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A sintomatologia ansiosa e depressiva é muito frequente nos doentes com patologia
médica podendo levar a uma redução da qualidade de vida e interferir na evolução clínica.
Entre os principais modelos teóricos que baseiam o conceito actual de ansiedade desta-
cam-se o Modelo da ansiedade de Goldstein, o Modelo da Ansiedade Traço/Estado e o
Modelo transacional do stress de Lazarus, enquanto que o conceito de depressão se
baseia em modelos teóricos como o Modelo Cognitivo da Depressão (Beck) e o Modelo
da Desesperança Aprendida (Seligman).
Os modelos que relacionam a ansiedade e depressão com a doença médica situam-se
entre duas tipologias: biológica (factores médicos integrados no sistema imunológico,
neuroendócrino e inflamatório, medeiam a relação doença física e ansiedade/depressão) e
comportamental (ansiedade e depressão influenciam a doença médica por intermédio de
factores comportamentais como mecanismos de coping desadequados, baixa adesão à
terapêutica, entre outros).
Na avaliação da ansiedade e depressão no doente médico pode optar-se por vários tipos
de abordagem: Abordagem Taxonómica vs Dimensional; Auto vs Hetero avaliação; Instru-
mentos específicos para uma população vs Inespecíficos.
São explorados os argumentos que favorecem as várias formas de abordagem.
Entre os vários instrumentos disponíveis para avaliar a ansiedade e depressão apenas a
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), o Beck Depression Inventory (BDI)
(BDI) e o State Trait Anxiety Inventory (STAI) estão validados para a população portu-
guesa, sendo que apenas a HADS está validada especificamente para a população médi-
ca. Nenhuma escala à excepção da HADS responde, pelo menos parcialmente, àquele que
para a maioria dos autores é o principal problema da avaliação da ansiedade e depressão
na doença médica: os resultados das escalas de ansiedade e depressão serem influenci-
ados pela doença física do indivíduo.

ANXIETY AND DEPRESSION IN MEDICINE
Models and Measurement

Anxiety and depression are very common in patients with medical illness and can be
associated to a reduction in quality of life and a poor clinical evolution.
The actual concept of anxiety is based on many theoretical models as Goldstein’s anxiety
model, State/trate anxiety model, Lazarus’ transactional stress model. The concept of
depression is based on models such as Beck’s Cognitive Model and Seligman’s learned
helplessness model of depression.
The link between anxiety/depression and medical illness can be of two kinds: biological
(immunological, neuroendocrine, inflammatory systems) and behavioural (coping strate-
gies, adherence to medical advice and prescription, etc).
The evaluation of anxiety and depression in medical patient can be done by many ways:
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taxonomic VS dimensional approach, auto VS heteroevaluation; specific instruments
VS nonespecific instruments.
All of these approaches are explored in this article.
The only instruments used to evaluate anxiety and depression validated to the
Portuguese population are: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), o Beck
Depression Inventory (BDI) (BDI) e o State Trait Anxiety Inventory (STAI).
The only scale validated exclusively in the medical population, and that can overcome
the influence that medical disease can have in depression and anxiety is HADS.

INTRODUÇÃO

Sintomas de ansiedade e depressão ocorrem com fre-
quência nas doenças médicas crónicas, provocando um
elevado grau de disfunção pessoal, social e ocupacional1,2.

A prevalência de depressão na doença médica ronda
entre os 15% e os 61%3,4.

A sintomatologia depressiva pode influenciar negati-
vamente a evolução das doenças cardiovasculares, da di-
abetes, do HIV, do cancro, do transplante, entre outros5-8.

A literatura é bem mais limitada no que se refere aos
estudos da ansiedade na população médica9. Porém, há evi-
dências de que as perturbações de ansiedade se associam
(de forma independente) a níveis reduzidos de qualidade de
vida e a um pior outcome nos doentes médicos10-13.
A prevalência das perturbações de ansiedade na doença
médica ronda os 18%-35.1%9,14,15.

A discrepância entre os valores de prevalência dos
diferentes estudos relaciona-se com as diversas formas
de avaliar a depressão e ansiedade3,9.

Os autores propõem-se, no presente artigo, a esclarecer
alguns aspectos relacionados com a conceptualização da
ansiedade e depressão na doença médica e com a sua forma
de avaliação, com base numa extensa revisão bibliográfica.

METODOLOGIA

Foi efectuada uma pesquisa da literatura anglo-saxó-
nica, sem limite temporal, através da MEDLINE utilizando
como palavras-chave: models of anxiety and depression,
measurement of anxiety and depression, anxiety and de-
pression in medical patients.

Os 43 artigos revistos incluem casos clínicos, revisões
e artigos originais (estudos observacionais transversais e
observacionais longitudinais).

Também foram consultados 18 livros de texto e outras
publicações que contemplavam o tema.

Devido ao carácter do tema, não foi criado nenhum
limite temporal.

RESULTADOS

Modelos Teóricos da Ansiedade e Depressão no doen-
te médico

Em muitos dos modelos a diferença entre ansiedade e
depressão não está completamente explícita. Os conceitos
são, aqui, separados para uma maior compreensibilidade.

Modelos de Ansiedade e Depressão

Ansiedade
Ao longo da história várias foram as referências a con-

ceitos próximos do constructo actual de ansiedade. Po-
rém, é nalguns autores do século XIX que os modelos
teóricos actuais se baseiam.

 Em 1813, Landré-Beauvais definiu ansiedade como:
certo mal-estar, inquietude, agitação excessiva16.

Darwin em 1873, enfatizou que a ansiedade estava pre-
sente num continuo em todas as espécies animais (não a
distinguindo do medo), sendo um mecanismo adaptativo es-
sencial para lidar com o perigo e lutar pela sobrevivência17.

Na viragem do mesmo século, Freud distingue a ansi-
edade objectiva, relacionada com o meio ambiente e a ansie-
dade neurótica, que ele considerou como tendo uma ori-
gem exclusivamente intrapsíquica (relacionada com uma
predisposição genética importante e/ou um conflito sexu-
al reprimido e não resolvido)18. O termo neurose de ansie-
dade, inicialmente trazido por Freud e Janet, foi também
utilizado por outros autores como Morel e Krishaber (que
referiam ter esta perturbação uma origem predominante-
mente a nível do sistema nervoso simpático)19,20.

Os modelos actuais da ansiedade têm como ponto de
partida uma dicotomia: Ansiedade orientada para o esti-
mulo vs Ansiedade como resposta. Na primeira hipótese, a
ansiedade é vista como uma resposta a um estímulo espe-
cífico (situações, pensamentos, emoções) enquanto que
na segunda a ansiedade é explorada como resposta emo-
cional em si, independente do estímulo21.
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São referidos essencialmente três modelos de ansie-
dade: A) Modelo da ansiedade de Goldstein, B) Modelo
da Ansiedade Traço/Estado, C) Modelo transacional do
stress de Lazarus.

A) Kurt Goldstein, um investigador centrado na hipó-
tese Ansiedade orientada para o estímulo que trabalha-
va com acidentados da 1ª guerra mundial22, focou o seu
modelo no que ele referiu como «reacção catastrófica».
Segundo o autor uma situação catastrófica corresponde a
qualquer situação que represente uma ameaça à existên-
cia de um indivíduo ou aos valores essenciais à sua exis-
tência (considerando a existência física mas também psi-
cológica). A ansiedade correspondia à percepção subjec-
tiva que o indivíduo tinha sobre a condição catastrófica.

B) O Modelo da Ansiedade Traço/Estado
Foi desenvolvido inicialmente por Cattell e Scheir (1961)

e depois Spielberger (1972). Este modelo distingue dois as-
pectos fundamentais da ansiedade: ansiedade como um
estado emocional transitório e como um estado mais per-
manente, correspondendo a um traço de personalidade23,24.

Segundo este autor não há uma ligação consistente
entre elevados níveis de ansiedade-traço e as manifesta-
ções de ansiedade-estado em situações que envolvam
perigo. No entanto, em situações que ponham em causa a
adequação pessoal e a autostima os indivíduos com ele-
vada ansiedade-traço estão mais susceptíveis (uma vez
que nestes indivíduos estão frequentemente presentes
pensamentos relacionados com um medo de falhar). A
ameaça sentida pelo indivíduo resulta de uma combina-
ção entre experiências passadas, características da pes-
soa e o estímulo actual.

C) Modelo transacional do stress de Lazarus
Neste modelo que aceita a hipótese da Ansiedade ori-

entada para o estímulo, a avaliação da ameaça é tida como
mediador essencial para o desenvolvimento do stress.
Lazarus distingue dois estádios de avaliação, um primário
em que se estabelece se o estímulo é irrelevante, positivo
ou stressante, e um secundário (apenas utilizado no caso
da avaliação primária ter dado o estímulo como stressante)
que corresponde a um conjunto complexo de processos
com vista a optimizar os mecanismos de coping. Ansiedade
(e outras emoções negativas), surgem quando após a ava-
liação se conclui que o estímulo é stressante e que os recur-
sos do indivíduo estão aquém do que lhe é exigido25,26.

Depressão
O conceito depressão parece ter origem no termo me-

lancolia usado por Hipócrates. Este autor atribuía o esta-
do melancólico ao excesso/alteração de bílis negra (humo-

res básicos), tendo particular incidência na primavera e
Outono21.

Em 1621 Burton publica «anatomia da melancolia», na
qual este autor descreve a sua experiência pessoal ao pa-
decer de períodos melancólicos que alternavam com ou-
tros de alegria exagerada21.

Nos séculos seguintes numerosos autores descreve-
ram a melancolia e outros conceitos nela enxertados até
ter sido elaborada uma conceptualização, na viragem do
século XIX, mais clara por Kraeplin, que estabelece a fron-
teira entre a psicose maníaco-depresiva e a demência pre-
coce27. A nosologia descrita por este autor serviu de base
a muitos dos modelos actuais da depressão, embora al-
guns aspectos kraeplinianos sejam motivo de grande con-
trovérsia21.

Freud na sua publicação Mourning and melancholia
(1917) clarificou a diferença entre o luto normal que não
constitui um problema psiquiátrico e as perturbações
depressivas (sendo estas, segundo o autor, predominan-
temente resultantes de conflitos intrapsíquicos e poden-
do ter uma predisposição genética)28.

Um seu contemporâneo, Adolf Meyer propôs o termo
depressão para substituir melancolia. Este autor descreve
que as perturbações depressivas correspondem a reac-
ções maladaptativas ao stress ambiental, introduzindo o
conceito de reactividade na depressão29.

Foram descritos inúmeros modelos teóricos da depres-
são. São revistos os mais importantes neste contexto.

MODELO COGNITIVO DA DEPRESSÃO (BECK)

O modelo cognitivo da depressão evoluiu a partir de
observações clínicas sistemáticas e confirmação experi-
mental30 e organiza-se sobre três conceitos básicos (em
ordem hierárquica descendente): Tríade cognitiva; Pensa-
mentos Automáticos; Esquemas ou crenças centrais.

– Tríade cognitiva: Consiste nos três padrões cogni-
tivos major, típicos dos doentes deprimidos: visão negati-
va de si mesmo (vê-se a si próprio como inadequado ou
defeituoso), visão negativa das suas interacções com o
meio ambiente (assumindo-se como derrotado nas situa-
ções de interacção com o meio ambiente) e visão negativa
do futuro (antecipa que o seu sofrimento permanecerá in-
definidamente).

– Esquemas/Crenças Centrais: Correspondem a pa-
drões cognitivos relativamente estáveis que formam a base
da regularidade das interpretações de um conjunto espe-
cífico de situações. Os esquemas podem permanecer inac-
tivos por longos períodos e manifestar-se perante estímu-
los ambientais específicos (por exemplo stress).
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- Pensamentos automáticos: Estes pensamentos corres-
pondem a erros sistemáticos  no pensamento da pessoa
deprimida e que em conjunto caracterizam os esquemas
cognitivos (inferência arbitrária, abstracção selectiva, hi-
pergeneralização, magnificação, personalização, pensa-
mento dicotómico).

MODELO DA DESESPERANÇA APRENDIDA
(SELIGMAN)

O modelo da desesperança aprendida foi desenvolvido
por Selingman (1974) em cães que, após terem sido expostos
a um stress incontornável prolongado, eram expostos a situ-
ações superáveis. Estes animais em vez de usarem estratégi-
as adaptativas adoptavam uma postura passiva à qual o au-
tor chamou de «desesperança aprendida». Segundo Seligman
este modelo podia ser transposto para os humanos e explicar
determinados tipos de depressão31. Não se conhecem es-
tudos que comprovem a sua adequação ao ser humano21.

a) Modelos de Ansiedade e Depressão na Doença Médica
A relação entre depressão/ansiedade e doença médica

é complexa. É difícil separar estes dois factores psicológi-
cos neste tipo de modelos por várias razões. A comorbili-
dade entre a ansiedade e depressão é amplamente citada
na literatura. Alguns autores chamam ainda a atenção para
o facto da ansiedade e depressão terem semelhanças em
termos fisiopatológicos e terapêuticos, nomeadamente no
que se refere ao sistema serotoninérgico, tendo sido en-
contradas alterações a este nível quer na ansiedade quer
na depressão, e constituindo a abordagem farmacológica
centrada na serotonina uma das abordagens reconheci-
das para o tratamento de ambas as situações32. Kendler et
al 1992, chega a afirmar que a ansiedade e a depressão
(assim como outras perturbações do humor) podem cons-
tituir uma diferente expressão fenotípica de um genótipo
comum33. Por outro lado segundo alguns autores a ansie-
dade pode estar como base do desenvolvimento da de-
pressão, sendo mediadores entre
um e outro estado a exposição con-
tinuada a factores de stress como
uma hiperestimulação do eixo
hipotálamo-hipofisário34. É este
eixo exactamente o principal medi-
ador biológico que medeia o efei-
to da ansiedade/depressão sobre
a doença34.

Uma vez que a literatura é es-
cassa em estudos prospectivos
que investiguem o papel da ansie-

dade (isolada) do modelo médico9,35, torna-se ainda mais
difícil de delimitar os dois conceitos.

Por todos estes motivos parece adequado juntar estes
dois conceitos no que se refere ao seu papel no modelo de
doença médica.

Os modelos que relacionam a ansiedade e depressão
com a doença médica têm sido e dois tipos: biológico e
comportamental.

Segundo o modelo biológico, factores médicos integra-
dos no sistema imunológico, neuroendócrino e inflamató-
rio, medeiam a relação doença física e ansiedade/depres-
são. Hodiernamente, é mais aceite uma correlação bilateral
entre os lados, podendo a depressão/ansiedade ser influ-
enciada ou influenciar a doença médica34,35.

De acordo com o modelo comportamental, a ansiedade
e depressão influenciam a doença médica por intermédio
de factores comportamentais como mecanismos de coping
desadequados, baixa adesão à terapêutica, entre outros36-38.
Mais uma vez aqui mais comummente se aceita uma corre-
lação bilateral39.

House 1988 na sua extensa revisão, chama a atenção
para o facto de nos modelos médicos, ser essencial consi-
derar outras variáveis da psicologia da saúde, tais como
os mecanismos de coping e estilos de personalidade, que
podem influenciar a doença médica por intermédio ou não
da ansiedade e depressão e ser tão ou mais importantes
que estes40. Estes factores são incluídos noutros mode-
los de psicologia de saúde como o modelo de Moos e
Schaefer e o modelo de Leventhal41.

AVALIAÇÃO DA ANSIEDADE E DEPRESSÃO NO
DOENTE MÉDICO

1º Abordagem Taxonómica vs Dimensional

a)Abordagem Taxonómica
Foi desenvolvida pelos profissionais de saúde mental

uma classificação taxonómica das doenças mentais com

 -Factores Comportamentais
 -Factores Biológicos

Doença Física Depressão
e Ansiedade

Outros facts. psicológicos
-Mecanismos de coping
-Traços de personalidade

Fig. 1 – Modelo de Ansiedade e Depressão na Doença Médica  (adaptado de Steptoe,
2007)
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base em formulações mais descritivas e empíricas do que
teóricas (no que se refere à etiologia e fisiopatologia). Esta
classificação está compilada em manuais como o DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).
Actualmente, e em investigação a classificação mais utili-
zada é a abrangida no DSM-IV-R42.

Nesta classificação, a sintomatologia depressiva e an-
siosa está fundamentalmente representada através de três
categorias diagnosticas: Perturbações Depressivas, Per-
turbações de Ansiedade e Perturbações de Adaptação.

Para a obtenção dos diagnósticos definidos pelo DSM-
IV, podem ser utilizadas entrevistas estruturadas, entre as
quais se destacam a MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview) e a SCID (Structured Clinical
Interview for DSM Disorders)43.

A principal vantagem desta abordagem é a operacio-
nalização, sobretudo no que se refere à selecção dos do-
entes que podem beneficiar com um tratamento40. Nestes
casos a abordagem taxonómica pode ser útil para a obten-
ção de casos que beneficiem com uma intervenção (em
estudos caso-controlo, por exemplo)40.

Entre as desvantagens da utilização da abordagem
taxonómica contam-se:

– A presença de sintomas de ansiedade e depressão
em múltiplas das categorias diagnósticas44.

– A dificuldade com a abordagem taxonómica em in-
cluir níveis subclínicos de ansiedade e depressão (muito
presentes na doença médica)40,44,45.

– Há autores que advogam uma relação linear entre as
formas mais ligeiras de depressão e aquelas mais graves e
que a depressão deve ser considerada como um
continuum40,46,47.

– A obtenção de variáveis contínuas, ao contrário das
nominais ou ordinais (obtidas numa abordagem taxonómi-
ca) potencia os testes estatísticos e permite uma melhor
comparação dos valores em diferentes tempos de medição48.

b) Abordagem Dimensional
Creed (2006) baseado noutros autores, chama atenção

para o facto de o limiar dos níveis de ansiedade e depres-
são poder ser diferente entre aquele que é relevante para
as condições psiquiátricas e o que pode interferir com os
outcomes das doenças médicas49-53. É necessário o de-
senvolvimento de novos estudos para identificar o limiar
de depressão que se associa à redução da qualidade de
vida no doente médico49-53.

Este argumento parece ser o principal fundamento para
a maioria dos autores preferir uma abordagem dimensional
na investigação do impacto que a sintomatologia ansiosa
e depressiva poderá ter sobre a evolução da doença médi-

ca. Porém, todas as limitações descritas para a classifica-
ção taxonómica são também superadas por esta diferente
forma de abordagem.

2º Auto vs Hetero-avaliação
Wise e Derogatis chamam a atenção para o facto de

nenhuma destas formas de abordagem ser universalmente
mais aceite que a outra. Pelo contrário, cada uma tem as
suas vantagens e desvantagens54.

Entre as principais vantagens dos instrumentos de
auto avaliação sublinham-se a sua facilidade de aplicação
e o facto de a sua única fonte ser o indivíduo que experi-
menta o fenómeno que está a ser estudado (sem contami-
nação de um observador). Entre as desvantagens deste
método destacam-se a desiderabilidade social, o facto do
indivíduo poder responder algo premeditado na tentativa
de um ganho secundário e a impossibilidade de adminis-
trar os instrumentos a doentes iletrados40,49,54,55.

As duas primeiras desvantagens podem ser minimiza-
das quando os instrumentos são dados ao doente por
elementos independentes da equipa clínica e se for expli-
cado que o teor das respostas não influencia em nada o
seu tratamento.

As principais vantagens e viéses dos instrumentos de
hetero-avaliação, relacionam-se com o facto da sua aplica-
ção depender exclusivamente do julgamento do observa-
dor. Por um lado, este facto pode oferecer aos instrumen-
tos uma maior flexibilidade que permite, entre outros, que
haja o esclarecimento de questões que sejam pouco claras
nomeadamente no que se refere à sintomatologia. Por ou-
tro, é discutível que a interpretação do observador seja a
única fonte do diagnóstico (ainda mais discutível é se o
questionário for aplicado por mais do que um observador
e em mais do que um momento)40,49,54,55. Creed chama a
atenção que este último problema ganha mais peso nos
doentes médicos, uma vez que o diagnóstico diferencial
entre a sintomatologia da doença médica e a sintomatologia
depressiva é muito difícil49.

Outras desvantagens dos instrumentos de hetero-ava-
liação referem-se à sua maior dificuldade de aplicação e
necessidade de serem aplicadas por pessoal técnico expe-
riente (este ponto é novamente apontado por Creed como
particularmente difícil na população médica)49.

c) Instrumentos Específicos vs Inespecíficos
Como referido alguns autores chamam a atenção para

o facto do limiar dos níveis de ansiedade e depressão po-
der ser diferente entre aquele que é relevante para as con-
dições psiquiátricas e o que pode interferir com os outcomes
das doenças médicas. Por outro lado, há autores que vão

Diogo TELLES-CORREIA et al, Ansiedade e depressão em medicina: Modelos teóricos e..., Acta Med Port. 2009; 22(1):89-98

www.actamedicaportuguesa.com
http://cpmcnet.columbia.edu/dept/scid/
http://cpmcnet.columbia.edu/dept/scid/


94www.actamedicaportuguesa.com

mais longe e referem que a apresentação da depressão no
doente médico é diferente daquele que surge no doente
psiquiátrico54,56.

Cavanaugh (1983) reportou que cerca de metade a três
quartos dos doentes médicos graves experienciavam re-
dução do peso corporal, insónia, fadiga, anorexia e lentifi-
cação psicomotora (sintomas que nos sistemas avaliativos
clássicos poderiam ser considerados como fazendo parte
de quadros depressivos)57.

Wise e Derrogatis (1984) chamam também a atenção
para o facto de sintomas típicos de quadros de ansiedade
como o tremor, a taquicardia, a pré-cordialgia, urgência
urinária, náuseas, tonturas, serem frequentes em doentes
médicos independentemente da presença de ansiedade
ou depressão54,57.

Por estas razões, Endicott (1984) desenvolveu critéri-
os alternativos para o diagnóstico de depressão nos do-
entes com cancro, onde os sintomas físicos da depressão
eram substituídos por factores sintomas cognitivos e emo-
cionais58.

Por outro lado, esta preocupação levou a que Zigmond
e Snaith desenvolvessem a escala HADS, onde foram eli-
minados os sintomas que se relacionavam simultaneamen-
te com a perturbação física (sintomas vegetativos como
vertigem, cefaleias, insónia, energia, fadiga), sendo que
os itens incluídos na escala se baseiam apenas nos sinto-
mas psíquicos59.

d) Que Instrumento escolher para avaliar a ansiedade
e a depressão no doente médico?

House, advoga que para fins descritivos é útil consi-
derar variáveis como a depressão e ansiedade como um
contínuum. Para fins operacionais, nomeadamente para
encontrar os casos a intervir com um tratamento, poderá
ser usado uma classificação taxonómica40.

Devido a não haver um instrumento ideal para avaliar
este tipo de variáveis, deverá ser escolhido aquele mais
adequado à nossa população (médica/psiquiátrica) e ao
objectivo (descritivo vs operacional), que seja fácil de uti-
lizar (brevidade de aplicação, aceitabilidade para o investi-
gador e para o doente), que esteja validado para a popula-
ção em estudo e que seja largamente utilizado por outros
autores com a mesma utilidade (para ser possível a compa-
ração dos resultados)40,49. Segundo House, os instrumen-
tos mais utilizados neste campo são os questionários de
autoavaliação porque são fáceis de utilizar e geralmente
existem validações feitas para as populações alvo40. Creed
(2007) afirma que a avaliação da depressão através de
questionários de auto-administração, obtendo uma variá-
vel contínua e sem um cut-off definido é a forma mais ade-

quada para se obter uma imagem realista do que acontece
na população médica49.

e) Escalas de Avaliação da Ansiedade e Depressão Dis-
poníveis:

– Hamilton Anxiety Scale (HAS)
É um instrumento de hetero-avaliação, desenvolvido

originalmente por Hamilton (1959) como uma forma de me-
dir as componentes psíquicas e somáticas da ansiedade.
Consiste em 14 items organizados numa escala com cinco
pontos (de não presente a muito grave). Nesta escala mui-
tos aspectos somáticos são considerados, tais como cardio-
vasculares, gastrintestinais, respiratórios e genitourinários.
Esta escala pode ser subdividida em duas escalas e duas
subscores: ansiedade psíquica e ansiedade somática60.

Não está publicada a validação/adequação desta es-
cala para a população portuguesa.

– Hamilton Depression Scale (HDS)
Desenvolvida por Hamilton, esta escala de heteroava-

liação, foi inicialmente publicada em 1960 e revista pelo
mesmo em 1967. Como acontece com a HAS, o autor, con-
sidera o uso desta escala importante para quantificar a
gravidade da depressão mas não para o seu diagnóstico.
Consiste em 21 items, embora tenha sido aconselhado pelo
autor a utilização apenas de 17 (excluindo alguma sinto-
matologia menos frequente como a despersonalização e
as ideias obsessivas).

Nesta escala estão incluídos items que avaliam parâ-
metros somáticos da depressão e ansiedade (nomeada-
mente lentificação psicomotora, hiperactividade autonó-
mica, sintomas gastrointestinais, sintomas somáticos ge-
rais, sintomas uro/genitais, perda de peso)61.

Não está publicada a validação/adequação desta es-
cala para a população portuguesa.

– Montgomery and Asberg Depression Rating Scale
(MADRS)

Esta escala de heteroavaliação, desenvolvida por Mont-
gomory em 1979, é composta por 10 items retirados de uma
escala maior de 65 items (Comprehensive Psychopatho-
logical Rating Scale (CPRS) e foram seleccionados pelo
autor pela sua sensibilidade à mudança. Esta escala tam-
bém contempla items para a depressão somatizada (lentifi-
cação psicomotora e anorexia).

Os items estão organizados numa escala com sete pon-
tos (0 – sintoma não presente a 6 – muito grave)62.

Não está publicada a validação/adequação desta es-
cala para a população portuguesa.
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– Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Esta escala foi desenvolvida por Zigmond e Snaith em

1983, como forma de responder, pelo menos parcialmente,
àquele que para a maioria dos autores é o principal proble-
ma da avaliação da ansiedade e depressão na doença mé-
dica: os resultados das escalas de ansiedade e depressão
serem influenciados pela doença física do indivíduo.

Os autores excluíram propositadamente da sua escala
todos os itens que se relacionavam simultaneamente com a
perturbação física (sintomas vegetativos como vertigem,
cefaleias, insónia, energia, fadiga), sendo que os itens inclu-
ídos na escala se baseiam apenas nos sintomas psíquicos63.
Esta escala tem sido utilizada em diferentes populações mé-
dicas (cardiologia, oncologia, cirurgia, entre outros)63.

Johnston (2000) demonstrou que a eficácia desta es-
cala em medir a sintomatologia ansiosa e depressiva se
prendia em grande parte com o facto de os possíveis fac-
tores de confundimento (resultantes da sintomatologia
física) estarem controlados64.

A HADS consiste em duas subescalas, uma que mede
a ansiedade e outra a depressão, cada uma com sete items.
As duas escalas são classificadas separadamente. Cada
item é respondido numa escala ordinal de quatro pontos
(0 – inexistente, 3 – muito grave).

A escala foi construída com uma base teórica e confir-
mada por análise estatística psicométrica63.

Foi validada para português por Pais Ribeiro (2006) em
doentes com doença médica (cognitive debriefing, vali-
dade do conteúdo, validade de critério, validade de cons-
tructo, fiabilidade, sensibilidade entre populações, sensi-
bilidade à mudança)65.

– Beck Depression Inventory (BDI)
O BDI, um inventario de auto-avaliação criado por

Aaron Beck em 1961 com com base na experiência clínica
tomando em conta a opinião de psiquiatras experientes
relativamente às manifestações clínicas mais significati-
vas dos quadros depressivos e não considerando nenhu-
ma teoria particular da depressão66.

O BDI inclui 21 items (correspondendo à componente
cognitiva da depressão) estando cada item organizado
numa escala de três pontos (0 – inexistente, 3 – grave)66.

A versão original desta escala foi validada por Vaz Serra
em 1973 para a população portuguesa numa amostra de
doentes psiquiátricos deprimidos (validade de conteúdo,
validade de constructo, validade de critério, sensibilidade à
mudança, sensibilidade entre populações)67. O BDI origi-
nal foi revisto várias vezes (1979, 1987, 1996). Das revisões
resultaram alterações substanciais na versão em língua in-
glesa (destas versões não há validação portuguesa)67.

– State Trait Anxiety Inventory (STAI)
Esta escala de auto-avaliação desenvolvida por Spiel-

berger em 1970, como um instrumento de investigação para
o estudo da ansiedade.

O STAI avalia a ansiedade-estado (condição transitó-
ria caracterizada por tensão, apreensão e hiperactividade
do sistema nervoso autónomo) e ansiedade-traço (ten-
dência geral que um indíviduo tem em responder com an-
siedade aos estímulos do ambiente).

É composto por 20 items, sendo a resposta a cada um
deles dada numa escala ordinal de quatro pontos68.

A versão em português, que mantém exactamente a
estrutura original, foi validada por Silva 200369.

CONCLUSÃO

– Entre os principais modelos teóricos de ansiedade
destacam-se A) Modelo da ansiedade de Goldstein, se-
gundo o qual a ansiedade correspondia à percepção sub-
jectiva que o indivíduo tinha sobre a condição catastrófi-
ca, o Modelo da Ansiedade Traço/Estado, que distingue
dois aspectos fundamentais da ansiedade: ansiedade como
um estado emocional transitório e como um estado mais
permanente, correspondendo a um traço de personalida-
de; e o Modelo transacional do stress de Lazarus,de acor-
do com o qual a ansiedade (e outras emoções negativas),
surgem quando após a avaliação se conclui que o estímu-
lo é sressante e que os recursos do indivíduo estão aquém
do que lhe é exigido.

– Entre os modelos teóricos da depressão sobressa-
em, o Modelo Cognitivo da Depressão (Beck) que se or-
ganiza sobre três conceitos básicos (em ordem hierárqui-
ca descendente): Tríade cognitiva; Pensamentos Auto-
máticos; Esquemas ou crenças centrais e o Modelo da
Desesperança Aprendida (Seligman) no desenvolvimento
do qual foram expostos cobais animais a um stress
incontornável prolongado, adoptando estes, em determi-
nadas circunstâncias uma postura passiva à qual o autor
chamou de desesperança aprendida.

– Os modelos que relacionam a ansiedade e depressão
com a doença médica têm sido de dois tipos: biológico (fac-
tores médicos integrados no sistema imunológico,
neuroendócrino e inflamatório, medeiam a relação doença
física e ansiedade/depressão) e comportamental (ansieda-
de e depressão influenciam a doença médica por intermédio
de factores comportamentais como mecanismos de coping
desadequados, baixa adesão à terapêutica, entre outros).

– Nos modelos médicos, é essencial considerar outras
variáveis da psicologia da saúde, tais como os mecanismos
de coping e estilos de personalidade, que podem influenci-
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ar a doença médica por intermédio ou não da ansiedade e
depressão e ser tão ou mais importantes que estes.

– Na avaliação da ansiedade e depressão no doente
médico pode optar-se por vários tipos de abordagem: Abor-
dagem Taxonómica vs Dimensional; Auto vs Hetero avali-
ação; Instrumentos específicos para uma população vs
Inespecíficos.

– Relativamente ao instrumento a utilizar na investiga-
ção da ansiedade e depressão na doença médica, deverá
ser usado aquele que avalie a depressão e ansiedade numa
perspectiva dimensional uma vez que o limiar do nível de
ansiedade e depressão relacionado com os factores de
saúde não é conhecida (e não é semelhante ao limiar ne-
cessário para as perturbações psiquiátricas). Uma excep-
ção são os estudos caso controlo em que um tratamento é
testado. Nestes casos poderá ser útil uma abordagem
taxonómica para a definição dos casos.

No que se refere à forma de avaliação (hetero ou auto
avaliação), a maioria dos autores afirma que nenhuma des-
tas formas de abordagem é universalmente mais aceite que
a outra, havendo vantagens e desvantagens nas duas.

O factor mais enfatizado pelos vários autores é a adap-
tação do questionário para a população em estudo. O úni-
co instrumento desenvolvido especialmente para avaliar
a ansiedade e depressão na população médica é a escala
HADS. Este instrumento está validado para a população
portuguesa.

– Existem vários instrumentos disponíveis para avaliar
a ansiedade e depressão destacando-se entre eles: a Ha-
milton Anxiety Scale (HAM), a Hamilton Depression Scale
(HDS), a Montgomery and Asberg Depression Rating Scale
(MADRS), a Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), o Beck Depression Inventory (BDI), o State Trait
Anxiety Inventory (STAI)

Apenas a HADS, o BDI e o STAI estão validados para
a população portuguesa, sendo que apenas a HADS está
validada especificamente para a população médica.

Nenhuma escala à excepção da HADS responde, pelo
menos parcialmente, àquele que para a maioria dos auto-
res é o principal problema da avaliação da ansiedade e
depressão na doença médica: os resultados das escalas
de ansiedade e depressão serem influenciados pela doen-
ça física do indivíduo.
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