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realização das atividades diárias. Destas resultam um 
aumento de prevalência de comorbilidades como 
ansiedade e depressão nesta população.3-6 Apesar 
de frequentes, estas comorbilidades são paradoxal-
mente das mais subdiagnosticadas e subtratadas.5,6 
Segundo vários estudos, a prevalência de depres-
são em doentes com DPOC varia entre 10 a 42% e 
a prevalência de ansiedade entre 13 a 46%.6-12 Estas 
comorbilidades agravam a dispneia, a inatividade e 
o isolamento, gerando um ciclo vicioso de doença.3 
Para além disso, existe uma relação entre a presença 
destas patologias e o aumento do número de exacer-
bações resultantes em internamentos hospitalares.13,14 

Entende-se, por isso, que, quando não reconhecidas 
e tratadas, diminuam a qualidade de vida dos doen-
tes e agravem o seu prognóstico.  

Sendo a DPOC uma doença irreversível, o objetivo 
do tratamento não é a cura mas a otimização da qua-
lidade de vida do doente. Por isso importa o diagnós-
tico destas comorbilidades. O reconhecimento destas 
patologias, no entanto, apresenta-se como um desa-
fio, uma vez que há frequentemente sobreposição 
de sintomas com a própria DPOC.15 Adicionalmente 
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RESUMO

Introdução: A ansiedade e depressão são comorbilidades frequentes e subdiagnosticadas na doença pulmonar obstru-
tiva crónica (DPOC), responsáveis por um agravamento do prognóstico. Os objetivos deste trabalho foram determinar a 
prevalência destas comorbilidades na população com DPOC e verificar associação entre depressão e/ou ansiedade e o 
estadio da DPOC, consumo de tabaco, tratamento com oxigenoterapia de longa duração e outras variáveis demográficas 
e socioeconómicas.
Material e métodos: Estudo observacional, transversal e analítico. População constituída por todos os utentes inscritos 
numa unidade de saúde familiar (USF) com a codificação R95 na lista de problemas. A análise dos dados foi feita por 
estatística descritiva.
Resultados: Participaram no estudo 106 doentes, 64,2% do sexo masculino. A prevalência de ansiedade foi de 24,5%, de 
depressão de 20,8% e de ambas em concomitância de 9,3%. Houve maior prevalência de ansiedade no sexo feminino 
(39,5% vs 16,2%), nos fumadores (32,4% vs 20,3%) e no estadio 1 da DPOC (32,0%). Houve maior prevalência de depressão 
no sexo feminino (26,3% vs 17,6%), nos viúvos (50,0%), nos reformados (23,8%), não fumadores (21,7%) e no estadio 4 da 
DPOC (50,0%).
Discussão: A prevalência de ansiedade e depressão encontrada está de acordo com outros estudos. O sexo feminino pa-
rece ser mais propenso a ambas as patologias psiquiátricas analisadas, em termos de prevalência e gravidade. Afigura-se 
que a viuvez e o consumo de tabaco estão relacionados com a gravidade da ansiedade e depressão. Não se verificou um 
aumento nem de prevalência nem de gravidade das comorbilidades psiquiátricas com os estadios mais graves da doença, 
possivelmente por fraca correlação entre estadio da doença e sintomatologia.
Conclusão: A prevalência de comorbilidades psiquiátricas na população com DPOC é significativa. Os resultados encontra-
dos realçam a possibilidade destas patologias estarem subdiagnosticadas e subtratadas nesta população. O seu diagnós-
tico e tratamento é fundamental para uma abordagem integrada e holística do doente. 
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INTRODUÇÃO

Adoença pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC) afeta cerca de 210 milhões de 
pessoas em todo o mundo, 65 milhões 
dos quais estão em fases moderadas 

a graves da doença.1 A sua prevalência nacional é 
estimada em 14,2% em indivíduos com mais de 40 
anos, pensando-se que possa estar subdiagnosti-
cada.2 Para além da sua elevada prevalência, é uma 
doença grave, responsável, em estadios mais avança-
dos, por graus marcados de incapacidade e elevada 
morbimortalidade. Por tudo isto, é uma doença com 
grande impacto a nível de custos em saúde.

A dispneia e resultante inatividade física caracte-
rísticas da doença são responsáveis pelo isolamento 
social e familiar destes doentes e pela diminuição da 
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à dificuldade diagnóstica, o seu tratamento pode ser 
também complexo para os profissionais de saúde, 
havendo estudos a indicar que menos de um terço 
das pessoas com DPOC com depressão e/ou ansie-
dade recebem o tratamento adequado para as suas 
comorbilidades.15 De facto, o uso isolado de Inibidores 
Seletivos de Recaptação de Serotonina (SSRI) é 
questionável, sendo necessários estudos prospetivos, 
controlados e aleatorizados para avaliar a sua eficá-
cia.15 A reabilitação respiratória e a terapia cognitivo-
-comportamental, por seu lado, mostram resultados 
promissores no tratamento da ansiedade e depres-
são em pessoas com DPOC.4,14,16 

Torna-se, assim, fundamental investir numa abor-
dagem abrangente às pessoas com DPOC, apostando 
no correto diagnóstico e tratamento da ansiedade e 
depressão, de forma a melhorar qualidade de vida e 
prognóstico.

Os objetivos deste trabalho foram determinar a 
prevalência de ansiedade e/ou depressão na popu-
lação com DPOC numa unidade de saúde familiar 
(USF) onde decorreu o estudo, bem como verificar 
associação entre estas comorbilidades e o estádio da 
DPOC (através do grau de obstrução brônquica), o 
consumo de tabaco, o tratamento com oxigenotera-
pia de longa duração (OLD) e outras variáveis demo-
gráficas e socioeconómicas (género, idade, estado 
civil e situação profissional).

MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional, transversal 

e analítico, realizado entre os meses de julho a outu-
bro de 2017, numa USF em área urbana.

A população abrangida incluiu os utentes inscri-
tos na dita USF à data de julho de 2017 com a co-
dificação R95 na lista de problemas, obtida a partir 
da aplicação informática Módulo de Informação e 
Monitorização das Unidades Funcionais (MIM@UF®). 
Adicionalmente foram considerados como critérios 
de inclusão a existência de, pelo menos, um registo 
de espirometria após broncodilatação com uma ra-
zão entre Volume Expiratório Forçado no primeiro 
segundo (FEV1) e a Capacidade Vital Forçada (FVC) 
menor que 0,7 (FEV1/FVC < 0,7), bem como o registo 
de uma espirometria realizada nos últimos três anos.

Foram considerados como critérios de exclusão 
utentes incapazes de responder adequadamente aos 
questionários, utentes que não atendem o telefone 
(tentativa de contacto feita pelo menos três vezes 
em dias e horas diferentes) e utentes que recusam 
participar.

Os utentes selecionados foram contactados te-
lefonicamente para preenchimento do questionário 
selecionado para o estudo. 

As variáveis analisadas foram a idade, sexo, es-
tado civil, escolaridade, situação profissional (empre-
gado, desempregado, reformado ou reformado pela 
DPOC), prescrição de OLD, consumo atual de tabaco, 

participação em programa de reabilitação respirató-
ria, diagnóstico de ansiedade e/ou depressão, trata-
mento farmacológico para a ansiedade, tratamento 
farmacológico para a depressão e FEV1.

Para avaliação de diagnóstico de ansiedade e de-
pressão foi usada a Escala de Ansiedade e Depressão 
Hospitalar (Hospital Anxiety and Depression Scale - 
HADS). É uma escala de autopreenchimento desen-
volvida por Zigmond e Snaith (1983)17 e validada em 
português por Pais Ribeiro e colaboradores em 2007.18 
Muito embora o termo “hospitalar” esteja incluído na 
denominação da escala, a investigação científica pos-
terior ao seu desenvolvimento veio demonstrar que a 
HADS é um instrumento igualmente útil no contexto 
dos cuidados de saúde primários na avaliação de 
indivíduos com doença física ou como instrumento 
de rastreio da ansiedade e depressão.18 Esta escala 
tem sido largamente usada em diversas populações 
médicas, inclusive na população com DPOC.6,19,20 É 
composta por duas subescalas, HADS-A para o diag-
nóstico de ansiedade e HADS-D para o diagnóstico 
de depressão. Os pontos de cut-off escolhidos na 
aplicação da escala foram baseados no estudo para a 
validação da versão portuguesa anteriormente refe-
rido, considerando para cada subescala valores entre 
zero e sete “normal”, entre oito e 10 “leve”, entre 11 e 
14 “moderado” e entre 15 e 21 “severo”, para qualquer 
uma das dimensões avaliadas (ansiedade ou depres-
são).18  

A quase totalidade dos dados foi obtida através 
do preenchimento de um formulário durante o con-
tacto telefónico constituído por duas secções: a pri-
meira com os dados sociodemográficos de doente 
e as variáveis idade, sexo, estado civil, escolaridade, 
situação profissional, prescrição de OLD, participação 
em programas de reabilitação respiratória, consumo 
de tabaco atual, tratamento atual para a ansiedade 
ou depressão; e a segunda secção composta pelo 
HADS. Adicionalmente o processo clínico eletrónico 
(SClínico®) dos doentes que participaram no estudo 
foi consultado para registo de FEV1 para determina-
ção do estadio da DPOC (dado pelo grau de obstru-
ção espirométrica).

O tratamento estatístico dos dados foi efetuado 
através do programa Microsoft Office Excel 2013®. A 
transferência de dados foi feita sem qualquer ele-
mento identificativo, respeitando os aspetos de ano-
nimização e confidencialidade. 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética 
da Administração Regional de Saúde (ARS) do 
Norte (CES ARS Norte) e autorizado pelo Conselho 
Clínico do Agrupamento de Centros de Saúde do 
Porto Ocidental (ACES Porto Ocidental) e pela 
Coordenadora da USF onde decorreu.

RESULTADOS
Obteve-se uma população de 123 doentes. Destes 

foram excluídos um total de 17: dois recusaram 
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participar, seis não conseguiram responder ao ques-
tionário por telefone (por hipoacusia e um caso por 
traqueostomia) e nove não atenderam o telefone. 
Obteve-se assim um total de 106 participantes, com 
predomínio do género masculino (64,2%) e média de 
idades de 70,7 anos (mínimo 40 e máximo 94 anos). 

A prevalência de ansiedade dada pelo questio-
nário HADS-A foi de 24,5%. Ajustando para os graus 
de gravidade, obtiveram-se valores de prevalência 
de ansiedade leve de 12,3%, ansiedade moderada de 
8,5% e ansiedade grave de 3,8%. 

Verificou-se uma maior prevalência de ansiedade 
no sexo feminino (39,5% vs 16,2% no sexo masculino) 
com uma maior percentagem de casos moderados a 
graves neste sexo (53,3% vs 45,3% no sexo mascu-
lino) (Quadro I). 

Observou-se uma média de idades mais baixa nos 
doentes com ansiedade comparativamente com os 
doentes sem ansiedade (68,7 vs 71,4 anos). 

Não houve diferenças significativas de prevalência 
de ansiedade relativamente ao estado civil ou à situa-
ção profissional (Quadro I). Para o estado civil, no que 
concerne à gravidade dos doentes com ansiedade, 
verificou-se nos casados uma maior percentagem de 
ansiedade leve (52,7%) e nos viúvos, por oposição, 
uma maior percentagem de ansiedade moderada a 
grave (60% nos viúvos vs 47,3% nos casados) (Quadro 
I). Analisando a situação profissional, verificou-se nos 
reformados uma maior percentagem de ansiedade 
leve (55,6%), enquanto nos doentes com emprego 
ativo prevaleceu a ansiedade moderada (42,9%). 

Nos fumadores observou-se maior prevalência 
de ansiedade (32,4% vs 20,3% nos não fumadores), 
bem como de maior gravidade da ansiedade (25,0% 
de ansiedade severa nos fumadores vs 7,1% nos não 
fumadores).

No que diz respeito ao estadio da doença, a pre-
valência de ansiedade foi, por ordem decrescente: 
32,0% no estadio 1; 25,0% no estadio 4; 23,3% no es-
tadio 2 e 17,6% no estadio 3. No estadio 1 de DPOC foi 
maior a percentagem de ansiedade leve enquanto no 
estadio 3 foi maior a percentagem de ansiedade mo-
derada (Figura 1). Apenas um doente tinha estadio 4 
e ansiedade.

Não foi detetado nenhum caso de ansiedade nos 
doentes sob oxigenoterapia (n = 7, correspondente a 
6,6% da população com DPOC).

Cerca de 18,9% dos doentes com DPOC referiam 
estar medicados para a ansiedade. Destes, a maioria 
(60%) tinha HADS-A negativo. Menos de um terço 
dos doentes com HADS-A positivo (30,8%) estava a 
fazer medicação para tal e apenas 7,7% estava inse-
rido em programa de reabilitação respiratória.
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N
% 

ansiedade 
leve

% 
ansiedade 
moderada

% 
ansiedade 

grave

Sexo feminino 15 46,7 40,0 13,3

Sexo masculino 11 54,5 27,2 18,1

Casados 19 52,7 36,8 10,5

Viúvos 5 40,0 20,0 40,0

Empregados 7 28,6 42,9 28,6

Reformados 18 55,6 33,3 11,1

Fumadores 12 41,7 33,3 25,0

Não fumadores 14 57,2 35,7 7,1

Estadio DPOC 1 8 75,0 12,5 12,5

Estadio DPOC 2 14 35,7 42,9 21,4

Estadio DPOC 3 3 33,3 66,7 0

Estadio DPOC 4 1 100 0 0

Quadro I. Distribuição da gravidade da ansiedade em cada va-
riável, nos doentes com HADS-A positivo

Legenda: DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; HADS-A - Es-
cala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - Ansiedade.

Figura 1. Distribuição da gravidade da ansiedade por estadio da 
DPOC, nos doentes com HADS-A positivo. 
Legenda: HADS-A - Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - An-
siedade.

Relativamente à depressão obteve-se uma preva-
lência total de 20,8%, com igual prevalência de 9,3% 
para depressão leve e moderada e apenas de 1,9% 
para depressão grave. 

Tal como para a ansiedade, verificou-se maior pre-
valência e gravidade de depressão no sexo feminino 
(26,3% de prevalência nas mulheres vs 17,6% nos ho-
mens e 30% de casos graves nas mulheres e nenhum 
grave nos homens) (Quadro II). 

Já contrariamente ao observado para a ansie-
dade, constatou-se uma média de idade mais alta nos 
doentes com depressão (74,5 vs 69,7 anos).

A prevalência de depressão foi maior nos viú-
vos em relação aos casados (50,0% vs 16,9%). 
Adicionalmente verificou-se que dos doentes com 
depressão, a maioria dos casados tinha depressão 
leve (53,8%) enquanto nos viúvos predominaram os 
casos moderados (55,6%) (Quadro II). 

A prevalência de depressão nos reformados foi 
substancialmente superior ao valor obtido para os 
doentes com DPOC empregados (23,8% vs 7,7%). 
Detetaram-se apenas três casos de desempregados 
na população com DPOC, dois dos quais apresen-
tavam depressão. Analisando quanto à gravidade, 
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observou-se que a maioria dos doentes com depres-
são reformados apresentava depressão moderada 
(50%), enquanto os doentes com emprego ativo ti-
nham depressão leve na totalidade dos casos. 

Contrariamente ao observado para a ansiedade, 
a prevalência de depressão foi ligeiramente superior 
nos não fumadores (21,7% vs 18,9% nos fumadores), 
embora tenha sido mais grave nos fumadores (28,5% 
de casos graves nos fumadores vs 0% nos não fuma-
dores).

A prevalência de depressão nos doentes sob OLD 
foi de 28,5%, com a totalidade dos casos com de-
pressão moderada.

Cerca de 16,0% dos doentes com DPOC referiam 
estar medicados para a depressão. Destes, a maioria 
(52,9%) tinha HADS-D negativo. Apenas 36,3% dos 
doentes com depressão no HADS-D estavam medi-
cados farmacologicamente e 13,6% em programas 
de reabilitação respiratória.

A prevalência de ansiedade e depressão em con-
comitância foi de 9,3%, sendo que destes a grande 
maioria (70,0%) apresentava ansiedade e depressão 
moderada a grave. 

O Quadro III resume as prevalências das comorbi-
lidades psiquiátricas para as várias variáveis.

investigação

N
% 

depressão 
leve

% 
depressão 
moderada

% 
depressão 

grave

Sexo feminino 10 30,0 40,0 30,0

Sexo masculino 12 50,0 50,0 -

Casados 13 53,8 38,5 7,7

Viúvos 9 33,3 55,6 11,1

Empregados 2 100 - -

Reformados 18 38,9 50,0 5,6

Fumadores 7 57,1 14,2 28,6

Não fumadores 15 40,0 60,0 0

Estadio DPOC 1 6 50,0 33,3 16,7

Estadio DPOC 2 10 40,0 50,0 10,0

Estadio DPOC 3 4 75,0 25,0 0

Estadio DPOC 4 2 0 100 0

Quadro II. Distribuição da gravidade da depressão em cada va-
riável, nos doentes com HADS-D positivo

Legenda: DPOC- Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; HADS-D - Esca-
la de Ansiedade e Depressão Hospitalar - Depressão.

O estadio 4 da DPOC teve maior prevalência de 
depressão (50,0%). Seguiram-se o estadio 3 (24,0%), 
o estadio 1 (23,5%) e o estadio 2 (16,7%). O estadio 2 
foi o que se associou a maior proporção de depres-
são moderada a grave (Figura 2).

Figura 2. Distribuição da gravidade da depressão por estadio da 
DPOC, nos doentes com HADS-D positivo. 

Legenda: HADS-D - Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - De-
pressão.

N % 
ansiedade

% 
depressão

Sexo feminino 38 39,5 26,3

Sexo masculino 68 16,2 17,6

Casados 77 24,7 16,9

Viúvos 18 27,8 50,0

Divorciados 10 20,0 0

Empregados 26 26,9 7,7

Reformados 77 23,3 23,8

Fumadores 37 32,4 18,9

Não fumadores 69 20,3 21,7

Estadio DPOC 1 25 32,0 23,5

Estadio DPOC 2 60 23,3 16,7

Estadio DPOC 3 17 17,6 24,0

Estadio DPOC 4 4 25,0 50,0

OLD 7 0 28,5

Quadro III. Prevalência de ansiedade e depressão para cada va-
riável

Legenda: DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; OLD - 
Oxigenoterapia de longa duração.

DISCUSSÃO
A prevalência de ansiedade e depressão encon-

trada está de acordo com outros estudos.6-12

O sexo feminino aparenta, neste estudo, ser mais 
propenso a ambas as patologias psiquiátricas anali-
sadas, quer em termos de prevalência, quer em ter-
mos de gravidade, o que se verificou também nou-
tros estudos.21

A ansiedade foi mais prevalente em indivíduos 
mais jovens e mais prevalente e grave em indivíduos 
com emprego ativo, o que pode traduzir a existência 
de outros fatores para além da DPOC a causar esta 
comorbilidade, como questões laborais ou outras 
pressões quotidianas normalmente mais evidentes 
em idade ativa. Pelo contrário, a idade avançada e a 
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reforma pareceram ter uma relação direta com a pre-
valência e gravidade da depressão nos doentes com 
DPOC, tendo esta relação entre idade e depressão 
sido detetada também noutros estudos.19

Aparentemente, o estado civil está relacionado 
com a gravidade da doença psiquiátrica, já que os 
viúvos apresentaram maior gravidade, quer de an-
siedade, quer de depressão, do que os casados. 

O tabaco parece ter também uma relação direta 
com a gravidade destas comorbilidades.

Relativamente aos doentes sob OLD, nenhum 
dos doentes apresentava ansiedade e menos de 
um terço apresentava depressão (moderada), o que 
contraria os resultados encontrados noutros estudos 
que determinaram a OLD como fator de risco para 
estas comorbilidades nos doentes com DPOC.6 O 
facto de um número muito reduzido de doentes es-
tar sob esta terapêutica (n = 7) dificulta a valorização 
deste resultado.

No que concerne ao estadio da DPOC, ao con-
trário de outros estudos,6,20,22,23 não se verificou um 
aumento nem de prevalência nem de gravidade das 
comorbilidades psiquiátricas com os estadios mais 
graves da doença. Uma explicação possível é a de 
que existe uma baixa correlação entre gravidade da 
obstrução brônquica e a sintomatologia do doente.4 
De facto, um estudo encontrou maior prevalência 
de ansiedade e depressão nos doentes com DPOC 
com mais sintomas, não estabelecendo relação di-
reta com o estadio da doença.19 Assim, teria sido 
interessante estudar esta possível associação entre 
sintomas e comorbilidades psiquiátricas através da 
aplicação de questionários como o mMRC (Medical 
Research Council Dyspnoea Questionnaire modified) 
ou o CAT (COPD Assesment Test).

Finalmente, é de realçar a percentagem conside-
rável de doentes com DPOC e com teste HADS-A e 
HADS-D positivos que não está medicada com anti-
depressivo ou ansiolítico nem está inserida em qual-
quer programa de reabilitação respiratória, o que 
ressalva a possibilidade destas patologias poderem 
estar a ser subdiagnosticadas e subtratadas nesta 
população, como se conjetura na introdução.

Como limitações a este estudo aponta-se o facto 
de o número absoluto de doentes com ansiedade e 
depressão ser baixo, o que torna difícil a valorização 
dos resultados obtidos. Seria interessante alargar 
este estudo a várias unidades de saúde de forma a 
aumentar a população estudada para maior robus-
tez dos resultados. Ressalva-se ainda o facto de o 
questionário HADS ter sido aplicado como inquérito 
pela dificuldade prática da convocatória presencial 

dos doentes, que diminuiria certamente o número de 
participantes.

CONCLUSÃO
A prevalência de comorbilidades psiquiátricas na 

população com DPOC é significativa. Os resultados 
encontrados neste estudo realçam a possibilidade 
destas patologias estarem subdiagnosticadas e sub-
tratadas nesta população. É fundamental a pesquisa 
ativa nas consultas de sintomas indicativos destas 
patologias, bem como, quando presentes, a sua 
orientação terapêutica segundo a evidência cientí-
fica atual. Assim, a par da estratégia farmacológica, 
torna-se essencial investir em tratamentos não far-
macológicos com resultados demonstrados, tais 
como programas de reabilitação respiratória com 
intervenção psicossocial. Espera-se que este estudo 
possa servir para que os profissionais médicos es-
tejam alerta para a possibilidade de subdiagnóstico 
da ansiedade e/ou depressão nos seus doentes com 
DPOC, de forma a promover uma abordagem inte-
grada e holística do doente, com o fim último de se 
melhorar o seu prognóstico global e qualidade de 
vida. 
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