0,048) e entre aqueles que faziam acompanhamento 

psiquiátrico e/ou uso de psicofármacos (p = 0,009) (Tabela 28). 

 

Tabela 28 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade pela HADS e 
pelas variáveis clínicas 

 
ANSIEDADE PELA HADS VARIÁVEIS CLÍNICAS CATEGORIAS 
NÃO CASOS 
(%) 

CASOS POSSÍVEIS 
E PROVÁVEIS (%) 

TOTAL  
p 

sem câncer 78  ( 62,4) 47 (37,6) 
sabe o nome e /ou 
localização do câncer no 
corpo 

116 (59,8) 78 (40,2) 
Conhecimento do 
paciente sobre a sua 
doença 

não sabe o nome nem  a 
localização  

8 (57,1) 6 (42,9) 

3331 0,864 

 
neoplasias malignas 
confirmadas 

143 (63,3) 83 (36,7) Diagnóstico de 
neoplasia de acordo 
com dados dos 
prontuários 

alterações benignas e /ou 
pré-malignas 

31 (53,4) 27 (46,6) 

2842 0,171 

 
câncer de mama 51  (57,3) 38 (42,7) Localização do câncer 

acordo com dados dos 
prontuários 

neoplasias malignas de 
outras localizações 

92 (67,2) 45 (32,8) 
2263 0,133 

estádios 0, I e II 86 (63,7) 49 (36,3) Estadiamento clínico 
estádios III e IV 53 (63,9) 30 (36,1) 

2184 0,982 

 
não 84 (67,7) 40 (32,3) Uso de medicamentos 

referido pelos 
pacientes 

sim 127 (57,0) 96 (43,0) 
3475 0,048 

 
não 156 (64,2) 87 (35,8) Acompanhamento 

psiquiátrico e/ou uso 
de psicofármacos 

sim 19 (43,2) 25 (56,8) 
2876 0,009 

1 65 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 114 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 173 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 180 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 5 51 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 111 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada.  
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B. Depressão pela Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar – HADS 

As variáveis clínicas que apresentaram associação estatisticamente 

significativa com depressão, pela HADS, foram: estadiamento clínico (p = 0,037), 

uso de algum tipo de medicamento (p = 0,023) e acompanhamento psiquiátrico (p< 

0,001). Pacientes com estadiamento avançado (III e IV), pacientes que usavam 

algum tipo de medicamento e que faziam acompanhamento psiquiátrico e/ou uso de 

psicofármacos apresentaram maior prevalência de depressão. Os pacientes que 

tinham câncer na mama apresentaram menor prevalência de depressão em 

comparação aos pacientes com neoplasias de outras localizações, agrupadas (p = 

0,056), no limite da significância estatística (Tabela 29) 

 

Tabela 29 - Número e porcentagem de pacientes, segundo depressão pela HADS e 
pelas variáveis clínicas 

 
DEPRESSÃO PELA HADS VARIÁVEIS CLÍNICAS CATEGORIAS 
NÃO CASOS 
(%) 

CASOS POSSÍVEIS E 
PROVÁVEIS (%) 

TOTAL  
p 

sem câncer 100 (80,0) 25 (20,0) 
sabe o nome e /ou 
localização do câncer 
no corpo 

145 (74,7) 49 (25,3) 
Conhecimento do 
paciente sobre a sua 
doença 

não sabe o nome nem 
localização  

8 (57,1) 6 (42,9) 

3331 0,136 

 
neoplasias malignas 
confirmadas 

170 (75,2) 56 (24,8) Diagnóstico de 
neoplasia de acordo 
com dados dos 
prontuários 

alterações benignas 
e/ou pré-malignas 

43 (74,1) 15 (25,9) 

284 0,865 

câncer de mama 73 (82,0) 16 (18,0) Localização do câncer  
acordo com dados dos 
prontuários 

neoplasias malignas 
de outras localizações

97 (70,8) 40 (29,2) 
2263 0,056 

estádios 0, I e II 108 (80,0) 27 (20,0) Estadiamento clínico 
estádios III e IV 56 (67,5) 27 (32,5) 

2184 0,037 

 
não 103 (83,1) 21 (16,9) Uso de medicamentos 

referido pelos pacientes sim 162 (72,2) 62 (27,8) 
3475 0,023 

 
não 194 (79,8) 49 (20,2) Acompanhamento 

psiquiátrico e /ou uso de 
psicofármacos 

sim 20 (45,5) 24 (54,5) 
2876 < 0,001

1 65 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 114 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 173 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 180 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 5 51 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 112 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada.  
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C. Ansiedade-Estado pelo Inventário de Ansiedade Traço Estado - IDATE 

A única variável clínica que apresentou associação estatisticamente 

significativa com ansiedade-estado, pelo IDATE, foi a presença de acompanhamento 

psiquiátrico e/ou uso de psicofármacos (p < 0,001) (Tabela 30). 

 

Tabela 30 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade-estado pelo 
IDATE e pelas variáveis clínicas 
 

ANSIEDADE-ESTADO PELO IDATE VARIÁVEIS CLÍNICAS CATEGORIAS 
BAIXA 
ANSIEDADE (%)

MÉDIA E ALTA 
ANSIEDADE 
(%) 

TOTAL  
p 

sem câncer 54 (48,2) 58 (51,8) 
sabe o nome e /ou 
localização do câncer 
no corpo 

99 (56,9) 75 (43,1) 
Conhecimento do 
paciente sobre a sua 
doença 

não sabe o nome nem 
localização  

5 (55,6) 4 (44,4) 

2951 0,353 

 
neoplasias malignas 
confirmadas 

115 (59,6) 78 (40,4) Diagnóstico de neoplasia 
acordo com dados dos 
prontuários alterações benignas 

e/ou pré-malignas 
30 (56,6) 23 (43,4) 

2462 0,696 

câncer de mama 44 (56,4) 34 (43,6) Localização do câncer de 
acordo com dados dos 
prontuários 

neoplasias malignas de 
outras localizações 

71 (61,7) 44 (38,3) 
1933 0,459 

estádios 0, I e II 71 (60,7) 46 (39,3) Estadiamento clínico 
estádios III e IV 40 (58,0) 29 (42,0) 

1864 0,716 

 
não 59 (51,8) 55 (48,2) Uso de medicamentos 

referido pelos pacientes sim 106 (55,2) 86 (44,8) 
3065 0,558 

 
não 132 (63,5) 76 (36,5) Acompanhamento 

psiquiátrico e/ou uso de 
psicofármacos 

sim 13 (31,7) 28 (68,3) 
2496 < 0,001

1 103 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 153 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 3 205 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 212 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada. 5 92 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 149 pacientes 
excluídos da análise pela informação ignorada.  
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D. Ansiedade-Traço pelo Inventário de Ansiedade Traço-Estado - IDATE 

Assim como ansiedade-estado, a única variável clínica que apresentou 

associação estatisticamente significativa com ansiedade-traço, pelo IDATE, foi a 

presença de acompanhamento psiquiátrico e/ou uso de psicofármacos (p = 0,046) 

(Tabela 31). 

 

Tabela 31 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade-traço pelo 
IDATE e pelas variáveis clínicas 

 
ANSIEDADE-TRAÇO PELO IDATE VARIÁVEIS CLÍNICAS CATEGORIAS 
BAIXA 
ANSIEDADE (%) 

MÉDIA E ALTA 
ANSIEDADE 
(%) 

TOTAL  
p 

sem câncer 60 (54,1) 51 (45,9) 
sabe o nome e /ou 
localização do câncer no 
corpo 

90 (51,4) 86 (48,6) 
Conhecimento do paciente 
sobre a sua doença 

não sabe o nome nem 
localização  

6 (66,7) 3 (33,3) 

2951 0,639

 
neoplasias malignas 
confirmadas 

105 (54,7) 87 (45,3) Diagnóstico de neoplasia  
acordo com dados dos 
prontuários alterações benignas e /ou 

pré-malignas 
26 (49,1) 27 (50,9) 

2452 0,467

câncer de mama 45 (58,4) 32 (41,6) Localização do câncer  
acordo com dados dos 
prontuários 

neoplasias malignas de 
outras localizações 

60 (52,2) 55 (47,8) 
1923 0,393

estádios 0, I e II 60 (52,2) 55 (47,8) Estadiamento clínico 
estádios III e IV 41 (58,6) 29 (41,4) 

1854 0,397

 
não 64 (57,7%) 47 (42,3%) Uso de medicamentos 

referido pelos pacientes sim 99 (50,8%) 96 (49,2%) 
3065 0,246

 
não 116 (56,0%) 91 (44,0%) Acompanhamento 

psiquiátrico e/ou uso de 
psicofármacos 

sim 16 (39,0%) 25 (61,0%) 
2486 0,046

1 103 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 153 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 3 206 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 213 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada. 5 92 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 150 pacientes 
excluídos da análise pela informação ignorada.  
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4.6.3 VARIÁVEIS RELACIONADAS AOS TIPOS DE EXAMES 

RADIOLÓGICOS 

 

A Ansiedade pela Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - HADS 

Os diferentes tipos de exame radiológico não apresentaram associação com 

ansiedade, pela HADS (Tabela 32). 

 

Tabela 32 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade pela HADS e 
pelo tipo de exame radiológico 
 

ANSIEDADE PELA HADS TIPO DE EXAME 
RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 

NÃO CASOS (%) CASOS POSSÍVEIS E 
PROVÁVEIS (%) 

TOTAL  

p 

não  172 (61,0) 110 (39,0)  Raios X simples 

sim 61 (64,9) 33 (35,1) 

3761 0,500 

   
não  192 (63,0) 113 (37,0) Tomografia 

computadorizada sim 41 (57,7) 30 (42,3) 

3762 0,416 

  
não  223 (62,6) 133 (37,4) Ressonância 

magnética sim 10 (50,0) 10 (50,0) 

3763 0,257 

   
não  173 (62,7) 103 (37,3) Mamografia 

sim 60 (60,0) 40 (40,0) 

3764 0,636 

   
não 129 (61,4) 81 (38,6) Ultra-sonografia 

sim 104 (62,7) 62 (37,3) 

3765 0,808 

   
não 217 (62,2) 132 (37,8) Ecocardiografia 

sim 16 (59,3) 11 (40,7) 

3766 0,763 

   
não 217 (62,0) 133 (38,0) Medicina nuclear 

sim 16 (61,5) 10 (38,5) 

3767 0,963 

1-7 22 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 
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B. Depressão pela Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar – HADS 

Os tipos de exame radiológico não apresentaram associação com depressão 

pela HADS (Tabela 33). 

 

Tabela 33 - Número e porcentagem de pacientes, segundo depressão pela HADS e 
pelo tipo de exame radiológico 
 

DEPRESSÃO PELA HADS TIPO DE EXAME 
RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 

NÃO CASOS (%) CASOS POSSÍVEIS E 
PROVÁVEIS (%) 

TOTAL  

p 

não  216 (76,6) 66 (23,4)  Raios X simples 

sim 71 (75,5) 23 (24,5) 

3761 0,834 

   
não  236 (77,4) 69 (22,6) Tomografia 

computadorizada 
sim 51 (71,8) 20 (28,2) 

3762 0,322 

  
não  273 (76,7) 83 (23,3) Ressonância 

magnética 
sim 14 (70,0) 6 (30,0) 

3763 0,494 

   
não  209 (75,7) 67 (24,3) Mamografia 

sim 78 (78,0) 22 (22,0) 

3764 0,646 

   
não 154 (73,3) 56 (26,7) Ultra-sonografia 

sim 133 (80,1) 33 (19,9) 

3765 0,124 

   
não 268 (76,8) 81 (23,2) Ecocardiografia 

sim 19 (70,4) 8 (29,6) 

3766 0,450 

   
não 267 (76,3) 83 (23,7) Medicina nuclear 

sim 20 (76,9) 6 (23,1) 

3767 0,941 

1-7 22 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 
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C. Ansiedade-Estado pelo Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE 

O tipo de exame radiológico apresentou associação estatisticamente 

significativa com ansiedade-estado pelo IDATE. Os pacientes submetidos ao exame 

de medicina nuclear apresentaram prevalência de ansiedade em relação aos pacientes 

submetidos a outros tipos de exame (p = 0,004) (Tabela 34). 

 

Tabela 34: Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade-estado pelos 
IDATE e tipo de exame radiológico 
 

ANSIEDADE-ESTADO PELO IDATE TIPO DE EXAME 
RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 

BAIXA ANSIEDADE 
(%) 

MÉDIA E ALTA 
ANSIEDADE (%) 

TOTAL  

 p 

não  135 (54,2) 114 (45,8)  Raios X simples 

sim 41 (51,9) 38 (48,1) 

3281 0,719 

   
não  145 (54,9) 119 (45,1) Tomografia 

computadorizada 
sim 31 (48,4) 33 (51,6) 

3282 

 
0,350 

  
não  166 (53,2) 146 (46,8) Ressonância 

magnética 
sim 10 (62,5) 6 (37,5) 

3283 0,467 

   
não  127 (52,3) 116 (47,7) Mamografia 

sim 49 (57,6) 36 (42,4) 

3284 0,392 

   
não 94 (52,2) 86 (47,8) Ultra-sonografia 

sim 82 (55,4) 66 (44,6) 

3285 0,565 

   
não 161 (53,0) 143 (47,0) Ecocardiografia 

sim 15 (62,5) 9 (37,5) 

3286 0,367 

   
não 169 (56,0) 133 (44,0) Medicina nuclear 

sim 7 (26,9) 19 (73,1) 

3287 0,004 

1-7 70 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 
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D. Ansiedade-Traço pelo Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE 

Os tipos de exame radiológico não apresentaram associação com ansiedade-

traço pelo IDATE (Tabela 35). 

 

Tabela 35 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade-traço pelos 
IDATE e tipo de exame radiológico 
 

ANSIEDADE-TRAÇO PELO IDATE TIPO DE EXAME 
RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 

BAIXA ANSIEDADE 
(%) 

MÉDIA E ALTA 
ANSIEDADE (%) 

TOTAL  

 p 

não  130 (52,0) 120 (48,0)  Raios X simples 

sim 45 (58,4) 32 (41,6) 

3271 0,322 

   
não  142 (54,2) 120 (45,6) Tomografia 

computadorizada 
sim 33(50,8) 32 (49,2) 

3272 

 
0,602 

  
não  166 (53,2) 144(46,5) Ressonância 

magnética 
sim 9 (52,9) 8 (47,1) 

3273 0,961 

   
não  132 (54,3) 111 (45,7) Mamografia 

sim 43 (51,2) 41 (48,8) 

3274 0,620 

   
não 98 (54,7) 81 (45,3) Ultra-sonografia 

sim 77 (52,0) 71 (48,0) 

3275 0,623 

   
não 161 (53,0) 143 (47,0) Ecocardiografia 

sim 14 (60,9) 9 (39,1) 

3276 0,463 

   
não 165 (54,6) 137 (45,7) Medicina nuclear 

sim 10 (40,0) 15 (60,0) 

3277 0,159 

1-7 71 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 
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4.6.4 VARIÁVEIS RELACIONADAS AOS ASPECTOS DIVERSOS DO 

EXAME RADIOLÓGICO 

 

A Ansiedade pela Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar – HADS 

Entre diversos aspectos do exame radiológico, o objetivo do exame do ponto 

de vista dos pacientes apresentou associação significativa com ansiedade, pela 

HADS, e aqueles pacientes que estavam em investigação de suspeita de câncer, ou 

com câncer confirmado em tratamento, apresentaram maior prevalência de ansiedade 

(p = 0,020) (Tabela 36). 

 

Tabela 36 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade pela HADS e 
pelos aspectos diversos do exame radiológico 
 

ANSIEDADE PELA HADS ASPECTOS DIVERSOS DO 
EXAME RADIOLÓGICO 
 

CATEGORIAS 

NÃO CASOS 
(%) 

CASOS POSSÍVEIS 
E PROVÁVEIS (%) 

TOTAL  

p 

não  198 (61,7) 123 (38,3)  Procedimento invasivo 
(biópsia, localização pré-
operatória) 

sim 35 (63,6) 20 (36,4) 
3761 0,783 

   
não  57 (64,0) 32 (36,0) Experiência anterior com 

exame sim 170 (60,7) 110 (39,3) 
3692 0,574 

   
não  91 (60,7) 59 (39,3) Ter recebido explicação 

sobre exame sim 137 (62,8) 81 (37,2) 
3683 0,672 

   
não  122 (65,2) 65 (34,8) Ter solicitado explicação 

sobre exame sim 102 (58,0) 74 (42,0) 
3634 0,154 

   
prevenção ou alterações 
benignas 

80 (69,6) 35 (30,4) 

suspeita de câncer ou com 
câncer confirmado em 
investigação ou tratamento 

77 (54,2) 65 (45,8) 

Objetivo do exame de 
acordo com os pacientes 

seguimento 62 (68,1) 29 (31,9) 

3485 0,020 

   
prevenção ou alterações 
benignas 

22 (56,4) 17 (43,6) 

suspeita de câncer ou com 
câncer confirmado em 
investigação ou tratamento 

81 (64,3) 45 (35,7) 

Objetivos do exame de 
acordo com o prontuário 

seguimento 71 (59,7) 48 (40,3) 

2846 0,606 

1 22 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 29 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 30 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 35 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 5 50 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 114 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada.  
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B. Depressão pela Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar – HADS 

Pacientes que reportaram estar em investigação de suspeita de câncer, ou com 

câncer confirmado em tratamento, apresentaram maior prevalência de depressão (p = 

0,060) do que outros grupos de pacientes, apesar de tal associação não ter sido 

estatisticamente significativa (Tabela 37). 

 

Tabela 37 - Número e porcentagem de pacientes, segundo depressão pela HADS e 
pelos aspectos diversos do exame radiológico 
 

DEPRESSÃO PELA HADS ASPECTOS DIVERSOS DO 
EXAME RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 
NÃO CASOS (%) CASOS 

POSSÍVEIS E 
PROVÁVEIS 
(%) 

TOTAL 

p 

não  242 (75,4) 79 (24,5)  Procedimento invasivo 
(biópsia, localização pré-
operatória) 

sim 45 (81,8) 10 (18,2) 
3761 0,300 

   
não  69 (77,5) 20 (22,5) Experiência anterior com 

exame sim 213 (76,1) 67 (23,6) 
3692 0,778 

  
não  109 (72,7) 41 (27,3) Ter recebido explicação 

sobre exame sim 173 (79,4) 45 (20,6) 
3683 0,136 

   
não  140 (74,9) 47 (25,1) Ter solicitado explicação 

sobre exame sim 139 (79,0) 37 (21,0) 
3634 0,353 

   
prevenção ou alterações 
benignas 

95 (82,6) 20 (17,4) 

suspeita de câncer ou com 
câncer confirmado em 
investigação ou tratamento 

102 (71,8) 40 (28,2) 

Objetivo do exame de 
acordo com os pacientes 

seguimento 75 (82,4) 16 (17,6) 

3485 0,060 

   
prevenção ou alterações 
benignas 

29 (74,4) 10 (25,6) 

suspeita de câncer ou com 
câncer confirmado em 
investigação ou tratamento 

91 (72,2) 35 (27,8) 

Objetivos do exame de 
acordo com o prontuário 

seguimento 93 (78,2) 26 (21,8) 

2846 0,561 

1 22 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 29 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 30 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 35 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 5 50 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 114 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada. 
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C. Ansiedade-Estado pelo Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE 

Vários aspectos sobre o exame radiológico apresentaram associação 

estatisticamente significativa com ansiedade-estado, pelo IDATE: tipo de 

procedimento (p = 0,036); experiência anterior com exame (p< 0,001); e objetivo do 

exame radiológico relatado pelos pacientes (p = 0,007); sendo que pacientes 

submetidos ao procedimento invasivo, pacientes que não tiveram experiência 

anterior com exame e aqueles cujo objetivo de exame era para confirmar suspeita de 

câncer ou para avaliar resposta ao tratamento de câncer já diagnosticado 

apresentaram maior prevalência de ansiedade-estado (Tabela 38). 

 

Tabela 38 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade-estado pelos 
IDATE e aspectos diversos do exame radiológico 
 

ANSIEDADE-ESTADO PELO IDATE  ASPECTOS DIVERSOS DO 
EXAME RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 
BAIXA 
ANSIEDADE 
(%) 

MÉDIA E ALTA 
ANSIEDADE 
(%) 

TOTAL  
p 

não  155 (56,2) 121 (43,8)  Procedimento invasivo 
(biópsia, localização pré-
operatória) 

sim 21 (40,4) 31 (59,6) 
3281 0,036 

   
não  29 (36,3) 51 (63,8) Experiência anterior com 

exame sim 145 (59,2) 100 (40,8) 
3252 <0,001

   
não  67 (50,4) 66 (49,6) Ter recebido explicação 

sobre exame sim 108 (56,3) 84 (43,8) 
3253 0,296 

   
não  96 (58,2) 69 (41,8) Ter solicitado explicação 

sobre exame sim 78 (49,1) 81 (50,9) 
3244 0,100 

   
prevenção ou alterações 
benignas 

54 (50,9) 52 (49,1) 

suspeita de câncer ou com 
câncer confirmado em 
investigação ou tratamento

60 (46,9) 68 (53,1) 

Objetivo do exame de 
acordo com os pacientes 

seguimento 53 (68,8) 24 (31,2) 

3115 0,007 

   
Prevenção ou alterações 
benignas 

23 (63,9) 13 (36,1) 

suspeita de câncer ou com 
câncer confirmado em 
investigação ou tratamento

60 (53,6) 52 (46,4) 

Objetivos do exame de 
acordo com o prontuário 

seguimento 62 (63,3) 36 (36,7) 

2466 0,293 

1 70 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2  73 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 73 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 74 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 5 87 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 152 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada.  



 51

D. Ansiedade-Traço pelo Inventário de Ansiedade Traço Estado – IDATE 

Não houve associação estatisticamente significativa entre diversos aspectos 

do exame radiológico e prevalência de ansiedade-traço pelo IDATE (Tabela 39). 

 

Tabela 39 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade-traço pelos 
IDATE e aspectos diversos do exame radiológico 

 
ANSIEDADE-TRAÇO PELO IDATE ASPECTOS DIVERSOS 

DO EXAME 
RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 
BAIXA 
ANSIEDADE 
(%) 

MÉDIA E ALTA 
ANSIEDADE (%) 

TOTAL  
p 

não  146 (52,7) 130 (47,3)  Procedimento 
invasivo (biópsia, 
localização pré-
operatória) 

sim 30 (57,7) 22 (42,3) 
3271 0,510 

   
não  40 (50,0) 40 (50,0) Experiência anterior 

com exame sim 134 (54,5) 111 (45,5) 
3242 

 
 

0,483 

  
não  70 (52,2) 64 (47,8) Ter recebido 

explicação sobre 
exame 

sim 103 (54,5) 86 (45,5) 
3233 0,688 

   
não  93 (55,7) 74 (44,3) Ter solicitado 

explicação sobre 
exame 

sim 80 (51,3) 76 (48,7) 
3234 0,427 

   
prevenção ou alterações 
benignas 

60 (57,7) 44 (42,3) 

suspeita de câncer ou 
com câncer confirmado 
em investigação ou 
tratamento 

61 (47,3) 68 (52,7) 

Objetivo do exame 
de acordo com os 
pacientes 

seguimento 47 (61,0) 30 (39,0) 

3105 0,108 

   
prevenção ou alterações 
benignas 

17 (47,2) 19 (52,8) 

suspeita de câncer ou 
com câncer confirmado 
em investigação ou 
tratamento 

62 (54,9) 51 (45,1) 

Objetivos do exame 
de acordo com o 
prontuário 

seguimento 52 (54,2) 44 (45,8) 

2456 0,715 

1 71 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 74 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 75 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 4 75 pacientes excluídos da análise pela 
informação ignorada. 5 88 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 6 153 pacientes excluídos da 
análise pela informação ignorada.  



 52

4.6.5 VARIÁVEIS RELACIONADAS ÀS PREFERÊNCIAS DE 

COMUNICAÇÃO DO RESULTADO DO EXAME RADIOLÓGICO 

 

A. Ansiedade pela Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar – HADS 

Não houve associação estatisticamente significativa entre a preferência de 

comunicação do resultado e a prevalência de ansiedade, pela HADS (Tabela 40). 

 
Tabela 40 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade pela HADS e 
pelas preferências de comunicação do resultado do exame radiológico  
 

ANSIEDADE PELA HADS PREFERÊNCIAS DE 
COMUNICAÇÃO DO 
RESULTADO DO 
EXAME RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 

NÃO CASOS 
(%) 

CASOS POSSÍVEIS 
E PROVÁVEIS (%) 

TOTAL  

p 

durante ou logo após 
exame com radiologista 

108 (57,8) 79 (42,2) 

pegar resultado no prazo e 
ler sem presença de médico

31 (68,9) 14 (31,1) 

Modos de receber 
exames 

na consulta com médico 
solicitante do exame 

77 (64,7) 42 (35,3) 

3511 0,264 

   
não 17 (60,7) 11 (39,3) 

sim 159 (60,2) 105 (39,8) 

Ser informado sobre 
o resultado normal 

tanto faz 36 (75,0) 12 (25,0) 

3402 0,149 

   
não 31 (56,4) 24 (43,6) 

sim ou sim, só se perguntar 143 (60,6) 93 (39,4) 

Ser informado sobre 
o resultado quando 
não for normal 

tanto faz 29 (76,3) 9 (23,7) 

3293 0,121 

1 47 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 58 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 69 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada.  
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B. Depressão pela Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar – HADS 

Também não houve associação estatisticamente significativa entre a 

preferência de comunicação do resultado e a prevalência de depressão pela HADS. 

(Tabela 41) 

 
Tabela 41 - Número e porcentagem de pacientes, segundo depressão pela HADS e 
pelas preferências de comunicação do resultado do exame radiológico  
 

DEPRESSÃO PELA HADS PREFERÊNCIAS DE 
COMUNICAÇÃO DO 
RESULTADO DO EXAME 
RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 

NÃO CASOS (%) CASOS POSSÍVEIS 
E PROVÁVEIS (%) 

TOTAL  

p 

durante ou logo após 
exame com radiologista

136 (72,7) 51 (27,3) 

pegar resultado no prazo 
e ler sem presença de 
médico 

36 (80,0) 9 (20,0) 

Modos de receber 
exames 

na consulta com médico 
solicitante do exame 

95 (79,8) 24 (20,2) 

3511 0,293 

   
não 21 (75,0) 7 (25,0) 

sim 204 (77,3) 60 (22,7) 

Ser informado sobre o 
resultado normal 

tanto faz 37 (77,1) 11 (22,9) 

3402 0,964 

   
não 43 (78,2) 12 (21,8) 

sim ou sim, só se 
perguntar 

180 (76,3) 56 (23,7) 

Ser informado sobre o 
resultado quando não 
for normal 

tanto faz 30 (78,9) 8  (21,1) 

3293 0,908 

1 47 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 58 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 69 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada.  
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C. Ansiedade-Estado pelo Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE 

Pacientes ansiosos não querem ser informados do resultado, seja normal ou 

anormal, com significância estatística (p = 0,022 para resultado normal e p = 0,007 

para resultado anormal) (Tabela 42). 

 

Tabela 42 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade-estado pelo 
IDATE e pelas preferências de comunicação do resultado do exame radiológico  
 

ANSIEDADE-ESTADO PELO IDATE PREFERÊNCIAS DE 
COMUNICAÇÃO DO 
RESULTADO DO EXAME 
RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 

BAIXA 
ANSIEDADE 
(%) 

MÉDIA E ALTA 
ANSIEDADE 
(%) 

TOTAL  

p 

durante ou logo após exame 
com radiologista 

92  (53,8) 79 (46,2) 

pegar resultado no prazo e 
ler sem presença de médico

22 (55,0) 18 (45,0) 

Modos de receber 
exames 

na consulta com médico 
solicitante do exame 

53 (52,5) 48 (47,5) 

3121 0,958 

   
não 10 (38,5) 16 (61,5) 

sim 128 (53,8) 110 (46,2) 

Ser informado sobre o 
resultado normal 

tanto faz 30 (71,4) 12 (28,6) 

3062 0,022 

   
não 21 (42,9) 28 (57,1) 

sim ou sim, só se perguntar 121 (54,8) 100 (45,2) 

Ser informado sobre o 
resultado quando não 
for normal 

tanto faz 25 (78,1) 7 (21,9) 

3023 0,007 

1 86 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 92 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 96 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada.  
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D. Ansiedade-Traço pelo Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE 

Na população estudada, não foram observadas associações estatisticamente 

significativas entre a preferência de comunicação do resultado com prevalência de 

ansiedade-traço (Tabela 43). 

 

Tabela 43 - Número e porcentagem de pacientes, segundo ansiedade-traço pelo 
IDATE e pelas preferências de comunicação do resultado do exame radiológico 
 

ANSIEDADE-TRAÇO  PELO IDATE PREFERÊNCIAS DE 
COMUNICAÇÃO DO 
RESULTADO DO 
EXAME 
RADIOLÓGICO 

CATEGORIAS 

BAIXA 
ANSIEDADE (%) 

MÉDIA E ALTA 
ANSIEDADE (%) 

TOTAL  

p 

durante ou logo após 
exame com radiologista 

85 (50,3) 84 (49,7) 

pegar resultado no prazo 
e ler sem presença de 
médico 

27 (65,9) 14 (34,1) 

Modos de receber 
exames 

na consulta com médico 
solicitante do exame 

53 (52,0) 49 (48,0) 

312 0,196

   
não 14 (53,8) 12 (46,2) 

sim 126 (53,4) 110 (46,6) 

Ser informado sobre 
o resultado normal 

tanto faz 27 (64,3) 15 (35,7) 

304 0,422

   
não 26 (53,1) 23 (46,9) 

sim ou sim, só se 
perguntar 

113 (51,8) 105 (48,2) 

Ser informado sobre 
o resultado quando 
não for normal 

tanto faz 24 (72,7) 9 (27,3) 

300 0,079

1 86 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada. 2 94 pacientes excluídos da análise pela informação 
ignorada. 3 98 pacientes excluídos da análise pela informação ignorada.  



 56

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 



 57

5 DISCUSSÃO 

 

 

A população estudada no presente trabalho foi composta pelos pacientes que 

se encontravam na sala de espera do Departamento de Imagem do Hospital do 

Câncer, centro oncológico de referência em São Paulo. Essa amostra foi heterogênea, 

pois incluímos os pacientes sem câncer, com vários tipos de câncer, e que seriam 

submetidos a diferentes tipos de exame radiológico, com graus de complexidade 

variável. Essa heterogeneidade corresponde à realidade da sala de espera que foi 

estudada.Vários trabalhos na literatura, também, incluíram pacientes com variados 

diagnósticos de câncer, tentando estabelecer possível associação entre o tipo de 

neoplasia e a presença de transtornos de humor, como os de CARROLL et al. (1993), 

AASS et al. (1997), PASCOE et al. (2000) e NORDIN et al. (2001). Acreditamos 

que mesmo os pacientes submetidos a exames de prevenção, portanto sem câncer, 

estavam sujeitos a fatores estressantes, por estarem na expectativa de descobrir uma 

possível doença e estarem expostos num ambiente hospitalar junto com pacientes 

oncológicos.  

 

A autopercepção de ansiedade foi reportada em 40,5% dos pacientes da 

amostra, que se consideravam ansiosos no momento da pesquisa. Através da 

utilização de escalas, a prevalência encontrada na amostra do presente estudo foi de 

18,9% de ansiedade e de 9,6% de depressão, segundo a HADS, utilizando o ponto de 

corte 11, e 37,9% de ansiedade e 23,6% de depressão com ponto de corte 8. Este 

achado é comparável aos dados da literatura para população com câncer. CARROLL 
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et al. (1993) relataram 17,7% [IC95%(14,9;20,5)] de ansiedade e 9,9% 

[IC95%(9,2;10,6)] de depressão com ponto de corte 11. Quando este autor utilizou 

ponto de corte 8, 41,3% [IC95%(36,9;45,7)]de sua amostra apresentavam ansiedade 

e 22,9% [IC95%(19,7;26,1)], depressão. AASS et al. (1997) encontraram prevalência 

de 13% [IC95%(14,6;22,9)] de ansiedade e 9% [IC95%(7;11)] de depressão, 

utilizando ponto de corte 11, e 31% [IC95%(27;35)] de ansiedade e 20% 

[IC95%(17;23)] de depressão, utilizando ponto de corte 8. Mais recentemente, 

PASCOE et al. (2000) encontraram prevalência de ansiedade de 11,5% 

[IC95%(8,6;14,4)], menor do que encontrado neste estudo; e 7,1% [IC95%(4,8;11,7)] 

de depressão, semelhante ao nosso achado. Incluindo todos casos possíveis e 

prováveis de ansiedade e depressão, PASCOE et al. (2000) obtiveram prevalências 

de 23,2% [IC95%(19,1;27,3)] e 18,1% [IC95%(14,5;18,5)] de ansiedade e depressão, 

respectivamente, sendo menores que o nosso resultado. Num estudo de metanálise 

realizado por VAN’T SPINJKEN et al. (1997) sobre seqüelas psicológicas do 

diagnóstico de câncer, a prevalência de transtorno ansioso entre pacientes com 

câncer variou de 0,9%-49%, e de transtorno depressivo variou de 0%-46%. Este 

estudo avaliou 58 artigos que utilizaram diferentes delineamentos de estudo, 

diferentes instrumentos de avaliação psiquiátrica e pacientes com diferentes tipos de 

tumores, justificando a grande variabilidade dos achados. 

 

Pela escala IDATE, as prevalências obtidas para ansiedade-estado foram 

6,7% de alta e 39,5% de média ansiedade. Para ansiedade-traço, as prevalências 

foram 7% de alta ansiedade e 39,3% de média ansiedade. Ao juntarmos os grupos de 

média e alta ansiedade, observamos que 46% dos pacientes tinham algum grau de 



 59

ansiedade tanto para estado quanto para traço. A média das pontuações, obtidas no 

presente estudo, foi de 39,4 (DP = 12,2) para ansiedade-estado e 39,9 (DP = 12,2) 

para ansiedade-traço, sendo comparável ao achado de TAKAYAMA et al. (2001), 

que observaram uma média de pontuação de 41,7 (+/- 11,5) de ansiedade-estado e 

40,6 (+/- 10,9) de ansiedade-traço, pelo IDATE, nos pacientes japoneses com câncer 

antes da consulta com seu médico. STARK et al. (2002) encontraram médias de 

pontuação pelo IDATE um pouco maiores que as do presente estudo, de 44,4 com 

IC95%(39,8-49) para ansiedade-estado, e 47,6 pontos IC95%(43,8-51,5), para 

ansiedade-traço, entre pacientes com câncer e com transtorno de ansiedade 

diagnosticado pelos critérios de CID-10. 

 

Poucos trabalhos relacionados à prevalência de ansiedade e depressão nos 

pacientes submetidos a exames radiológicos foram realizados. HEIKKILA et al. 

(1998) encontraram uma prevalência de 3% [IC95%(0,9;5,1)] de alta e 35% 

[IC95%(27,7;42,3)] de média ansiedade-estado nos pacientes antes de serem 

submetidos a uma arteriografia coronária. Um trabalho realizado por PETEET et al. 

(1992) estudou pacientes oncológicos submetidos ao exame de tomografia 

computadorizada, avaliando as possíveis fontes de ansiedade, técnicas de 

relaxamento empregadas e preferência de comunicação de resultados, porém não foi 

utilizada escala validada para avaliação de ansiedade, sendo utilizada uma escala 

visual analógica com pontuações variando de 1 a 5 (1 sem ansiedade e 5 indicando 

ansiedade máxima). Pacientes submetidos aos procedimentos de radiologia 

intervencionista apresentavam moderado grau de ansiedade pela escala visual 

analógica e antecipação de desconforto pelo estudo de MUELLER et al. (2000). 
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NOVY et al. (2001) avaliaram pacientes submetidas à biópsia percutânea de mama, 

que apresentavam alta pontuação de ansiedade-estado pelo IDATE com média de 

71,1 (DP = 7,2), enquanto no presente trabalho essa média foi de 39,40 (DP = 12,24) 

para ansiedade-estado. Essa diferença se deve provavelmente à maior 

homogeneidade da população estudada, constituída só por pacientes submetidos ao 

procedimento invasivo no trabalho de NOVY et al. (2001). Os autores CHESSON et 

al. (2002a) observaram que crianças submetidas aos exames de Raios-X 

demonstraram ansiedade através de desenhos e entrevistas.  

 

Para a análise de associação com as diferentes variáveis, escolhemos o ponto 

de corte 8 na escala HADS, pois procuramos incluir todos os casos possíveis e 

prováveis de transtornos de humor para descrever a nossa amostra. Nos apoiamos no 

artigo de revisão de BJELLAND et al. (2002) para escolha desse corte, que tem um 

balanço ótimo entre a sensibilidade e especificidade. Também nos baseamos no 

trabalho de validação da HADS por BOTEGA et al. (1995), que demonstraram uma 

boa sensibilidade e especificidade deste ponto de corte para a população brasileira. 

Para IDATE utilizamos o ponto de corte 40 para incluir os pacientes com algum grau 

de ansiedade (média e alta). 

 

As variáveis demográficas como estado civil, classe econômica e residência 

atual não apresentaram associações estatisticamente significativas com as 

prevalências de ansiedade e depressão, tanto pela HADS quanto pelo IDATE. AASS 

et al. (1997) também não encontraram diferenças entre estado civil e local de 

residência (área urbana ou rural) com as prevalências de ansiedade e depressão 
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utilizando HADS. VAN’T SPINJKEN et al. (1997) encontraram na sua metanálise, 

uma associação inconsistente entre estado civil e transtornos psiquiátricos em vários 

trabalhos da literatura. Grupo socioeconômico baixo foi apontado como fator de 

risco para ansiedade na população geral, conforme MAYOU e HAWTON (1986), 

porém não encontramos no nosso estudo associação entre classe econômica e 

ansiedade ou depressão. STARK et al. (2002) relatou uma fraca associação entre 

parâmetros demográficos e ansiedade nos pacientes com câncer, diferentemente da 

população geral, sugerindo que as diferenças demográficas que predispõem a 

transtornos de ansiedade na população geral se tornam menos relevantes quando um 

evento estressor maior ocorre. NOYES et al. (1998), também, reportaram trabalhos 

que não encontraram relação de ansiedade com estado civil e classe social. 

 

As pacientes do sexo feminino apresentaram uma maior prevalência de 

ansiedade-traço, sendo estatisticamente significativa. Para ansiedade-estado pelo 

IDATE e ansiedade pela HADS, os casos também foram mais prevalentes entre 

mulheres do que entre homens, apesar de não ter tido uma associação 

estatisticamente significativa. Achados semelhantes foram encontrados no trabalho 

de CARROLL et al. (1993), que reportaram que pacientes femininos tinham mais 

ansiedade, mas não depressão, utilizando-se HADS. AASS et al. (1997), também, 

observaram diferença estatisticamente significativa (p = 0,0015) entre 16% de casos 

de ansiedade em mulheres e 8% em homens. Já a depressão foi semelhante em 

ambos os sexos (9% em mulheres e 8% em homens). PASCOE et al. (2000), também, 

encontraram maior proporção de mulheres que homens com ansiedade (p = 0,045), 

pela HADS, mas não houve diferença na depressão. A revisão de 211 artigos 
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realizada por HERRMANN (1997) encontrou um grande número de estudos de corte 

transversal, que reportaram pontuações mais altas de ansiedade, pela HADS, em 

mulheres do que em homens; ao passo que essa associação significativa com sexo 

não foi encontrada para depressão. MASSIE e POPKIN (1998), também, concluíram 

que não houve diferença de sexo na prevalência de depressão. STARK et al. (2002) 

encontraram associação entre sexo e ansiedade, pela HADS e pelo IDATE, sendo as 

pacientes femininas mais ansiosas. A metanálise de seqüela psicológica do 

diagnóstico de câncer por VAN’T SPINJKEN et al. (1997) aponta que os estudos 

constituídos apenas de população feminina reportavam menos depressão e ansiedade 

que os estudos com população mista ou só do sexo masculino. Os autores desta 

metanálise atribuíram a esse resultado razões, como: possíveis diferenças na idade, 

tipo de tumor e prognóstico das populações estudadas. 

 

Em nossa amostra, a idade foi agrupada em menores que 54 anos e maiores 

ou igual a 54 anos, sendo essa escolha feita pela média (54,4 anos) e mediana (54 

anos) da idade na  amostra. Observamos associação estatisticamente significativa 

entre idade e ansiedade-estado, sendo maior a prevalência entre pacientes com idade 

menor que 54 anos. Houve maior prevalência de ansiedade, pela HADS, também 

entre pacientes mais jovens, apesar de não ter tido associação significativa. Não 

houve associação entre idade e depressão, pela HADS. Esse achado é condizente 

com PASCOE et al. (2000), que encontraram maior prevalência de ansiedade 

clinicamente significante em pacientes menores que 65 anos do que naqueles com 65 

anos ou mais (p = 0,034). Os autores também não encontraram diferença entre idade 

e depressão. CARROLL et al. (1993), também encontraram maior ansiedade, mas 
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não depressão em pacientes jovens (com 59 anos ou menos). AASS et al. (1997) 

destacaram a faixa etária intermediária (entre 30 e 70 anos) como a faixa de maior 

prevalência de ansiedade, pela HADS. A revisão de HERRMANN (1997) resume os 

achados da literatura apontando a faixa etária de 30-59 anos como tendo maior 

prevalência de ansiedade pela HADS, e grupos com idades menores que 30 anos 

como tendo menor depressão. A metanálise de VAN’T SPINJKEN et al. (1997) 

mostrou que estudos com pacientes mais jovens (idade média menor que 50 anos) 

reportavam mais ansiedade, assim como depressão, do que estudos com pacientes 

mais velhos (idade média de 50 anos ou mais). Uma possível explicação para esse 

achado seria que pacientes jovens têm mais dificuldade em se adaptar ao estresse de 

enfrentar câncer, e pelo impacto e mudança nos planos de vida. Porém, esse achado é 

contrário aos estudos relacionados aos exames radiológicos. NOVY et al. (2001) 

estudaram pacientes submetidas a procedimentos de biópsia percutânea de mama 

com idade média de 51 anos (DP = 14,3) e encontraram maior ansiedade nas 

pacientes mais velhas. Novas tecnologias na área de diagnóstico por imagem podem 

ser “assustadores” para os pacientes idosos, pois estes não têm familiaridade com 

equipamentos computadorizados e comandos de voz (CHESSON et al. 2002b). Já no 

trabalho com pacientes internados na UTI, de NOVAES et al. (1996), os autores não 

encontraram associação estatisticamente significativa entre a idade e ansiedade ou 

depressão, sugerindo que ante as ameaças à integridade física ou à vida da pessoa, a 

ansiedade decorrente desse impacto emocional pode se dá em qualquer faixa etária. 

Como a amostra do presente estudo é constituída por pacientes que estavam 

submetidos a diferentes fontes estressantes, tanto pela complexidade dos 

equipamentos de imagem, quanto pelo possível impacto do resultado / diagnóstico, o 
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que observamos foi prevalência de jovens com maior ansiedade, o que está de acordo 

com a literatura em relação aos pacientes com câncer. Foi interessante observar, 

também, que não houve diferença na prevalência de ansiedade-traço para diferentes 

faixas etárias, indicando que o tipo de ansiedade que afeta os pacientes jovens é a 

ansiedade momentânea, reposta emocional transitória diante da situação estressante 

como a descoberta do câncer. 

 

A depressão foi maior entre os pacientes desempregados, assim como 

ansiedade-traço, de forma estatisticamente significativa. Esse achado pode ser 

compreensível considerando que se trata de pessoas do grupo economicamente ativo, 

que não estão empregadas, seja pela limitação física por doença ou outros tipos de 

impedimento, e que supostamente carregam responsabilidades sociais e econômicas. 

AASS et al. (1997) também encontraram em seu estudo, maior ansiedade e depressão 

para pacientes com limitação física e função social impedida. Já STARK et al. (2002) 

não encontraram associação entre estar empregado e ansiedade e depressão, tanto 

pela HADS como pelo IDATE. Diferente de nosso achado, VAN’T SPINJKEN et al. 

(1997) encontraram mais problemas psicológicos nos pacientes empregados do que 

naqueles que não estão, em dois artigos da sua metanálise. 

 

Assim como a situação profissional, a escolaridade também está associada a 

depressão e ansiedade-traço, entre pacientes de menor escolaridade, de até ensino 

fundamental, encontramos maior prevalência do que entre os pacientes com grau de 

instrução maior. Pelo artigo de VAN’T SPINJKEN et al. (1997), o nível educacional 

apresentou associação inconsistente entre os transtornos de humor nos pacientes com 
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câncer, pelos vários estudos analisados na metanálise. O trabalho de NOVY et al. 

(2001) com pacientes submetidas à biópsia percutânea de mama demonstrou que 

menor educação estava associada à maior ansiedade. MAINIERO et al. (2001), 

também, encontraram menor risco relativo, de pacientes com nível superior completo, 

de reportar graus moderado ou elevado de ansiedade, quando submetidas ao exame 

mamográfico. Porém, NOYES et al. (1998) relataram trabalhos que não observaram 

associação entre ansiedade e nível educacional. Acreditamos que pacientes com 

menor instrução podem ter mais dificuldades em compreender os procedimentos de 

exames de diagnóstico por imagem, os diferentes aspectos do curso de sua doença, 

assim como maior dificuldade para desmistificar a crença popular de câncer ser 

sinônimo de doença incurável. 

 

A procedência dos pacientes de outros estados fora São Paulo, no qual a 

pesquisa foi realizada, apresentou associação significativa com ansiedade-traço, pelo 

IDATE. Esse achado foi isolado para ansiedade-traço e também não houve 

correspondência com local de residência atual. Não sabemos ao certo o significado 

desse achado. Talvez os pacientes procedentes de outros estados tenham mais 

ansiedade por sentimento de solidão, por estarem longe do local de sua origem e 

menor suporte familiar. 

 

Não houve associação estatisticamente significativa entre ansiedade ou 

depressão com o fato de o paciente relatar ter câncer ou não. Esse achado é contrário 

ao relato de NOYES et al. (1998), que apontaram diversos trabalhos que indicavam 

câncer como fator de risco para ansiedade e outros transtornos psiquiátrico. Já a 
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metanálise de VAN’T SPINJKEN et al. (1997) mostrou que a ansiedade, depressão e 

transtorno psicológico em geral, em pacientes com câncer, não diferem 

significativamente da população normal, na maioria dos artigos revisados. Estes 

autores sugeriram algumas possíveis explicações para este achado: a) o diagnóstico 

câncer ter um impacto menos severo do que é assumido em geral, pela melhoria no 

nível educacional dos pacientes, melhoria no tratamento e no prognóstico; b) os 

pacientes poderiam suprimir conscientemente qualquer problema psicológico 

preexistente para lidar com um evento de vida maior; c) os pacientes poderiam 

(inconscientemente e parcialmente) negar seus sentimentos de depressão, ansiedade e 

transtornos, por incapacidade de lidar com eles.  

 

Um fato interessante encontrado foi a menor prevalência de depressão entre 

pacientes com câncer de mama, quando comparados com grupo heterogêneo de 

câncer de outras localizações, apesar de não ter sido uma associação estatisticamente 

significativa. Esse achado não é pioneiro, sendo que a metanálise de VAN’T 

SPINJKEN et al. (1997) já apontava para vários trabalhos que encontraram menor 

transtorno psiquiátrico entre pacientes com câncer de mama em comparação com 

outros grupos de câncer. Algumas explicações para isso seriam de que câncer de 

mama geralmente tem um bom prognóstico e é um câncer bem conhecido entre a 

população geral, em razão das inúmeras campanhas e de melhor informação, além de 

ter vários grupos de apoio para pacientes com câncer de mama. 

 

O estadiamento clínico está associado à depressão, pela HADS, mas não à 

ansiedade, e os pacientes com estádios III e IV apresentavam maior prevalência. 
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Maior prevalência de depressão, pela HADS, mas não da ansiedade, entre os 

pacientes com metástases, foi observada em diversos trabalhos (CARROLL et al. 

1993; AASS et al. 1997; MASSIE e POPKIN 1998), mais especificamente, no 

trabalho de revisão feita por HERRMANN (1997). PASCOE et al. (2000) também 

encontraram maior prevalência de depressão (p = 0,014) entre os pacientes com 

estádio IV, mas sem associação com ansiedade. O fato de o estadiamento não estar 

associado com ansiedade pode sugerir que a ansiedade ocorre ns fases iniciais da 

descoberta do câncer; já pacientes com estadiamento avançado, portanto mais 

crônico, os sinais e sintomas de depressão prevalecem. NORDIN et al. (2001) 

concluíram que ter doença avançada no momento do diagnóstico é um fator de risco 

adicional para o paciente desenvolver transtornos ansiosos ou depressivos 6 meses 

depois. Porém, LLOYD-WILLIAMS et al. (2001), que estudaram pacientes com 

câncer metastático avançado, alertaram para a pouca eficácia da HADS para 

rastreamento de depressão, pelo fato de que seu principal conceito de anedonia pode 

estar presente na fase final de vida, sendo recomendado um ponto de corte mais alto, 

acima de 19. Pacientes com doença avançada, também, têm se apresentado como 

menos beneficiados na redução de ansiedade, pela comunicação médico-paciente, 

conforme TAKAYAMA et al. (2001) que estudaram a influência de estilo de 

comunicação do médico, avaliada por pacientes, no nível de ansiedade destes em um 

Centro Oncológico japonês. 

 

Uso de algum tipo de medicamento também está associado à ansiedade e à 

depressão, pela HADS, porém não com as subescalas de ansiedade pelo IDATE. O 

tipo de medicamento não foi discriminado pelo presente estudo, pela grande 
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variedade de medicação relatada pelos pacientes. Sabe-se que alguns medicamentos 

quimioterápicos podem desencadear transtornos de humor (MASSIE e POPKIN 

1998; FAWZY et al. 1995). O presente estudo não permite aprofundar essa discussão. 

 

Entre os pacientes que fazem acompanhamento psiquiátrico e/ou uso de 

algum tipo de psicofármaco, obtivemos maior prevalência de ansiedade e depressão, 

pela HADS, e ansiedade-estado e traço, pelo IDATE. AASS et al. (1997) observaram 

maior freqüência de casos de ansiedade e depressão, pela HADS, entre grupos de 

pacientes com história psiquiátrica anterior em relação aos que não a tinham (p < 

0,001). STARK et al. (2002), também, reportaram que pacientes com de história de 

tratamento anterior ou atual para ansiedade e/ou depressão apresentavam prevalência 

de ansiedade, pelos diversos instrumentos de medida utilizados, incluindo HADS e 

IDATE (p = 0,01). Esse achado é esperado e, também, reafirma a habilidade das 

escalas em detectar os transtornos de humor estudados. 

 

O único exame radiológico que apresentou associação estatisticamente 

significativa com prevalência de ansiedade-estado foi o exame de medicina nuclear, 

sendo maior nos pacientes submetidos a este exame. Esse achado talvez se deva ao 

fato de ser um exame pouco conhecido por parte dos pacientes e que exige injeção de 

material radioativo intravenoso em quase todos os casos.  

 

Pacientes que relataram estar em investigação de suspeita de câncer ou com 

câncer confirmado em tratamento apresentaram maior prevalência de ansiedade e 

depressão, pela HADS e ansiedade-estado, pelo IDATE. MAINIERO et al. (2001) 
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estudaram pacientes submetidas ao exame mamográfico em relação à sua ansiedade; 

utilizando escala analógica visual, também, encontraram maiores níveis de ansiedade 

nas pacientes sintomáticas que estavam realizando exame para diagnóstico e nas 

pacientes com história pessoal de câncer de mama, do que naquelas pacientes sem 

queixa. 

 

Procedimento invasivo e experiência anterior com exame apresentaram 

associação estatisticamente significativa com ansiedade-estado, pelo IDATE. Os 

pacientes submetidos aos procedimentos invasivos e aqueles que nunca tinham 

realizado o exame radiológico, a que estavam sendo submetidos no dia da pesquisa, 

apresentaram maior prevalência para ansiedade-estado e não para outros transtornos 

de humor. MUELLER et al. (2000), em seu trabalho realizado com pacientes 

submetidos ao procedimento radiológico intervencionista, demonstraram que 

pacientes com experiência anterior com o procedimento tendiam a ter maior 

compreensão do procedimento e menos ansiedade. Pacientes que realizavam exame 

mamográfico pela primeira vez reportavam maiores níveis de ansiedade sobre o 

procedimento e resultado de exame, de acordo com MAINIERO et al. (2001). O fato 

de pacientes no presente estudo apresentarem maior prevalência de ansiedade-estado 

e não outros tipos de transtorno de humor, também, sugere a habilidade do IDATE 

em discriminar diferentes situações de ansiedade, sendo perfeitamente intuitivo 

pensar que quanto mais invasivo o procedimento e menos conhecimento sobre o 

exame, mais ansiedade deve ser encontrada entre os pacientes.  
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A ansiedade momentânea ou situacional foi menor para grupo de pacientes 

que acharam ser indiferente ser informado ou não sobre o resultado do exame. Já os 

pacientes ansiosos não queriam ser informados do resultado, fosse ele normal ou 

anormal, sendo essa associação estatisticamente significativa. HEIKKILA et al. 

(1998), avaliando o medo dos pacientes em relação ao exame de arteriografia, 

revelou que o fato de poder saber o resultado do exame era um fator que aumentava a 

ansiedade dos pacientes. O fato de não querer ser informado do resultado de exames 

deve estar relacionado à incapacidade de os pacientes lidar com a informação no 

momento do exame, principalmente entre os pacientes mais ansiosos. 

 

Observamos, no presente estudo, um maior número de variáveis relacionadas 

ao exame radiológico, que apresentaram correlação com a ansiedade-estado, pelo 

IDATE, como: tipo de exame, procedimento invasivo, experiência anterior com 

exame, objetivo do exame e informação do resultado. Algumas destas variáveis não 

apresentaram associação com ansiedade, pela HADS. Isto poderia sugerir uma 

melhor propriedade discriminativa do IDATE, em diferenciar tipos de ansiedade, do 

que da HADS; e o IDATE, mais especificamente a sua subescala para ansiedade-

estado, poderia ser considerado um instrumento mais adequado para detectar 

ansiedade situacional, quando pretendemos estudar pacientes realizando exames de 

imagem. 

 

Dos pacientes dessa amostra, 49,3% referiram saber o nome e/ou a 

localização do câncer, e 32,7% dos pacientes referiram não ter câncer até o momento 

da pesquisa. Apenas 9,6% dos pacientes referiram não saber o objetivo do exame ou 
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não responderam a questão. Como se trata de um centro de referência para 

tratamento de câncer, é de se esperar que os pacientes estejam cientes de sua doença 

e o objetivo do exame radiológico. Por ser uma instituição hospitalar com classe 

social A e B correspondendo a 59,6% da amostra, e o grau de instrução de colegial 

completo ou nível superior completo, em mais da metade da amostra (57%), as 

exigências e interesse por mais informações sobre a doença, pelo pacientes, talvez 

sejam maiores.  

 

A maioria dos pacientes da amostra (76,2%) já teve experiência anterior com 

o exame radiológico que estava realizando no dia da pesquisa. Isto se deve `a 

facilidade de acesso e difusão dos exames radiológicos, hoje em dia, entre a 

população em geral; e como se trata de um centro de referência no tratamento do 

câncer, muitos pacientes foram encaminhados para investigação ou tratamento, após 

terem sido avaliados por outros profissionais e/ou submetidos à avaliação radiológica 

inicial em outros serviços. 

 

Observamos que 40% dos pacientes do estudo não receberam explicações 

sobre o procedimento do exame radiológico por seus médicos solicitantes. Pouco 

menos da metade dos pacientes (49%) perguntou como era realizado o exame. A 

rotina corrida nos consultórios de clínicos ou cirurgiões, sem tempo de dar 

explicações mais detalhadas sobre exames solicitados, ou mesmo a falta de domínio 

pleno sobre assunto de outra especialidade e a própria complexidade crescente dos 

exames radiológicos poderiam contribuir para que os pacientes não recebessem 

explicações adequadas. Os pacientes também poderiam estar mais preocupados em 
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obter informações sobre a sua queixa ou doença do que ter a curiosidade em entender 

como seriam realizados os exames radiológicos. O estudo realizado por CHESSON 

et al. (2002b) demonstrou que apenas 32% dos pacientes procuraram informações 

sobre os exames radiológicos através de fontes diversas, como: familiares, amigos e 

Internet, e apenas 14% deles tinham sido informados por seus médicos do que 

esperar em relação ao procedimento radiológico.  

 

A maior fonte de ansiedade entre os pacientes pesquisados era a preocupação 

com o resultado, em 35,2% dos casos. Pela natureza das patologias prevalentes nessa 

amostra, é compreensível a ansiedade gerada em relação ao resultado, já que a 

conduta médica e, conseqüentemente, a rotina de vida dos pacientes, estão na 

dependência do resultado. O mesmo achado também foi apresentado por PETEET et 

al. (1992), com pacientes oncológicos submetidos à tomografia computadorizada, e 

no trabalho de MAINIERO et al. (2001), com pacientes submetidas à mamografia. A 

preocupação com os resultados dos exames é constante para os doentes, uma fonte de 

ansiedade de difícil controle, já que a maioria dos pacientes está ciente de sua doença 

e das implicações do resultado dos exames radiológicos, o que leva à ansiedade.  

 

O fato de não conhecer o exame foi fonte de ansiedade relatada por 18,6% 

dos pacientes no presente estudo, a segunda entre algumas possíveis fontes avaliadas. 

A experiência anterior com o exame apresentou associação significativa com 

ansiedade-estado; entre aqueles que não tiveram experiência com exame 

anteriormente, a prevalência de ansiedade-estado era maior. Os autores MUELLER 

et al. (2000) observaram que pacientes com experiência anterior com exame 
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radiológico tendiam a ter maior compreensão do procedimento e menos ansiedade. 

Num estudo realizado com pacientes oncológicos submetidos ao exame de 

tomografia computadorizada (PETEET et al. 1992), o medo e a curiosidade em 

relação aos aspectos técnicos do exame eram uma reação freqüente no primeiro 

contato e que decrescia durante os exames subseqüentes.  

 

A falta de comunicação com os radiologistas contribuiu pouco para ansiedade 

dos pacientes do estudo (9,8%). Esse achado poderia ser interpretado de duas formas. 

Uma seria de que há uma comunicação adequada entre radiologistas e pacientes na 

maioria dos casos. Outra, que talvez reflita mais a realidade em nosso meio, seria a 

de que, tradicionalmente, o contato entre radiologistas e pacientes é tão pouco, que 

estes não sentiriam a falta de comunicação, considerando como “normal” esse 

distanciamento. O pouco contato com os pacientes, muitas vezes, é uma das razões 

para escolha da especialidade por parte de radiologistas, por questões de 

personalidade ou preferência pessoal. Porém, há crescente evidência da importância 

da comunicação, principalmente, para aqueles que trabalham com oncologia 

(GOLDING 1999), incluindo-se a área da radiologia. O estilo de comunicação dos 

médicos pode influenciar no nível de ansiedade dos pacientes, conforme estudo de 

TAKAYAMA et al. (2001). Estes autores avaliaram a percepção de estilo de 

comunicação dos médicos oncologistas, por parte dos pacientes, e o nível de 

ansiedade antes e após consulta médica. Eles observaram uma redução na média de 

pontuação de ansiedade-estado após a interação com o médico, de 41,7 (+/- 11,5) 

para 36,7 (+/-) 10,6, com média de redução de 5,0 (+/- 1,5) pontos (p <0,001), e o 
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estilo de comunicação do médico estava correlacionado com nível de ansiedade pós-

consulta dos pacientes.  

 

Uma melhor explicação sobre os procedimentos radiológicos e uma maior 

interação entre radiologistas e pacientes talvez possam reduzir a ansiedade de 28,4 % 

dos pacientes atendidos no departamento em questão. MAINIERO et al. (2001) 

avaliaram o efeito da educação pré-procedimento para pacientes submetidas ao 

exame mamográfico e não encontraram nenhuma diferença estatisticamente 

significativa entre as pacientes que receberam explicação do procedimento através de 

fita de vídeo e daquelas que não receberam. Talvez essa educação pré-procedimento 

dos pacientes deva ser feita de outra forma, preferencialmente através de 

comunicação direta radiologista-paciente. Conforme MORRIS et al. (1987), os 

pacientes esperavam que os radiologistas dessem atenção ao conforto do paciente, 

explicação sobre o procedimento e o resultado, e fossem atenciosos e sensíveis às 

necessidades do doente. As habilidades de comunicação, também, podem ser 

treinadas, como tem sido proposto por diversos trabalhos (BAILE et al. 1999; 

MAGUIRE et al. 1996; PARLE et al. 1997; ELLIS e TATTERSALL 1999; 

FALLOWFIELD e JENKINS 1999; MAGUIRE 1999; BECKMAN e FRANKEL 

2003; SCHAPIRA 2003). Apesar de estes trabalhos apresentarem enfoque 

direcionado, principalmente, para oncologistas, os treinamentos e diretrizes podem 

ser aplicados para radiologistas que trabalham com pacientes com câncer. WOOD et 

al. (2004) propuseram um formulário que permite avaliação de profissionalismo e 

habilidade interpessoal e de comunicação dos residentes de radiologia, pela 
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importância de preparar os recém-formados para atender às exigências da prática 

médica atual. 

 

Outras fontes de ansiedade relacionadas à estrutura administrativa e ao 

ambiente físico contribuíram pouco para gerar ansiedade nos pacientes. Poderiam ser 

reduzidas ou contornadas com melhor treinamento dos atendentes, mudanças no 

ambiente, como investimento em decorações ambientais antiestresse (GOLDING 

1999), providenciar espaço físico maior, suficiente para acomodar os acompanhantes 

(PETEET et al. 1992), ou ainda, segundo estes, oferecer um atendimento especial 

para pacientes muito debilitados fisicamente, separando-os dos demais pacientes para 

reduzir o impacto do contato. O tempo de espera excessivo, que tem sido descrito 

como um fator importante na percepção de satisfação dos pacientes (SMITH et al. 

1989), pode ocorrer por problemas de organização da agenda, problemas técnicos em 

relação aos equipamentos ou outros fatores não previsíveis, como aumento de 

demanda dos pacientes internados e de emergências não agendadas ou atrasos por 

pacientes muito debilitados fisicamente ou ansiosos, que não colaboram com a 

execução de exames ou que exigem uma atenção e tempo maiores para melhor 

assistência. Organizar agendas disponibilizando tempo suficiente exigido para cada 

tipo de exame, oferecer horários de atendimento de acordo com a demanda, 

manutenção periódica de equipamentos são alguns esforços que a parte 

administrativa pode fazer para otimizar o tempo de atendimento dos pacientes. A 

equipe de radiologistas e a equipe de enfermagem devem estar preparadas para 

identificar pacientes com transtornos ansiosos ou depressivos, que exigem maior 

assistência, e promover uma interação efetiva para conduzir, da melhor forma, a 
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realização de procedimentos radiológicos. Reduzir o tempo de espera dos pacientes 

pode minimizar a ansiedade gerada ou agravada pelos atrasos e aumentar a satisfação 

dos pacientes.  

 

Ansiedade e fobia podem levar à necessidade de repetição de exames ou 

mesmo impedir a realização de exames de diagnóstico por imagem (Tecnologia x 

Humanização 2003). HOAGLAND et al. (1983) apontaram, também, a presença de 

problemas psicológicos como contribuintes para a não colaboração e a não adesão 

dos pacientes ao tratamento do câncer. Portanto, o empenho para reduzir a ansiedade 

dos pacientes tem implicações não apenas no curso da doença, mas, também, 

econômicas, uma vez que diminuem os custos relacionados com repetições ou 

exames não realizados, decorrentes de medo e ansiedade. 

 

Em relação à comunicação de resultado de exame, 47,3% do total de 

pacientes da amostra preferiam receber os resultados diretamente com o médico 

radiologista, enquanto 31,5% preferiam receber do médico solicitante no retorno, e 

11,8% dos pacientes preferiam ler o resultado na ausência do médico. Temos poucos 

dados na literatura para comparação. No trabalho de PETEET et al. (1992), a maioria 

(87%) dos pacientes com câncer submetida ao exame de tomografia 

computadorizada recebeu resultado através de seus médicos solicitantes, logo após o 

exame e no mesmo dia. Esse dado, talvez, seja pouco comparável em razão da 

dinâmica e da estrutura diferentes no nosso país, onde o sistema de digitalização e 

disposição em rede das imagens radiológicas não está ainda disponível na maioria 

dos serviços, inclusive no Hospital onde foi realizado o estudo. Ainda, a alta 
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demanda nos consultórios de oncologistas e cirurgiões, retardando a data de consulta 

de retorno, leva os pacientes a preferirem receber os resultados dos radiologistas no 

dia do exame, para reduzir a ansiedade e expectativa até o dia do retorno.  

 

Quando oferecidas as opções de receber os resultados diretamente do médico 

radiologista, as respostas dos pacientes foram afirmativas em 67,1%, quando o 

resultado fosse normal e 59,5%, quando não normal. O trabalho de PETEET et al. 

(1992) também encontrou achados semelhantes nos pacientes com câncer submetidos 

a exame de tomografia computadorizada, em que 70% e 51% dos pacientes 

gostariam que radiologistas contassem resultados normais e anormais, 

respectivamente. Já os autores LIU et al. (1994) demonstraram que a maioria das 

mulheres submetidas ao exame mamográfico preferia receber o resultado do exame 

diretamente com o radiologista, quando o resultado era normal (93%) e, também, 

quando anormal (90%). A proporção dos pacientes que não gostariam de receber os 

resultados normais e anormais pelos radiologistas, no trabalho de PETEET et al. 

(1992), foi de 24% e 22%, respectivamente, enquanto essa proporção foi menor no 

presente estudo, 7,3% e 14,6%, respectivamente, para resultados normais e anormais. 

Para essa diferença entre nosso achado e o da literatura, podemos atribuir a menor 

proporção de pacientes ansiosos ou menos preparados para receber notícias na 

população estudada pelo presente estudo, porém essa é apenas uma suposição, em 

razão das diferenças nas características das populações analisadas.  

 

Na correlação com prevalência de ansiedade-estado, pelo IDATE, 

observamos uma maior prevalência de ansiedade entre pacientes que não queriam 
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receber o resultado dos radiologistas, independentemente do resultado. Pacientes 

ansiosos podem apresentar dificuldades para lidar com situações de estresse, 

assumindo, então, um comportamento de esquiva. 

 

Pelos achados do presente estudo e dados da literatura, observamos que os 

pacientes têm vontade de receber as explicações e os resultados dos exames 

diretamente do radiologista (MORRIS et al. 1987; PETEET et al. 1992; LIU et al. 

1994). Algumas questões surgem com esses achados em relação à comunicação dos 

resultados. Será que os radiologistas estão preparados para assumir esse papel, 

considerando a própria natureza da sua especialidade; falta de treinamento na 

formação acadêmica; falta de tempo pela rotina sobrecarregada; ansiedade do próprio 

radiologista em relação à reação dos pacientes, uma vez que o contato com os 

doentes é muito pontual; medo de ofender os colegas solicitantes de exames; e a 

impressão de que os pacientes não gostariam de receber resultados dos radiologistas? 

Como enfrentar o impacto emocional dos pacientes que receberam a má notícia? 

Como não interferir na relação já estabelecida entre pacientes e seus próprios 

médicos? Essas questões não estão ao alcance do presente estudo e devem ser alvo 

de trabalhos futuros. 

 

Pelos trabalhos já disponíveis na literatura (MORRIS et al. 1987; LOGAN 

1988; SMITH et al. 1989; PETEET et al. 1992; GOLDING 1999; WOOD et al. 

2004), a mudança de papel dos radiologistas com maior comunicação e interação 

radiologista-paciente é uma necessidade cada vez mais presente e exigida na prática 

médica e, principalmente, na radiologia oncológica. 
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Os achados deste trabalho, apesar de não poderem ser generalizados para 

outras populações, indicaram o perfil dos pacientes atendidos no Departamento de 

Imagem do Hospital do Câncer, e demonstraram o quanto esses doentes podem estar 

ansiosos. Esses resultados permitem uma melhor compreensão dos comportamentos 

e necessidades dos pacientes e estabelecimento de uma melhor dinâmica na rotina do 

Departamento, para elevar a satisfação dos pacientes, promover uma melhor 

assistência ao doente e, ainda, gerar mais recursos. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

A prevalência de ansiedade e depressão observada neste trabalho foi de 

18,9% e 9,6%, respectivamente, através da HADS, e 6,7% de alta ansiedade-estado e 

7,0% de alta ansiedade-traço, através do IDATE. Essa prevalência passa para 37,9% 

de ansiedade e 23,6% de depressão, pela HADS, se utilizarmos o ponto de corte 8. A 

prevalência de ansiedade-estado e traço, pelo IDATE, passa a ser 46%, se 

agruparmos os pacientes com média ou alta ansiedade. 

A ansiedade, pela HADS, estava associada às variáveis: uso de medicamento, 

acompanhamento psiquiátrico e objetivo do exame radiológico. Pacientes que 

tomavam medicamento, que faziam acompanhamentos psiquiátricos, ou pacientes 

em investigação de suspeita de câncer ou com doença ativa apresentavam maior 

ansiedade. 

A depressão, pela HADS, foi prevalente pelo fato de o paciente estar 

desempregado, ter menor nível de instrução, tomar medicamento, ter 

acompanhamento psiquiátrico e apresentar estadiamento III/IV. 

A ansiedade-estado, pelo IDATE, estava associada às variávies: idade, 

acompanhamento psiquiátrico, tipo de exame radiológico, experiência anterior, 

objetivo do exame e ser informado sobre o resultado do exame. Maior prevalência de 

ansiedade-estado foi observada entre pacientes com idade menor que 54 anos, em 

acompanhamento psiquiátrico, realizando exame de medicina nuclear, em 

investigação de suspeita de câncer ou com doença ativa, e aqueles que não queriam 

ser informados do resultado de exames. 
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A ansiedade-traço, pelo IDATE, foi prevalente entre os grupos de pacientes 

do sexo feminino, desempregados, menor nível de instrução, procedência de outro 

estado, e em acompanhamento psiquiátrico. 

A maior fonte de ansiedade relatada pelos pacientes foi a preocupação com 

resultado, seguida pela falta de conhecimento sobre o exame radiológico e falta de 

comunicação com radiologista. 

Dos pacientes, 47,3% gostariam de receber o resultado do exame diretamente 

do radiologista, 67,1% dos pacientes querem ser informados do resultado, quando 

este for normal e 59,5% dos pacientes, quando o resultado não for normal. 
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ANEXOS 



 

Anexo 1 – Termo de Consentimento Pós-Informado 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO 

(Obrigatório para Pesquisa Clínica em Seres Humanos - Resolução N° 196 de 10.10.1996 - CNS) 

Hospital do Câncer A.C. Camargo - Fundação Antonio Prudente 

R. Prof. Antonio Prudente, 211- Tel. 3272-5000 

I. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL LEGAL 

NOME DO PACIENTE: ........................................................................................... 

SEXO  (  )M       (  )F                                                 NASCIMENTO        /        /     

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°..................................................................... 

ENDEREÇO............................................................................................................... 

N°...........................COMPL...........................CEP..................................................... 

CIDADE...........................................................ESTADO........................................... 

TEL (.........)................................................................................................................. 

II. DADOS SOBRE O ESTUDO 

1. TÍTULO: “Prevalência de ansiedade e depressão em pacientes na sala de espera do departamento de radiologia de um centro oncológico 

brasileiro”. 

2. PESQUISADORA Principal: Dra. Liao Shin Yu. 

DEPARTAMENTO: Imagem. 

CARGO: Médica CRM: 97429. 

APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA EM:  25 / 02 / 2003  

INÍCIO DO ESTUDO: 01 / 09 / 2003 

3. Objetivos do Estudo: Este estudo tem como objetivo traçar o perfil dos nossos pacientes em relação à ansiedade e depressão, nível sócio 

demográfico e nível de informação, com a finalidade de melhorar o atendimento.  

4. Procedimentos: Os pacientes responderão um questionário auto-aplicável, contendo perguntas sobre o exame radiológico que está sendo 

submetido e  escalas para avaliar possível presença de ansiedade e depressão. As informações colhidas serão utilizadas apenas para compor a 

estatística do estudo e a identidade dos pacientes mantidas em sigilo. 

5. Complicações e riscos esperados: Não há complicações nem riscos ao paciente no presente estudo. 

6. Benefícios: Espera-se que o estudo possa trazer melhor entendimento dos nossos pacientes e melhorar o atendimento. 

 

A sua participação neste estudo é voluntária, tendo o direito de retirar-se do estudo a qualquer momento. Sua recusa ou desistência não irá 

prejudicar o tratamento. 

A identidade dos pacientes será preservada, sendo que somente os membros da equipe médica e da Comissão de Ética terão acesso aos registros. 

 

Qualquer dúvida sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Dra. Liao Shin Yu, no telefone 3272 5000 ramal 1044. Se o pesquisador 

principal não fornecer as informações/ esclarecimentos suficientes, por favor, entre em contato com o Coordenador do Comitê de Ética do 

Hospital do Câncer-SP, pelo telefone 3272 5000 ramal 1113 ou 1117. 

 

Declaro que fui convenientemente esclarecido: sobre os riscos e benefícios deste estudo, e que tenho liberdade em retirar meu consentimento  a 

qualquer momento, sem que isto traga prejuízo ao meu tratamento; que não haverá remuneração financeira para este estudo; que minha identidade 

será preservada, mantendo-se todas as informações em caráter confidencial. Concordo em participar deste estudo.  

 

 

São Paulo,             de                               de           . 

 

____________________________________ 

Assinatura do paciente ou Responsável Legal 

 

 

____________________________________ 

Assinatura e Carimbo do Pesquisador 



 

Anexo 2 - Questionário Sobre o Perfil dos Pacientes do Departamento de Imagem do 

Hospital do Câncer 

 
1. NOME: 
2. RGH: 
3. SEXO: 

1. (  ) feminino 
2. (  ) masculino 

4. DATA DE NASCIMENTO  dia_________mês________ano________. 
5. ESTADO CIVIL 

1. (  ) solteiro 
2. (  ) casado/amasiado 
3. (  ) separado/divorciado 
4. (  ) viúvo 

6. Nasceu em________________________________________(cidade/estado) 
 
7. PROFISSÃO  

1. (  ) desempregado 
2. (  ) assalariado/ empresário/ autônomo 
3. (  ) aposentado 
4. (  ) do lar 
5. (  ) estudante 
 

8. ESCOLARIDADE do paciente: 
0. (  ) analfabeto / primário incompleto 
1. (  ) primário completo/ ginásio incompleto 
2. (  ) ginásio completo/ colegial incompleto 
3. (  ) colegial completo/ nível superior incompleto 
4. (  ) nível superior completo 
 

9. ESCOLARIDADE do chefe de família: 
0. (  ) analfabeto / primário incompleto 
1. (  ) primário completo/ ginásio incompleto 
2. (  ) ginásio completo/ colegial incompleto 
3. (  ) colegial completo/ nível superior incompleto 
4. (  ) nível superior completo 

 
10. Na sua casa tem: ( indique a quantidade) 
 

 Não tem Tem 
TV em cores 0 1 2 3 4 ou + 
Rádio 0 1 2 3 4 ou + 
Banheiro 0 1 2 3 4 ou + 
Automóvel 0 1 2 3 4 ou + 
Empregada mensalista 0 1 2 3 4 ou + 
Aspirador de pó 0 1 2 3 4 ou + 
Máquina de lavar 0 1 2 3 4 ou + 
Videocassete e /ou DVD 0 1 2 3 4 ou + 
Geladeira 0 1 2 3 4 ou + 
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 1 2 3 4 ou + 

 
 



 

11. Onde mora: 
 

1. (  ) em São Paulo - capital  
2. (  ) em outras cidades do estado de São Paulo 
3. (  ) reside em outro estado 
4. (  ) reside em outro país 

 
INFORMAÇÕES GERAIS 
 
12. Qual exame radiológico está fazendo hoje? 
13. Qual exame radiológico está fazendo hoje? 

1. raios-X simples      0. (  ) não   1. (  ) sim 
2. raios-X contrastado     0. (  ) não   1. (  ) sim 
3. tomografia computadorizada    0. (  ) não   1. (  ) sim 
4. ressonância nuclear magnética    0. (  ) não   1. (  ) sim 
5. mamografia      0. (  ) não   1. (  ) sim 
6. ultra-sonografia      0. (  ) não   1. (  ) sim 
7. ecocardiografia      0. (  ) não   1. (  ) sim 
8. medicina nuclear     0. (  ) não   1. (  ) sim 

 
14. Vai fazer algum tipo de procedimento? 

1. biópsia ou punção guiada pela tomografia   0 (  ) não   1 (  ) sim 
2. biópsia ou punção ou agulhamento guiada pela ultra-sonografia 0 (  ) não   1 (  ) sim 
3. biópsia ou agulhamento guiada pela mamografia             0 (  ) não    1 (  ) sim 

15. Já fez alguma vez o exame que está fazendo hoje? 
0. (  ) não           1. (  ) sim. 

 
16. Alguma vez, o seu médico, quem pediu esse exame, explicou como é o exame? 

0.  (   ) não          1. (  ) sim. 
 
17. Você perguntou para seu médico como é o exame? 

0.  (   ) não           1. (  ) sim. 
 
18. Em qual das situações você se encontra? 

1. (  ) não tenho doença ou tenho alterações benignas e estou apenas fazendo exames de 
rotina (prevenção ou check-up) 

2. (  ) não tenho câncer, mas tenho alterações que podem evoluir para câncer, por isso 
estou fazendo exames para controle. 

3. (  ) sinto alguma coisa, estou fazendo exame para descobrir possível doença. 
4. (  ) já tenho diagnóstico de câncer, estou fazendo exame para ver se há extensão da 

doença para outro lugar antes de começar o tratamento. 
5. (  ) tenho diagnóstico de câncer, estou fazendo exame para ver resposta ao 

tratamento (ainda estou em tratamento). 
6. (  ) tive diagnóstico de câncer, já terminei o tratamento e estou apenas fazendo 

exame de controle e seguimento. 
7. (  ) tive diagnóstico de câncer e já terminei o tratamento, mas sinto alguma coisa e 

receio que seja a volta da doença, estou fazendo exame para tirar essa dúvida.  
8. (   ) não sei por que o médico pediu esse exame. 

 
 
 
 
 



 

19. Se você tem ou teve câncer, qual o nome da sua doença?  
1. ___________________________________ 
2. (  ) não sei, mas sei que está na (parte do corpo. Ex: cérebro, mama, pele... etc) 

__________________________________ 
3. (  ) não tenho/tive câncer 
8. (  ) não sei  

 
20. Não tenho câncer, mas tenho outras doenças 

como:_________________________________ 
 
21. Toma algum tipo de remédio? 

0. (  ) não 
1. (  ) sim. Quais______________________ 

 
22. Como você gostaria de receber o resultado de seu exame? 

1. (  ) durante ou logo após exame, diretamente do médico radiologista que fez o exame 
2. (  ) pegar o resultado no prazo previsto e ler o resultado sem a presença do médico 
3. (  ) saber o resultado só na consulta de retorno com o médico que pediu o exame 

 
23. Se fosse possível você gostaria que o médico radiologista lhe contasse o resultado de seu 
exame na hora:  

1. se o resultado do exame for normal ? 
0. (  ) não 
1. (  ) sim 
2. (  ) tanto faz 

2. se o resultado do exame não for normal ? 
0. (  ) não 
1. (  ) sim 
2. (  ) sim, mas , só se eu perguntar 
3. (  ) tanto faz 

 
24. Você se sente ansioso agora ? 

0. (  ) não      1. (  ) sim 
 

25. Você se sente ansioso, por não saber como que é o exame? 
0. (  ) não      1. (  ) sim 
 

26. Você se sente ansioso, pois está preocupado com o resultado? 
0. (  ) não     1. (  ) sim 
 

27. Você se sente ansioso, porque você acha que faltou comunicação /conversa com médico 
radiologista ? 

0. (  ) não      1. (  ) sim 
 

28. Você se sente ansioso, porque o tempo de espera foi muito longa ? 
0.(  ) não  1. (  ) sim (______minutos) 
 

29. Você se sente ansioso, porque o ambiente físico é desagradável ? 
0. (  ) não     1. (  ) sim    
 

30. Você se sente ansioso, porque o pessoal do atendimento é pouco eficiente? 
0. (  ) não      1. (  ) sim 



 

Anexo 3 - Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) 

 
Este questionário ajudará o seu médico a saber como você está se sentindo. Leia todas as 
frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como você tem se 
sentindo na última semana.  
Não é preciso ficar pensando muito em cada questão. Neste questionário as respostas 
espontâneas têm mais valor do que aquelas em que se pensa muito. 
Marque apenas uma resposta para cada pergunta. 
 
A. Eu me sinto tenso ou contraído: 
3 (  ) A maior parte do tempo 
2 (  ) Boa parte do tempo 
1 (  ) De vez em quando 
0 (  ) Nunca 
 
D. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes: 
0 (  ) Sim, do mesmo jeito que antes 
1 (  ) Não tanto quanto antes 
2 (  ) Só um pouco 
3 (  ) Já não sinto mais prazer em nada 
 
A. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer: 
3 (  ) Sim, e de um jeito muito forte 
2(  ) Sim, mas não tão forte 
1(  ) Um pouco, mas isso não me preocupa 
0 (  ) Não sinto nada disso 
 
D. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas: 
0 (  ) Do mesmo jeito que antes 
1 (  ) Atualmente um pouco menos 
2 (  ) Atualmente bem menos 
3 (  ) Não consigo mais 
 
A. Estou com a cabeça cheia de preocupações: 
3 (  ) A maior parte do tempo 
2 (  ) Boa parte do tempo 
1 (  ) De vez em quando 
0 (  ) Raramente 
 
D. Eu me sinto alegre:  
3 (  ) Nunca 
2 (  ) Poucas vezes 
1 (  ) Muitas vezes 
0 (  ) A maior parte do tempo 
 
A. Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado: 
0 (  ) Sim, quase sempre 
1 (  ) Muitas vezes 
3 (  ) Poucas vezes 
4 (  ) Nunca 
 
 



 

D. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas: 
3 (  ) Quase sempre 
2 (  ) Muitas vezes 
1 (  ) De vez em quando 
0 (  ) Nunca 
 
A. Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no 
estômago: 
0 (  ) Nunca 
1 (  ) De vez em quando 
2 (  ) Muitas vezes 
3 (  ) Quase sempre 
D. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência: 
3 (  ) Completamente 
2 (  ) Não estou mais me cuidando como eu deveria 
1 (  ) Talvez não tanto quanto antes 
0 (  ) Me cuido do mesmo jeito que antes 
 
A. Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado em lugar nenhum: 
3 (  ) Sim, demais 
2 (  ) Bastante 
1 (  ) Um pouco 
0 (  ) Não me sinto assim 
 
D. Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir: 
0 (  ) Do mesmo jeito que antes 
1 (  ) Um pouco menos do que antes 
2 (  ) Bem menos do que antes 
3 (  ) Quase nunca 
 
A. De repente, tenho a sensação de estar em pânico: 
3 (  ) A quase todo momento 
2 (  ) Várias vezes 
1 (  ) Poucas vezes 
0 (  ) Quase nunca 
 
D.Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisão, de rádio, ou quando 
leio alguma coisa: 
0 (  ) Quase sempre 
1 (  ) Várias vezes 
2 (  ) Poucas vezes 
3 (  ) Quase nunca 
 

Total: A__________e D_____________ 
 



 

Anexo 4 - Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) 

 
Inventário de Ansiedade-Estado – IDATE-E 
 
Leia cada pergunta e faça um círculo em redor do número à direita que melhor indicar como 
você se sente agora, neste momento. Não gaste muito tempo numa única afirmação, mas 
tente dar a resposta que mais se aproxime de como você se sente neste momento. 
AVALIAÇÃO 
Muitíssimo................4 
Bastante.....................3 
Um pouco..................2 
Absolutamente não....1 
 

Item Descrição  
1 Sinto-me calmo (a) 4    3    2    1  
2 Sinto-me seguro (a) 4    3    2    1 
3 Estou tenso (a) 1    2    3    4   
4 Estou arrependido (a) 1    2    3    4 
5 Sinto-me à vontade  4    3    2    1  
6 Sinto-me perturbado (a) 1    2    3    4 
7 Estou preocupado (a) com possíveis infortúnios 1    2    3    4 
8 Sinto-me descansado (a) 4    3    2    1 
9 Sinto-me ansioso (a) 1    2    3    4  
10 Sinto-me “em casa” 4    3    2    1  
11 Sinto-me confiante 4    3    2    1 
12 Sinto-me nervoso (a) 1    2    3    4 
13 Estou agitado (a) 1    2    3    4 
14 Sinto-me uma pilha de nervos 1    2    3    4 
15 Estou descontraído (a) 4    3    2    1 
16 Sinto-me satisfeito (a) 4    3    2    1 
17 Estou preocupado (a) 1    2    3    4 
18 Sinto-me superexcitado (a) e confuso (a) 1    2    3    4 
19 Sinto-me alegre 4    3    2    1  
20 Sinto-me bem 4    3    2    1 
TOTAL  
 



 

Inventário de Ansiedade-Traço-IDATE-T 
 
Leia cada pergunta e faça um círculo em redor do número à direita que melhor indicar como 
você se sente agora, neste momento. Não gaste muito tempo numa única afirmação, mas 
tente dar a resposta que mais se aproxime de como você se sente neste momento. 
AVALIAÇÃO 
Quase sempre.........4 
Freqüentemente......3 
Às vezes.................2 
Quase nunca...........1 
 

Item Descrição  
1 Sinto-me bem 4   3   2    1  
2 Canso-me facilmente 1   2   3    4 
3 Tenho vontade de chorar 1   2   3    4   
4 Gostaria de ser tão feliz quando os outros parecem ser 1   2   3    4 
5 Perco oportunidades porque não consigo tomar decisões rápidas 1   2   3    4  
6 Sinto-me descansado (a) 4   3   2    1 
7 Sinto-me calmo, ponderado e senhor de mim mesmo 4   3   2    1 
8 Sinto-me que as dificuldades estão se acumulando de tal forma que não 

as consigo resolver 
1   2   3    4 

9 Preocupo-me demais com as coisas sem importância 1   2   3    4  
10 Sou feliz 4   3   2    1  
11 Deixo-me afetar muito pelas coisas 1   2   3    4 
12 Não tenho confiança em mim mesmo 1   2   3    4 
13 Sinto-me seguro 4   3   2    1 
14 Evito ter que enfrentar crises e problemas  1   2   3    4 
15 Sinto-me deprimido (a) 1   2   3    4 
16 Estou satisfeito (a) 4   3   2    1 
17 Às vezes idéias sem importância me entram na cabeça e ficam me 

preocupando 
1   2   3    4 

18 Levo os desapontamentos tão a sério que não consigo tirá-los da cabeça 1   2   3    4 
19 Sou uma pessoa estável 4   3   2    1  
20 Fico tenso e perturbado (a) quando penso em meus problemas do 

momento 
1   2   3    4 

TOTAL  



 

Anexo 5 - Dados do Prontuário dos Pacientes 

 

1. NOME: 

2. RGH: 

3. SEXO: 

1 .(  ) feminino 

2. (  ) masculino 

4. DATA DE NASCIMENTO dia________mês________ano________. 

5. Diagnóstico: 

 

6. Estadiamento clínico: 

 

7. Qual objetivo do exame que está fazendo? 

1. (  ) prevenção 

2. (  ) detecção de possível doença 

3. (  ) estadiamento da doença já diagnosticada 

4. (  ) avaliar resposta ao tratamento (ainda esta em tratamento) 

5. (  ) controle e seguimento de doença tratada (já terminou tratamento há 

algum tempo) 

6. (  ) avaliar possível recidiva da doença. 

 

8. Toma algum tipo de medicamento? 

0. (  ) não 

1. (  ) sim.  Quais________________________________________ 

 

9. Faz algum acompanhamento psiquiátrico? 

0. (  ) sim 

1. (  ) não 
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