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Destaques: (1) Validade baseada na estrutura interna 
demonstrou estrutura de um fator geral. (2) Elevada 
confiabilidade da estrutura de um fator geral. (3) Validade 
convergente da escala tendo o SRQ-20 como padrão-ouro. 
(4) Validade preditiva para triagem de sofrimento psicológico. 
(5) Sensibilidade e especificidade elevadas para ponto de 
corte maior do que 21 pontos.

Objetivo: avaliar a validade baseada na estrutura interna, validade 
concorrente e preditiva da versão brasileira da Escala de Sofrimento 
Psicológico de Kessler, para o rastreamento de sofrimento psicológico 
em estudantes de nível superior. Método: estudo metodológico com 
1.034 participantes, aplicando-se a Escala de Sofrimento Psicológico de 
Kessler e o Self Reporting Questionnaire. A análise da estrutura interna 
foi investigada por meio da Análise Fatorial Confirmatória bifatorial, 
avaliando-se os índices de ajuste e o coeficiente de confiabilidade 
ômega hierarquizado. A validade concorrente foi verificada pelo teste 
de correlação de Pearson, enquanto para a validade preditiva utilizou-
se sensibilidade, especificidade, área sob a curva ROC e intervalo 
de confiança de 95%. Resultados: o modelo bifatorial apresentou 
excelentes índices de ajuste (CFI=1,000; TLI=0,999; SRMR=0,019; 
RMSEA=0,028; IC95%: 0,015 – 0,041) e elevada confiabilidade 
(ωH=0,886). Houve forte correlação significativa entre a K10 e o 
SRQ (r=0,813; IC95%: 0,784 – 0,837). O ponto de corte ideal para 
rastreamento foi identificado como superior a 21, com sensibilidade 
de 85,2% e especificidade de 82,9%. Conclusão: a estrutura 
composta por um fator geral - sofrimento psicológico apresentou 
elevada confiabilidade. A escala apresentou validade concorrente e 
preditiva para o rastreio de sofrimento psicológico entre estudantes 
universitários de ensino superior. 

Descritores: Estresse Psicológico; Estudo de Validação; Estudantes; 
Transtornos Mentais; Educação Superior; Reprodutibilidade dos Testes.
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Introdução

A formação acadêmica no ensino superior é marcada 

por uma série de desafios de naturezas pessoal, social, 

acadêmica e institucional. Embora a fase propicie 

experiências enriquecedoras, também é um período 

em que episódios de sofrimento psicológico podem 

ser intensificados, especialmente entre os jovens. 

Tais episódios frequentemente decorrem de fatores 

como separação familiar, necessidade de estabelecer 

novas relações sociais, aumento da autonomia e da 

responsabilidade, elevados níveis de estresse, problemas 

de sono, pressão por competitividade, dificuldades no 

desenvolvimento de habilidades e competências essenciais 

à vida acadêmica(1-3).

Estima-se que cerca de 15% dos adultos em 

idade produtiva, incluindo estudantes de nível superior, 

enfrentam ou enfrentarão transtornos mentais ou 

episódios de sofrimento psicológico em algum momento 

de suas vidas(4). Entre eles, os Transtornos Mentais 

Comuns (TMC), como a ansiedade e depressão, são 

particularmente prevalentes. Os sintomas variam de leves 

a graves e incluem alterações de humor, pensamento, 

comportamento e saúde física que afetam o funcionamento 

e a qualidade de vida, além de estarem associados ao 

maior risco de suicídio(5-6).

Revisões sistemáticas destacaram a elevada 

prevalência de ansiedade, depressão, comportamento 

suicida, transtornos alimentares, estresse pós-traumático 

e distúrbios do sono entre universitários, não apenas 

em países desenvolvidos(7-8), mas também em países 

de baixa e média renda(9), onde mais de 80% da carga 

global de depressão e ansiedade está concentrada(9). No 

Brasil, a situação não é diferente, com altas taxas de 

prevalência para ansiedade (37,7%), depressão (28,5%) 

e comportamento suicida (9,1%)(10). Contudo, observa-

se uma lacuna significativa de levantamentos nacionais 

brasileiros com amostras representativas de estudantes de 

nível superior, especialmente nas regiões Norte e Nordeste, 

as quais enfrentam maiores desigualdades sociais(10). 

A promoção da saúde mental e do bem-estar está 

presente na meta 3.4 dos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) da Organização das Nações Unidas 

(ONU), reforçando a necessidade global de enfrentar 

esses desafios de forma integrada e inclusiva(11). Tal 

contexto reforça a importância de rastrear quadros 

sugestivos de transtornos mentais em estudantes 

que ingressam no ensino superior, particularmente 

naqueles situados em regiões com desigualdades sociais 

pronunciadas. Essas condições não apenas favorecem o 

desenvolvimento de transtornos mentais(12), mas também 

sublinham a necessidade de estudos que fundamentem 

a implementação de programas voltados à prevenção do 

sofrimento psicológico e à promoção da saúde mental(13), 

sobretudo no contexto da educação superior.

No entanto, mais do que estimar a prevalência do 

fenômeno, faz-se necessário escolher a ferramenta mais 

adequada para fornecer dados confiáveis sobre o cenário 

em questão. Nessa perspectiva, entre os instrumentos 

recomendados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

para o rastreio de quadros que sugerem transtornos 

mentais, especialmente de sintomas ansiosos, depressivos 

e somáticos, destacam-se a Escala de Estresse Psicológico 

de Kessler (K10)(14-16) e o Self Reporting Questionnaire 

(SRQ-20)(17-18). Esses instrumentos são preferíveis devido 

à facilidade de aplicação e às propriedades psicométricas 

adequadas evidenciadas em pesquisas anteriores(14-16,18-31). 

Diante do exposto, este estudo centra-se na 

investigação das propriedades psicométricas da versão 

brasileira da K10 no contexto do ensino superior. 

Trata-se de uma escala de rastreamento de sofrimento 

psicológico composta por dez itens, os quais representam 

sintomas de ansiedade e depressão(14-16). Sua versão 

original em inglês demonstrou uma estrutura unifatorial 

com elevada consistência interna (α=0,93)(14), além de 

validade preditiva para o rastreamento de sofrimento 

psicológico inespecífico(15).

Diversas pesquisas internacionais confirmaram a 

confiabilidade da K10 em distintas populações e culturas, 

incluindo adultos portugueses (α=0,91)(22), idosos 

(α=0,84)(20) e adultos brasileiros (α=0,87; α=0,93)(19,21), 

adolescentes indonésios (α=0,89)(23), assistentes sociais 

palestinos (α=0,88)(24), usuários da atenção primária à 

saúde no Irã (α=0,87)(25), pacientes de ambulatórios 

de medicina geral e cuidadores na Uganda (α=0,86)
(26), na África do Sul (α=0,84; ω=0,88)(27), povos 

aborígenes (α=0,88; α=0,87; α=0,84)(28), amostras 

clínicas australianas (α=0,93)(14,29), além de adultos 

holandeses, turcos, marroquinos (α=0,93)(30) e americanos 

(α=0,89; α=0,93)(31). No tocante à estrutura fatorial 

da K10, investigações prévias identificaram modelos 

unifatorial(15,21,26,28-30), dois fatores correlacionados(29,31) e 

bifatorial(19) com dois fatores correlacionados, em diversos 

contextos e populações. 

A K10 possui tradução em vários idiomas, inclusive 

o português brasileiro(32). No entanto, no Brasil, apenas 

três estudos(19-21) focaram nas evidências de validade, 

concentrando-se em amostras de idosos(20) e adultos(19,21), 

deixando uma lacuna quanto à sua aplicabilidade entre 

estudantes universitários. Assim, destaca-se a escassez 

de dados sobre a validade da versão brasileira da K10(32), 

especialmente em relação à sua capacidade de rastrear 

sofrimento psicológico entre jovens e no contexto do 

ensino superior. Estudos dessa natureza são importantes 
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pois demonstram se o instrumento é capaz de medir 

adequadamente o construto que se propõe a avaliar, em 

um determinado contexto e para um grupo de pessoas. 

Instrumentos que apresentam estrutura interna inadequada 

levam a conclusões equivocadas. Logo, é fundamental que 

seja investigada a validade da estrutura interna de uma 

escala antes de utilizá-la em pesquisas ou avaliações(33).

Conforme o Standards for Educational And 

Psychological Testing(34), a validade não é uma propriedade 

de uma escala, mas sim dos escores do instrumento, de tal 

modo que é necessária uma contínua fonte de evidências 

de validade para se considerar um instrumento válido 

em um determinado contexto. Nesse sentido, entende-

se que novos estudos são necessários para confirmar 

e/ou adicionar novas evidências de validade da K10 ao 

contexto brasileiro. Assim, o objetivo deste estudo foi 

avaliar a validade baseada na estrutura interna, a validade 

concorrente e preditiva da versão brasileira da Escala de 

Sofrimento Psicológico de Kessler, para o rastreamento de 

sofrimento psicológico em estudantes de nível superior. 

Método

Tipo do estudo 

Trata-se de um estudo metodológico, com abordagem 

quantitativa. 

Local e período de coleta de dados

Os dados foram coletados no período de abril a 

dezembro de 2019, em duas Instituições Federais de 

Ensino Superior (IFES) situadas na região Nordeste 

do Brasil, com elevada vulnerabilidade econômica e 

social. Uma dessas instituições situa-se em uma região 

interiorana.

População, amostra e critérios de elegibilidade

A população foi composta por estudantes de nível 

superior matriculados nos cursos presenciais das IFES 

loci da pesquisa. A estimativa amostral foi calculada com 

o auxílio de uma calculadora online(35), considerando o 

uso de Modelagem por Equações Estruturais, por meio 

dos seguintes parâmetros(36): tamanho de efeito a 

priori: 0,10; poder do teste: 0,80; número de variáveis 

latentes: 2; número de variáveis observadas: 10; e nível 

de probabilidade: 0,05. Assim, a estimativa inicial foi de 

947 participantes. 

Para a seleção da amostra, adotou-se a técnica de 

amostragem por cluster, com sorteio simples das salas 

de aula, auxílio do software Excel e o comando Random, 

com base em uma lista disponibilizada pelo setor de 

matrículas da instituição, contendo o código de cada turma 

e o respectivo curso. Após o sorteio das salas, a captação 

dos estudantes ocorreu a partir dos seguintes critérios 

de inclusão: ter idade maior ou igual a 18 anos e estar 

em sala de aula no horário previamente combinado com 

o professor para a coleta de dados. 

Excluíram-se da pesquisa os estudantes que relataram 

ter problemas clínicos, como dores ou alguma situação de 

crise em saúde mental que pudesse impedir sua participação. 

Avaliou-se esse critério de exclusão por meio do relato do 

participante, imediatamente após a explicação dos objetivos 

da pesquisa e das instruções sobre como preencher os 

instrumentos. Se o estudante relatasse qualquer condição 

clínica que impedisse a sua participação, a equipe acolhia a 

demanda e providenciava o encaminhamento para o serviço 

de psicologia das instituições.

Ainda quanto aos critérios de exclusão, também 

foram excluídos da análise os instrumentos que 

apresentaram ausência de dados ou rasuras na variável 

idade, aqueles preenchidos apenas com dados de 

caracterização sociodemográfica, e os que tiveram 

resposta afirmativa à pergunta distratora. Neste estudo, 

a pergunta distratora foi utilizada para minimizar o viés de 

resposta e estava relacionada ao uso de uma substância 

psicoativa fictícia. Após a aplicação desses critérios de 

elegibilidade, a amostra final deste estudo consistiu em 

1.034 estudantes, embora a estimativa inicial previsse 

947 participantes.

Procedimentos de coleta de dados

Inicialmente, realizou-se o treinamento da equipe 

de saúde sobre a temática e os instrumentos de coleta 

de dados. Essa equipe incluiu docentes e estudantes dos 

cursos de graduação de Enfermagem e de Serviço Social, e 

outros profissionais de nível superior (psicóloga, assistente 

social, enfermeiro e pedagogo). 

Em seguida, contataram-se os coordenadores dos 

cursos para fornecer esclarecimentos sobre a pesquisa, 

promover a sensibilização dos professores para a liberação 

de suas aulas e agendar a coleta de dados. Após o contato, 

realizou-se o sorteio das salas de aula que participariam do 

estudo, utilizando-se de um método de seleção aleatória 

simples, baseado em uma lista que continha a numeração 

das salas, a disciplina, o turno da aula e o curso.

Os potenciais participantes foram convidados para a 

pesquisa, sendo informados sobre a natureza voluntária 

de sua participação, os objetivos do estudo, os possíveis 

riscos e benefícios, além de receberem instruções detalhadas 

sobre os instrumentos, o tempo médio necessário para 

o preenchimento (60 minutos) e a importância do 
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preenchimento individual. A coleta de dados foi realizada 

em sala de aula, em dias e horários previamente combinados 

com o professor e o coordenador do curso correspondente. 

Instrumentos de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados foi composto por 

variáveis de caracterização sociodemográfica (idade, 

gênero, orientação sexual, religião, estado civil, número 

de filhos, renda familiar, raça/cor da pele autorreferida e 

com quem o estudante residia), K10(14,32) e SRQ-20(17-18). A 

K10 é autoaplicável, composta por dez itens relacionados 

aos sintomas ansiosos e depressivos que uma pessoa 

experimentou no período mais recente de 30 dias. Esses 

sintomas juntos representam o sofrimento psicológico(14). 

Cada item é pontuado em uma escala Likert de cinco 

pontos (1 – Todos os dias; 2 – A maior parte dos dias; 

3 – Alguns dias; 4 – Poucos dias; 5 – Nenhum dia). Para 

calcular os escores totais, deve-se inicialmente inverter 

a escala de cinco pontos e, posteriormente, efetuar o 

somatório das respostas. Os valores possíveis variam 

de dez a 50(14). A versão original da escala, em inglês, 

revelou elevada consistência interna (α=0,93)(14). Quanto 

aos pontos de corte, uma pontuação maior do que 17 

apresentou sensibilidade de 81,1% e especificidade de 

83,0% para identificar sofrimento psicológico(37). 

Neste estudo, foram investigadas três dimensões 

de validade da versão em português brasileiro da 

K10: validade baseada na estrutura interna, validade 

concorrente e validade preditiva. A validade baseada na 

estrutura interna avalia em que medida as correlações 

entre os itens refletem a estrutura do construto que 

o instrumento se propõe a medir, sendo comumente 

explorada por meio de análises fatoriais(34). 

A validade concorrente busca determinar a associação 

entre a K10 e outros instrumentos que mensuram o mesmo 

construto, enquanto a validade preditiva foca em averiguar 

se os escores da K10 podem prever o desempenho dos 

participantes em futuros testes ou comportamentos, 

especificamente a ocorrência de sofrimento psicológico(34). 

Essas validades foram examinadas comparando-se a K10 

com o SRQ-20, este último adotado como padrão-ouro.

O SRQ-20 é autoaplicável, composto por 20 itens 

relacionados com sintomas não psicóticos (somáticos, 

depressivos e ansiosos), cujas respostas são dicotômicas 

(sim/não). O escore final é obtido a partir do somatório 

de cada resposta afirmativa, varia de zero a 20 

pontos(17-18). Para fins de detecção de quadro sugestivo 

de TMC, na versão brasileira, estabeleceu-se um ponto 

de corte a superior 7,0 pontos, com evidências de 

validade de critério robustas (sensibilidade=86,33% e 

especificidade=89,31%). Adicionalmente, essa versão 

específica demonstrou elevada confiabildade, conforme 

o coeficiente alfa de Cronbach (α=0,86)(18). 

Análise dos dados 

Os dados foram organizados em uma planilha do 

software Excel e analisados com o auxílio dos softwares 

JASP - versão 0.17.2.1 e do MedCalc - free trial. Quanto à 

caracterização da amostra, foram apresentadas frequências 

e medidas de tendência central. Para a verificação das 

evidências de validade baseadas na estrutura interna da 

K10, utilizou-se a Modelagem por Equações Estruturais, com 

a aplicação da Análise Fatorial Confirmatória Bifator (AFC 

Bifator) para comparar os modelos unifatorial(15,21,26,28-30), 

de dois fatores correlacionados(29,31) e bifatorial(19) da K10 

evidenciados em estudos anteriores. 

Modelos bifatoriais e hierárquicos relacionados têm 

sido incorporados para conceituação, estudo e diagnóstico 

de psicopatologias e possibilitam compreender se 

determinada variável observável é melhor explicada por 

uma dimensão geral ou por uma dimensão específica, a 

partir de comparação de vários modelos(38-41).

Na AFC Bifatorial, utilizou-se ortogonalização das 

variáveis latentes, de modo que a variância explicada de 

cada variável latente em relação a cada variável observável 

não se sobrepusesse em relação a outras variáveis 

latentes do modelo(38-39). Ademais, aplicou-se o método 

de estimação Robust Diagonally Weighted Least Squares 

(RDWLS), que é apropriado para dados categóricos(42-43). 

A adequação do modelo foi avaliada por meio dos índices 

de ajuste: χ² (qui-quadrado), Comparative Fit Index 

(CFI), Tucker-Lewis Index (TLI), Standardized Root Mean 

Square Residual (SRMR) e Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA). A relação entre o valor de χ² e os 

graus de liberdade (gl) do modelo deve ser menor que três 

para indicar um bom ajuste do modelo, enquanto valores 

acima de cinco indicam um ajuste inadequado. Os valores 

de CFI e TLI devem ser maiores ou iguais a 0,90, sendo 

preferíveis valores acima de 0,95. O SRMR deve ser no 

máximo 0,08, e o valor de RMSEA deve ser menor ou igual 

a 0,06 ou, no máximo, 0,08, com intervalo de confiança 

(limite superior) menor ou igual a 0,10(44).

Além dos índices de ajuste previamente citados, 

procedeu-se à avaliação das cargas fatoriais padronizadas 

nos três modelos testados, destacando-se a importância 

daquelas com valores superiores a 0,40. Esses valores são 

considerados relevantes pois indicam uma contribuição 

significativa dos itens para o fator em questão. Juntamente 

com essa análise, verificou-se a Variância Média Extraída 

(VME) para cada fator. A VME quantifica a porção da 

variância captada pelos itens de um construto em 

comparação à variância atribuída a erros de medição ou 
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a variâncias únicas. Uma VME elevada sinaliza que uma 

parte considerável da variância dos itens é compartilhada 

com o construto subjacente, reforçando a consistência 

interna do fator. Contrariamente, uma VME baixa pode 

sugerir que os itens do construto falham em capturar 

adequadamente a variância comum ou indicar a presença 

de uma quantidade significativa de variância devida a 

erros de medição. Valores de VME superiores a 0,5 são 

geralmente vistos como satisfatórios, enquanto aqueles 

abaixo deste patamar podem revelar a necessidade de 

revisão ou aprimoramento do modelo(45).

Quanto à investigação da fidedignidade da estrutura 

fatorial, foi utilizado o Ômega Hierárquico (wH), indicado 

para avaliar o grau em que uma medida composta pode ser 

explicada por um fator geral(46). Um valor superior a 0,70 

indica confiabilidade aceitável do escore gerado por esse 

fator geral(39). O modelo cujos itens apresentaram maior 

carga fatorial padronizada, maior VME, melhores índices 

de ajuste e de fidedignidade(47) foi considerado o mais 

apropriado para representar a estrutura fatorial da K10.

Para verificar a validade concorrente da K10, 

considerando o SRQ-20 como padrão ouro, utilizou-se o 

coeficiente de correlação r de Pearson, com seus respectivos 

intervalos de confiança a partir de reamostragens de 

Bootstrapping, com vistas a corrigir problemas de 

normalidade dos dados. Valores de correlação maiores 

ou iguais a 0,70 sugerem correlação adequada(34). 

Por fim, a validade preditiva foi investigada por meio 

da análise da Curva ROC (Receiver Operator Characteristic), 

medidas de acurácia (sensibilidade e especificidade) e os 

respectivos Intervalos de Confiança (IC) de 95% segundo 

Clopper-Pearson. A Área sob a Curva ROC (Area Under The 

Curve – AUC) com valor maior ou igual a 0,80, elevada 

sensibilidade e especificidade, indica adequada precisão 

do teste para o rastreamento de determinado fenômeno, 

considerando um determinado ponto de corte(48).

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos, sob número do parecer 

2.937.477. 

Resultados

A idade variou de 18 a 25 anos (média=23,5; desvio-

padrão=7,17), com maiores proporções de estudantes 

nas faixas etárias de até 20 anos (n=537; 44,9%) e 

de 21 a 30 anos (n=511; 42,7%). Observou-se uma 

proporção semelhante de homens (n=596; 49,8%) e 

mulheres cisgênero (n=581; 48,5%), e 85,8% (n=1.027) 

se identificaram como heterossexuais. Um percentual de 

68,6% (n 821) referiu seguir alguma religião. A maioria 

relatou estado civil solteiro (n=1.034; 86,4%) e não ter 

filhos (n=1.069; 89,3%). A renda familiar média foi de R$ 

2.847,40. Mais da metade se autodeclarou de cor parda 

(n=626; 52,3%) e 47,0% (n=563) residiam com mãe e pai.

Em relação aos resultados provenientes da 

comparação entre modelos de AFC (Tabela 1), os 

modelos de dois fatores correlacionados e o bifatorial 

destacaram-se por apresentarem melhores índices de 

ajuste. Notadamente, o modelo bifatorial exibiu valores 

superiores nos índices CFI (1,000), TLI (0,999), SRMR 

(0,0019) e RMSEA (0,028; IC: 0,015 – 0,041). 

Tabela 1 - Índices de ajuste de diferentes modelos fatoriais da versão em português brasileiro da Escala de Estresse 

Psicológico de Kessler em uma amostra de estudantes de ensino superior (n = 1.197). Recife, PE, Brasil, 2019

Modelos χ2* gl† CFI‡ TLI§ SRMR|| RMSEA¶ IC 90%**

1 fator 483,697†† 35 0,992 0,989 0,058 0,111 0,103 0,120

2 fatores correlacionados 166,066†† 34 0,998 0,997 0,036 0,061 0,052 0,071

Bi-factor 45.895‡‡ 25 1,000 0,999 0,019 0,028 0,015 0,041

*χ2 = Chi-square; †gl = Graus de liberdade; ‡CFI = Comparative Fit Index; §TLI = Tucker-Lewis Index; ||SRMR = Standardized Root Mean Squared Residual; 
¶RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation; **IC 90% = Intervalo de Confiança de 90%; ††p<0,001; ‡‡p<0,05

No entanto, é necessário avaliar outras medidas para 

determinar a estrutura fatorial mais adequada, incluindo 

cargas fatoriais, VME e wH, especialmente quanto ao 

modelo bifatorial, que tende a apresentar overfitting, ou 

seja, índices de ajuste superestimados. Em relação às 

cargas fatoriais (Tabela 2), ou seja, aquelas associadas 

ao fator geral – sofrimento psicológico variaram entre 

0,69 e 0,91. Para os fatores específicos, as variações 

foram de 0,22 a 0,90 no fator “sintomas depressivos” e 

de -0,08 a 0,89 no fator “sintomas ansiosos”. Itens como 

1, 2, 3 e 6 apresentaram cargas fatoriais inferiores a 0,30 

nos fatores específicos, sugerindo uma relação variável 

com os fatores e indicando que alguns itens têm cargas 

negativas, especialmente no fator “sintomas ansiosos”. 
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Os resultados sugerem que a estrutura mais adequada 

para o instrumento inclui um fator geral “sofrimento 

psicológico”, dadas as maiores cargas fatoriais observadas 

nos modelos unifatorial e bifatorial.

A análise da variância explicada (Tabela 2) mostra que 

o modelo unifatorial foi capaz de explicar 53,8% da variância 

dos itens, o que representa 3,8% a mais do que o fator 

geral “sofrimento psicológico” no modelo bifatorial (50,0%). 

Em contraste, o modelo de dois fatores correlacionados 

revelou uma variância explicada significativamente maior 

nos dois fatores (sintomas depressivos – 50,9%; sintomas 

ansiosos – 73,5%) em comparação aos fatores específicos 

do modelo bifatorial (sintomas depressivos – 20,0%; 

sintomas ansiosos – 5,0%).

Isso demonstra que o modelo bifatorial explicou 

75,0% da variância total dos itens, indicando um 

incremento importante em relação aos outros modelos, 

com a VME do fator geral significativamente superior 

à dos fatores específicos. Logo, ao controlar o efeito 

dos fatores específicos e desconsiderando o número de 

itens, o fator geral explicou a maior parte da variância 

dos itens. Em outras palavras, quando se ajusta para 

o efeito do fator geral, as consistências internas dos 

fatores específicos apresentam-se baixas. Isso indica que 

a variabilidade dos itens é majoritariamente explicada pelo 

fator geral, reduzindo a relevância dos fatores específicos 

na explicação da variância dos itens.

Quanto à confiabilidade das estruturas fatoriais 

(Tabela 2), o modelo unifatorial e o fator geral do 

modelo bifatorial apresentaram os maiores índices 

de confiabilidade, com ômega hierárquico de 0,996 e 

0,886, respectivamente. Os modelos de dois fatores 

correlacionados e o modelo bifatorial ao considerar os 

fatores específicos, exibiram índices de confiabilidade mais 

baixos, indicando uma menor precisão desses modelos. 

Em particular, o modelo bifatorial mostrou as menores 

consistências internas nos fatores específico, quando 

controlado o efeito do fator geral.

Tabela 2 - Cargas fatoriais padronizadas para os modelos fatoriais da Escala de Estresse Psicológico de Kessler em 

uma amostra de estudantes de ensino superior (n = 1.197). Recife, PE, Brasil, 2019

Itens

Carga fatorial padronizada

Análise Fatorial Confirmatória tradicional Análise Fatorial Confirmatória bifatorial

Modelo 
unifatorial

Modelo de dois fatores 
correlacionados Fator geral Fatores específicos

SP* SD† SA‡ SP* SD† SA‡

Item 1 0,73 0,75 0,70 0,22

Item 2 0,80 0,86 0,86 -0,08

Item 3 0,84 0,89 0,91 -0,23

Item 4 0,82 0,84 0,70 0,47

Item 5 0,78 0,83 0,83 0,45

Item 6 0,80 0,85 0,83 0,21

Item 7 0,89 0,90 0,73 0,56

Item 8 0,78 0,80 0,71 0,35

Item 9 0,88 0,90 0,74 0,52

Item 10 0,84 0,85 0,69 0,53

Variância Média 
Explicada (%) 53,8 50,9 73,5 50,0 20,0 5,0

Ômega hierárquico 0,996 0,648 0,460 0,886 0,106 0,016

*SP = Sofrimento psicológico; †SD = Sintomas depressivos; ‡SA = Sintomas ansiosos

Os resultados obtidos pela AFC revelaram que 

o modelo bifatorial demonstrou superioridade na 

representação da estrutura da K10 para esta amostra, 

evidenciada por diversos aspectos. Primeiramente, 

os índices de ajuste do modelo bifatorial, composto 

por um fator geral – sofrimento psicológico – e dois 

fatores específicos – sintomas depressivos e sintomas 

ansiosos, foram significativamente superiores. Além 

disso, as cargas fatoriais foram maiores para o fator 

geral, ressaltando sua preponderância na estrutura 

do instrumento e indicando uma consistência interna 

elevada. Esse modelo se distingue também pela sua 
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capacidade de explicar uma maior porção da variância 

dos itens. 

Comparando o modelo bifatorial ao modelo 

unifatorial, percebe-se que, embora o último apresente 

cargas fatoriais superiores e uma consistência interna 

satisfatória, seus índices de ajuste são inadequados, o que 

confere ao modelo bifatorial uma vantagem nesse quesito. 

A análise da variância explicada por ambos os modelos, 

ao avaliar o fator geral, mostrou-se similar. Contudo, a 

VME do fator geral, juntamente com os fatores específicos 

no modelo bifatorial, evidencia uma variância explicada 

superior à do modelo unifatorial. A comparação reforça a 

superioridade do modelo bifatorial, particularmente pela 

sua habilidade em capturar uma dimensão mais ampla 

da variância, fortalecendo sua aplicabilidade e precisão 

na análise da estrutura da K10 para a amostra estudada.

Sobre a validade concorrente, observou-se forte 

correlação entre os escores da K10 e do SRQ-20 de 

r=0,813 (IC 95% Bootstrapping: 0,784 – 0,837; 

r2=0,660; p<0,001), o que indica validade concorrente 

da K10 para rastreio de sofrimento psicológico. Em termos 

de validade preditiva, o melhor ponto de corte da K10 

para esse rastreio foi um escore total maior do que 21, 

com sensibilidade de 85,2% (IC 95%: 81,6 - 88,3) e 

especificidade de 82,9% (IC 95%: 79,9 - 85,6), ambas 

elevadas, além de um excelente valor de AUC de 0,915 (IC 

95% Bootstrapping: 0,896 - 0,929; p<0,0001) (Figura 1). 

*K10 = Escala de Estresse Psicológico de Kessler; †AUC = Area Under the 
Curve; ‡P = Valor de p

Figura 1 - Área sob a Curva ROC da Escala de Estresse 

Psicológico de Kessler, versão em português brasileiro

Assim, com base nesses resultados e a partir desse 

ponto de corte, torna-se possível rastrear corretamente 

85,2% dos casos de sofrimento psicológico, apresentando 

uma taxa de falso positivo de 17,1. Outros detalhes podem 

ser consultados na Tabela 3. 

Tabela 3 - Pontos de corte da Escala de Estresse Psicológico 

de Kessler para rastreio de sofrimento psicológico em 

estudantes (n = 1.197). Recife, PE, Brasil, 2019

Ponto 
de 

corte
Sensibilidade IC95%* Especificidade IC95%*

≥10 100,00 99,2 - 100,0 0,00 0,0 - 0,5

>10 99,79 98,8 - 100,0 10,72 8,6 - 13,2

>11 99,58 98,5 - 99,9 18,66 15,9 - 21,7

>12 99,58 98,5 - 99,9 27,86 24,6 - 31,3

>13 98,94 97,5 - 99,7 35,79 32,3 - 39,4

>14 97,88 96,1 - 99,0 44,01 40,3 - 47,7

>15 97,03 95,1 - 98,4 52,23 48,5 - 55,9

>16 95,76 93,5 - 97,4 59,33 55,6 - 62,9

>17 94,07 91,5 - 96,0 65,18 61,6 - 68,7

>18 92,16 89,4 - 94,4 69,64 66,1 - 73,0

>19 90,68 87,7 - 93,1 74,93 71,6 - 78,1

>20 88,14 84,9 - 90,9 79,39 76,2 - 82,3

>21 85,17 81,6 - 88,3 82,87 79,9 - 85,6

>22 81,36 77,5 - 84,8 84,96 82,1 - 87,5

>23 77,97 74,0 - 81,6 87,74 85,1 - 90,1

>24 73,52 69,3 - 77,4 90,39 88,0 - 92,4

>25 70,76 66,4 - 74,8 91,92 89,7 - 93,8

>26 66,31 61,9 - 70,6 93,45 91,4 - 95,2

>27 61,86 57,3 - 66,3 95,40 93,6 - 96,8

>28 54,66 50,0 - 59,2 96,24 94,6 - 97,5

>29 48,94 44,3 - 53,6 96,80 95,2 - 98,0

>30 44,70 40,2 - 49,3 98,05 96,8 - 98,9

>31 40,04 35,6 - 44,6 98,47 97,3 - 99,2

>32 35,38 31,1 - 39,9 98,89 97,8 - 99,5

>33 33,05 28,8 - 37,5 99,03 98,0 - 99,6

>34 28,81 24,8 - 33,1 99,58 98,8 - 99,9

>35 23,94 20,2 - 28,1 99,72 99,0 - 100,0

>36 20,97 17,4 - 24,9 99,72 99,0 - 100,0

>37 17,80 14,5 - 21,6 99,72 99,0 - 100,0

>38 12,92 10,0 - 16,3 99,72 99,0 - 100,0

>39 10,59 8,0 - 13,7 99,72 99,0 - 100,0

>40 7,84 5,6 - 10,6 99,72 99,0 - 100,0

>41 6,14 4,2 - 8,7 99,86 99,2 - 100,0

>42 5,08 3,3 - 7,5 99,86 99,2 - 100,0

>43 4,45 2,8 - 6,7 99,86 99,2 - 100,0

>44 2,75 1,5 - 4,7 99,86 99,2 - 100,0

>45 2,33 1,2 - 4,1 99,86 99,2 - 100,0

>46 2,12 1,0 - 3,9 100,00 99,5 - 100,0

>47 1,27 0,5 - 2,7 100,00 99,5 - 100,0

>48 0,85 0,2 - 2,2 100,00 99,5 - 100,0

>49 0,64 0,1 - 1,8 100,00 99,5 - 100,0

>50 0,00 0,0 - 0,8 100,00 99,5 - 100,0

*IC95% = Intervalo de Confiança de 95% de Clopper-Pearson
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Discussão

Esta pesquisa investigou as evidências de validade 

da K10, versão em português brasileiro, para rastrear o 

sofrimento psicológico em estudantes de nível superior, 

apoiando-se na estrutura interna, validade concorrente e 

validade preditiva. Neste estudo, os resultados, derivados 

do modelo de AFC Bifator, apresentaram melhores 

índices de ajuste em consonância com estudo anterior 

realizado com amostra de adultos brasileiros(19). Ademais, 

o fator geral de sofrimento psicológico revelou elevada 

consistência interna e explicou percentual relevante da 

variância, alinhando-se a investigações anteriores que 

apontaram para uma estrutura unifatorial composta pelo 

sofrimento psicológico(15,19,26,28-30). 

Modelos bifatoriais são especialmente úteis quando 

se busca entender não apenas uma dimensão global, mas 

também variações específicas em torno dessa dimensão, 

oferecendo uma visão mais profunda e diversificada das 

relações entre as variáveis do que os demais modelos 

de Análise Fatorial(38-41). Essa abordagem multifacetada é 

essencial para aprofundar o entendimento sobre a estrutura 

do sofrimento psicológico e suas manifestações variadas.

Nessa perspectiva, a seleção e aplicação da K10, 

conforme destacado por alguns autores(19,29), devem 

estar intimamente ligadas ao propósito específico do 

instrumento e ao perfil dos indivíduos avaliados. Em 

contextos de populações comunitárias e processos de 

triagem, a detecção do sofrimento psíquico geral, em 

detrimento de quadros específicos, tais como ansiedade 

e depressão, revela-se mais conveniente. Por outro lado, 

no que tange à avaliação de uma população clínica, a 

diferenciação entre problemas específicos, como ansiedade 

e depressão, mostra-se mais apropriada(29), o que indica a 

flexibilidade da K10 em atender a diferentes necessidades 

de avaliação.

A relevância dessa abordagem é especialmente 

significativa ao considerarmos estudantes de nível superior, 

nos quais a presença concomitante de sintomas ansiosos 

e depressivos é notável(3,10,49-53). Esta realidade suporta 

a estrutura de um fator geral de sofrimento psicológico 

identificado neste estudo. De fato, embora o sofrimento 

seja frequentemente concebido, sob uma perspectiva 

bidimensional, como a coexistência de sintomas ansiosos 

e depressivos, tais quadros atuam como fatores de risco 

bidirecionais um para o outro(54-55). Enquanto a ansiedade 

se associa ao medo, nervosismo, preocupação excessiva 

e sensação de tensão, a depressão relaciona-se com 

tristeza, desesperança, falta de interesse ou de prazer 

em atividades diárias, fadiga e comportamento suicida 

(seja por ideação suicida, tentativa ou concretização 

do suicídio)(52-53,56).

Autores têm evidenciado a elevada taxa de comorbidade 

entre depressão e ansiedade, com impactos significativos 

na funcionalidade de estudantes universitários(57-58). A 

sobreposição desses quadros e seus fatores de risco indicam 

uma relação estreita entre esses transtornos, sugerindo que 

sejam considerados como manifestações de uma síndrome 

psiquiátrica internalizante, caracterizada por sintomas 

voltados para o interior, tais como os sintomas ansiosos e 

depressivos. Essa concepção foi proposta como benéfica para 

a triagem e o tratamento(59). A presença simultânea desses 

quadros intensifica o sofrimento psicológico e repercute 

negativamente na qualidade de vida dos estudantes(57-58). 

Portanto, é crucial compreender esse fenômeno em sua 

totalidade e diversidade de sintomas, a fim de facilitar a 

elaboração e implementação de intervenções terapêuticas 

mais efetivas.

Quanto à validade concorrente, a K10 demonstrou uma 

elevada correlação com o SRQ-20, um dos instrumentos mais 

utilizados para o rastreamento de TMC. Essa performance 

da K10, em termos de validade concorrente, está alinhada 

com estudos anteriores que confirmaram essa propriedade 

psicométrica(14,60). No que diz respeito ao construto avaliado, 

ambos os instrumentos exploram fenômenos similares, 

porém com suas especificidades. A K10, composta por dez 

itens, aborda o sofrimento psicológico por meio de sintomas 

depressivos e ansiosos, utilizando uma escala Likert de cinco 

pontos para as respostas(14). Já o SRQ-20, com seus 20 

itens, investiga sintomas somáticos, depressivos e ansiosos 

associados aos TMC, por meio de respostas dicotômicas do 

tipo sim/não(17-18).

Em termos do continuum de respostas, alguns 

estudos(61-62) sugerem que a confiabilidade dos escores 

tende a aumentar à medida que se amplia o número de 

opções de resposta. Contudo, outros pesquisadores(63) não 

observaram melhorias significativas na precisão psicométrica 

de instrumentos que oferecem mais de seis alternativas 

de resposta. Estes apontam que escalas dicotômicas 

apresentam limitações quanto à consistência interna quando 

comparadas a formatos que disponibilizam uma gama mais 

ampla de escolhas. Por isso, ao selecionar um instrumento 

de avaliação, é recomendável considerar não apenas a 

diversidade de opções de resposta, mas também a facilidade 

de aplicação e as propriedades psicométricas validadas em 

diferentes amostras e estudos prévios(63).

O SRQ-20, apesar de oferecer apenas duas opções 

de resposta, é amplamente reconhecido e recomendado 

pela OMS(17) devido à sua simplicidade, baixo custo e 

boas propriedades psicométricas. A K10, caracterizada 

também por sua facilidade de uso e custo acessível(14), 

possui propriedades psicométricas robustas, as quais 

foram reiteradas pelos resultados deste estudo. Portanto, 

a escolha entre o SRQ-20 e a K10, embora ambos 
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avaliem aspectos do sofrimento psicológico, depende 

essencialmente das especificidades que o pesquisador 

pretende explorar. Se o foco for a detecção de sintomas 

somáticos juntamente com sintomas depressivos e 

ansiosos, o SRQ-20 se mostra mais adequado. No entanto, 

para uma investigação mais detalhada do sofrimento 

psicológico sob uma ótica ampla, que abrange a variedade 

de sintomas depressivos e ansiosos por uma escala tipo 

Likert, a K10 é a opção mais indicada.

Nesta pesquisa, a Escala K10 sobressaiu ao 

apresentar uma AUC superior, em comparação aos valores 

encontrados em estudos anteriores, que registraram 

AUC de 0,90(16), 0,82(23) e 0,86(64). A escala demonstrou-

se precisa na versão em português brasileiro para o 

rastreamento de sofrimento psicológico entre estudantes 

universitários, alcançando elevadas taxas de sensibilidade 

e especificidade para pontuações acima de 21. A literatura 

sugere que instrumentos de rastreio devem exibir altas 

taxas de sensibilidade e especificidade em um ponto 

de corte bem definido(48). Neste estudo, pontuações 

superiores a 21 atenderam a esses critérios, estando em 

consonância com os achados de pesquisas que utilizaram 

a versão em inglês da K10, nas quais o ponto de corte 

variou entre 18 a 27 pontos(16,23,64).

Embora este estudo ofereça evidências promissoras 

sobre a aplicabilidade da versão em português brasileiro 

da K10 no contexto da educação superior, é preciso 

considerar suas limitações, como a execução em apenas 

duas IFES, limitando a generalização dos resultados para 

outras IFES brasileiras. Sugere-se, portanto, um exame 

mais aprofundado das propriedades psicométricas da K10, 

inclusive com a aplicação da Teoria da Resposta ao Item 

(TRI), em amostras de diferentes regiões do país, a fim 

de possibilitar o contínuo refinamento desse instrumento.

Apesar dessas limitações, torna-se evidente que a 

estrutura global da K10, representada neste estudo por 

um fator geral – sofrimento psicológico, apresenta validade 

baseada na estrutura interna, validade concorrente e 

preditiva e se estabelece como um instrumento confiável 

para o rastreamento do sofrimento psicológico em 

estudantes de nível superior. Essa ferramenta pode 

contribuir significativamente para a elaboração e a 

implementação de intervenções em saúde que visam 

prevenir esse quadro no contexto acadêmico.

Conclusão

Este estudo fornece evidências robustas sobre a 

validade da K10, sustentadas pela estrutura interna e 

pelas validades concorrente e preditiva, que auxiliarão no 

rastreamento do sofrimento psicológico em estudantes 

de nível superior. A AFC Bifatorial revelou ótimos índices 

de ajuste para esse modelo, no qual um fator geral — 

sofrimento psicológico — explicou a maior parte da variância 

dos itens da K10 e apresentou elevada fidedignidade. 

Além disso, a escala demonstrou validade concorrente e 

preditiva. Identificou-se o ponto de corte ideal da K10 para o 

rastreamento do sofrimento psicológico nesses estudantes, 

um valor em consonância com os resultados observados 

em investigações anteriores com a versão original.
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