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RESUMO 

 

Objetivo: Determinar a validade da Escala Hospitalar de Ansiedade e 
Depressão (HADS) como uma ferramenta para rastrear ansiedade e  
depressão em sobreviventes de cuidados intensivos atendidos em um 
ambulatório pós-UTI, no 4º mês após a alta da UTI. Materiais e Métodos: 
estudo prospectivo de coorte envolvendo 71 sobreviventes de UTI, realizado 
entre fevereiro de 2017 e agosto de 2018. Pretende-se com isso comparar a 
eficácia do rastreamento de ansiedade e de depressão avaliados pela HADS 
(ponto de coorte ≥ 8) e por uma entrevista estruturada realizada por um médico 
(padrão-ouro). Amostra: A mediana de idade dos pacientes foi de 61,0 anos 
(47,0 - 74,0) e 52,1% eram mulheres. Os pacientes foram internados em UTI 
principalmente por razões clínicas (73,2%). A mediana de anos de escolaridade 
foi de 11,0 anos (8,0 - 16,0), e a de permanência na UTI foi de 6 dias (4,0 - 
10,0). Quanto à disfunção orgânica durante a internação na UTI, a mediana foi 
de 1,0 (0,0 - 2,5). Resultados: Para a avaliação da depressão, a HADS-d 
demonstrou sensibilidade de 68%, especificidade de 79%, área sob a curva 
(AUC) de 0,8, valor preditivo positivo (VPP) de 54%, valor preditivo negativo 
(VPN) de 87% e acurácia 76%. Para a ansiedade, a HADS-a apresentou 
sensibilidade de 79%, especificidade de 87%, AUC de 0,88%, VPP de 68%, 
VPN de 92% e acurácia de 85%. Conclusões: O uso de uma ferramenta 
simples, como a HADS, apresentou boa acurácia para o rastreamento de 
ansiedade e depressão em ambulatório de pós-alta da UTI. 

 
Palavras-chave: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; Deficiências de 
saúde mental; Tratamento intensivo; Síndrome pós-UTI; Reabilitação.   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Objective: To determine the validity of the Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS) as a screening tool to anxiety and depression in intensive care 
survivors treated in a post-ICU outpatient clinic in the 4th month after discharge 
from the ICU. Methods: A prospective cohort study involving 71 ICU survivors, 
conducted between February 2017 and August 2018. The aim is to compare the 
efficacy of the screening of anxiety and depression assessed by HADS (cohort 
point ≥ 8) and by a structured interview conducted by a physician (gold 
standard). Sample: The median age of the patients was 61.0 years (47.0 - 
74.0) and 52.1% were women. The patients were hospitalized in ICUs mainly 
for clinical reasons (73.2%). The median of education attainment was 11.0 
years (8.0 - 16.0) and the median length of stay in the ICU was 6 days (4.0 - 
10.0). Regarding the organic dysfunction during ICU admission, the median was 
1.0 (0.0 - 2.5). Results: For the evaluation of depression, HADS-d 
demonstrated sensitivity of 68%, specificity of 79%, area under the curve (AUC) 
of 0.8, positive predictive value (PPV) of 54%, negative predictive value (NPV) 
of 87% and accuracy 76%. For anxiety, HADS-a presented sensitivity of 79%, 
specificity of 87%, AUC of 0.88%, VPP of 68%, NPV of 92% and accuracy of 
85%. Conclusions: The use of a simple tool, such as the HADS, presented 
good accuracy for screening of anxiety and depression in an ICU post-
discharge clinic. 
 
Keywords: Hospital Anxiety and Depression Scale; Mental health deficiencies; 
Intensive treatment; Post-ICU syndrome; Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Com os avanços na medicina intensiva, cada vez mais pacientes 

sobrevivem à internação nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI)1 enfrentando 

sequelas importantes da doença crítica, muitas vezes com comprometimento 

físico, funcional, psiquiátrico e cognitivo2. 

Os sintomas físicos e psicológicos podem se tornar um problema sério 

de saúde, fazendo com que a pessoa afetada sofra muito e tenha um mal 

desempenho no trabalho ou nos estudos, trazendo prejuízos para a família e 

impactando negativamente na qualidade de vida1. Esses pacientes podem 

experimentar vários graus de sofrimento psicológico por um tempo variável, 

após a alta da UTI. As prevalências relatadas de ansiedade podem variar de 

12% a 43%, de depressão, de 10% a 30%, de sintomas relacionados ao 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT), de 5% a 64%3,4, e de déficit 

cognitivo podem chegar até 50% dos pacientes2. 

Embora existam tratamentos eficazes para essas patologias, menos da 

metade dos afetados no mundo (em muitos países, menos de 10%) recebem 

esses tratamentos. As barreiras para o atendimento efetivo incluem falta de 

recursos, falta de profissionais de saúde treinados e estigma social associado a 

transtornos mentais. Outra barreira existente para o cuidado efetivo é a 

avaliação imprecisa. Em países de todos os níveis de renda, as pessoas que 

estão com problemas psicológicos muitas vezes não são diagnosticadas 

corretamente5.  

O reconhecimento de sintomas de sofrimento psicológico após a alta da 

UTI é fundamental6-8, mas recursos de diagnóstico e tratamento são ainda 

muito limitados e provavelmente permanecerão assim num futuro próximo9.  

Os ambulatórios (ou clínicas) de acompanhamento para pacientes 

sobreviventes das UTIs foram propostos como uma forma de acompanhar 

esses pacientes após a alta hospitalar, com o intuito de tratar as inúmeras 

morbidades prévias à internação na unidade e também de diagnosticar e tratar 

aquelas adquiridas durante a internação nas unidades de terapia intensiva10, 

como ansiedade e depressão, por exemplo11. 

A literatura descreve vários instrumentos para a avaliação da ansiedade 

e da depressão, tais como a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 
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(HADS) (Anexo A). No início, essa escala foi desenvolvida para identificar 

sintomas de ansiedade e de depressão em pacientes de hospitais clínicos não-

psiquiátricos12, sendo posteriormente utilizada em outros tipos de pacientes13, 

porém, faz-se necessário testar o uso dessa escala em pacientes não 

internados, e em pacientes egressos de UTIs. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 SÍNDROME PÓS-UTI  

 

Dramáticos desenvolvimentos e melhorias nas ferramentas e técnicas 

usadas para fornecer suporte de vida aos pacientes críticos em unidades de 

terapia intensiva reduziram muito a mortalidade desses pacientes, resultando 

em aumento do número de sobreviventes gravemente enfermos, com 

capacidade física e mental prejudicadas, que precisam retornar à vida 

habitual14. Anualmente, milhões de pacientes recebem alta das unidades de 

cuidados intensivos. Esses sobreviventes e seus famíliares frequentemente 

relatam uma ampla gama de deficiências em seu estado de saúde, que pode 

durar meses e até anos após a alta do hospital15.  

Em setembro de 2010, uma conferência de especialistas foi convocada, 

pela Society of Critical Care Medicinea, com um objetivo desafiador, mas vital e 

abrangente para o campo da medicina intensiva: “Como melhorar os resultados 

a longo prazo dos pacientes e seus familiares após a alta dos serviços de 

cuidados intensivos?”. Diante desse propósito, os convocados começaram com 

um objetivo mais próximo: entender os desfechos a longo prazo desses 

pacientes de cuidados intensivos e de suas famílias15.  

Assim, para facilitar esse objetivo e, simultaneamente, chamar a atenção 

para esses desfechos, nasceu o termo Post Intensive Care Syndrome (PICS), 

ou, em português, Síndrome Pós-UTI14-16. Os participantes concordaram que, 

em virtude da alta frequência de múltiplas deficiências após a doença crítica, o 

entendimento seria melhor pelo uso de um único termo para identificar a 

presença de uma ou mais dessas deficiências. O termo PICS, então, descreve 

a presença de alterações físicas, cognitivas, ou do estado de saúde mental; 

novas ou agravadas, após a doença crítica, e que persistem além dos cuidados 

de hospitalização. Por causa da concomitância de problemas através dessas 

três categorias de estado de saúde, o termo síndrome foi escolhido15. 

                                            
a
 A Society of Critical Care Medicine (SCCM), foi inaugurada em 1970, e é uma sociedade 
indepentende que dá suporte à pesquisa e à educação promovendo o cuidado a pacientes 
em situações clínicas críticas. 
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Os pacientes com síndrome pós-unidade de cuidados intensivos, podem 

apresentar problemas físicos, como fraqueza adquirida na UTI, causada por 

polineuropatiab e miopatiac; disfagiad; caquexiae; problemas de saúde mental, 

incluindo depressão, ansiedade ou transtorno de estresse pós-traumático; 

prejuízos neuro-cognitivos, como comprometimento cognitivo recente ou 

agravado, ou delírio. Todos esses problemas impactam muito na qualidade de 

vida desses pacientes14.  

A prevalência de sintomas psiquiátricos varia de 17% a 44% em 

sobreviventes de unidades de terapia intensiva17. Outros estudos relatam que 

seis em cada dez pacientes sem comprometimento cognitivo ou alterações 

psicológicas prévios, bem como, sobreviventes de doença crítica, podem 

apresentar um ou mais problemas de PICS em um ano após a entrada na 

UTI18. 

Consoante a isso, a maioria dos pacientes apresenta problemas em um 

único domínio, mas dois em cada dez pacientes podem apresentar a 

coexistência de sintomas18. 

 

2.2 DEPRESSÃO 

 

Dentro das sequelas de saúde mental da doença crítica, os sintomas 

relativos à depressão, representam uma questão importante19. Sintomas 

depressivos ocorrem em torno de 30%, em 3, 6 e 12 meses após a alta da 

UTI20. O reconhecimento dos sintomas depressivos é fundamental porque a 

depressão acarreta um risco maior de suicídio, atrasa o retorno ao trabalho, 

impactando negativamente na qualidade de vida1,19. Felizmente, esse 

reconhecimento tem sido crescente, com o número de estudos publicados 

sobre esse tema quase dobrando nos últimos 5 anos19. 

A passagem pelas unidades de terapia intensiva expõe os pacientes a 

enormes fatores estressores, incluindo ventilação mecânica, desconforto com o 

tubo e com a aspiração, dor, gerando ativação da cascata inflamatória, do eixo 

                                            
b
 Polineuropatia - disfunção simultânea de vários nervos periféricos. 

c
 Miopatia - afecção das fibras musculares, especialmente dos músculos esqueléticos. 

d
 Disfagia - Sensação consciente da passagem dos alimentos através do esôfago. 

e
 Caquexia - Estado de involução geral caracterizado por perda de peso, astenia e 
incapacidade de desempenhar mínimas atividades. 
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hipotalâmico-hipofisário-adrenal, com liberação de catecolaminas exógenas. 

Além disso, o desenvolvimento de deliriumf, muitas vezes com experiências 

psicóticas associadas, dentro do contexto de uma capacidade limitada de 

comunição e da redução da autonomia, podem colaborar no desenvolvimento 

da depressão1. 

A morbidade psicológica da doença crítica persiste ao longo do tempo. 

Em um ano após a alta, até um terço dos pacientes tem sintomas de 

depressão21. Sobreviventes de UTI com psicopatologia comórbida, antes e 

durante sua hospitalização, têm maior prevalência de sintomas depressivos 

após a alta, contudo, a idade, o sexo, a gravidade da doença e o tempo de 

permanência não foram associados ao aumento na prevalência dos sintomas 

depressivos19. 

 

2.2.1 Diagnóstico da Depressão  

  

 A mensuração do ônus da doença crítica é uma tarefa complexa, 

tornada particularmente difícil pela heterogeneidade da população de pacientes 

e as diferentes trajetórias da doença antes e depois do evento crítico22. 

 Os sintomas psiquiátricos após a doença crítica como, por exemplo, 

depressão, ansiedade, transtorno de estresse pós-traumático, devem ser 

classificados e diagnosticados usando fontes existentes como o Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais15 ou outras escalas, como a 

HADS-d, que é a usada em mais da metade dos estudos de sintomas 

depressivos após doença crítica19. 

 

2.2.1.1 Manual estatístico e diagnóstico de doenças mentais – DSM 5 

 

O transtorno depressivo maior é caracterizado por episódios distintos de 

pelo menos duas semanas de duração (embora a maioria dos episódios dure 

um tempo consideravelmente maior) envolvendo alterações nítidas no afeto, na 

cognição e em funções neurovegetativas, e remissões interepisódicas23. 

                                            
f
 O Delirium é um transtorno de base orgânica associado a alterações quantitativas de 
consciência, possibilitando o desenvolvimento de estado “confusional”. Enquanto o Delírio é 
uma alteração do juízo de realidade caracterizado por apresentar uma convicção 
subjetivamente irremovível e crença inabalável. 
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Segundo o Manual Estatístico e Diagnóstico de Doenças Mentais – DSM 5, o 

diagnóstico de depressão segue os seguintes critérios classificados abaixo23: 

 

Tabela 1 - Critérios diagnósticos para depressão 

A. Se Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo período 
de duas semanas e representarem uma mudança em relação ao funcionamento anterior; 
sendo que, pelo menos um dos sintomas é: 1) humor deprimido ou 2) perda de interesse ou 
prazer. 
Nota: Não incluir sintomas nitidamente devidos à outra condição médica: 

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme 
indicado por relato subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperança) ou 
por observação feita por outras pessoas (p. ex., parece choroso);  
2. Acentuada diminuição do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as 
atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (indicada por relato 
subjetivo ou observação feita por outras pessoas); 
3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma 
alteração de mais de 5% do peso corporal em um mês), ou redução ou aumento 
do apetite quase todos os dias;  
4. Insônia ou hipersonia quase todos os dias; 
5. Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observáveis por outras 
pessoas, não meramente sensações subjetivas de inquietação ou de estar mais 
lento); 
6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias; 
7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem 
ser delirantes) quase todos os dias (não meramente autorrecriminação ou culpa 
por estar doente); 
8. Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão, quase 
todos os dias (por relato subjetivo ou observação feita por outras pessoas); 
9. Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação 
suicida recorrente sem um plano específico, uma tentativa de suicídio ou plano 
específico para cometer suicídio. 

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 
social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

C. O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou à outra condição 
médica. 
Nota: Os Critérios A-C representam um episódio depressivo maior. 
Nota: Respostas a uma perda significativa (p. ex., luto, ruína financeira, perdas por um 
desastre natural, uma doença médica grave ou incapacidade) podem incluir os sentimentos de 
tristeza intensos, ruminação acerca da perda, insônia, falta de apetite e perda de peso 
observados no Critério A, que podem se assemelhar a um episódio depressivo. Embora tais 
sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados à perda, ou à presença de um 
episódio depressivo maior, além da resposta normal a uma perda significativa, também deve 
ser cuidadosamente considerada. Essa decisão requer inevitavelmente o exercício do 
julgamento clínico baseado na história do indivíduo e nas normas culturais para a expressão 
de sofrimento no contexto de uma perda. 

D. A ocorrência do episódio depressivo maior não é mais bem explicada por transtorno 
esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, outro 
transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou transtorno 
da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado. 

E. Nunca houve um episódio maníaco ou um episódio hipomaníaco. 
Nota: Essa exclusão não se aplica se todos os episódios do tipo maníaco ou do tipo 
hipomaníaco são induzidos por substância ou são atribuíveis aos efeitos psicológicos de outra 
condição médica. 

Fonte: American Psychiatric Association, 2013. 
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Os sintomas dos critérios para transtorno depressivo maior devem estar 

presentes quase todos os dias para serem considerados existentes, com 

exceção da alteração do peso e da ideação suicida. Humor deprimido deve 

estar presente na maior parte do dia, além de estar presente quase todos os 

dias. Insônia ou fadiga, frequentemente, são as queixas principais 

apresentadas, e a falha em detectar sintomas depressivos associados resultará 

em subdiagnóstico. A tristeza pode ser negada inicialmente, mas pode ser 

revelada por meio de entrevista ou inferida pela expressão facial e por 

atitudes23.  

Em relação aos indivíduos que focam em uma queixa somática, os 

clínicos devem determinar se o sofrimento por essa queixa está associado a 

sintomas depressivos específicos. Fadiga e perturbação do sono estão 

presentes em alta proporção de casos; perturbações psicomotoras são muito 

menos comuns, mas são indicativas de maior gravidade geral, assim como a 

presença de culpa delirante ou quase delirante23.  

Além disso, a característica essencial de um episódio depressivo maior é 

um período de pelo menos duas semanas durante as quais há um humor 

depressivo ou perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades 

(Critério A). O indivíduo também deve experimentar pelo menos quatro 

sintomas adicionais, extraídos de uma lista que inclui mudanças no apetite ou 

peso, no sono e na atividade psicomotora; diminuição de energia; sentimentos 

de desvalia ou culpa; dificuldade para pensar, bem como para se concentrar ou 

tomar decisões; ou ainda, pensamentos recorrentes de morte ou ideação 

suicida, planos ou tentativas de suicídio. A fim de contabilizar para um episódio 

depressivo maior, um sintoma deve ser recente ou então ter claramente 

piorado em comparação com o estado pré-episódico da pessoa23.  

Os sintomas, portanto, devem persistir na maior parte do dia, quase 

todos os dias, por pelo menos duas semanas consecutivas. O episódio deve 

ser acompanhado por sofrimento ou prejuízo clinicamente significativo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. Para alguns com episódios mais leves, o funcionamento pode 

parecer normal, mas exige um esforço acentuadamente aumentado. O humor 

em um episódio depressivo maior frequentemente é descrito pela pessoa como 

deprimido, triste, desesperançado, desencorajado ou “na fossa” (Critério A1). 



21 

 

Em alguns casos, a tristeza pode ser negada de início, mas depois pode ser 

revelada pela entrevista (p. ex., assinalando que o indivíduo parece prestes a 

chorar). Em alguns indivíduos que se queixam de sentirem “um vazio”, sem 

sentimentos ou com sentimentos ansiosos, a presença de um humor deprimido 

pode ser inferida a partir da expressão facial e por atitudes23.  

Alguns enfatizam queixas somáticas (p. ex., dores ou mazelas corporais) 

em vez de relatar sentimentos de tristeza. Muitos referem ou demonstram 

irritabilidade aumentada (p. ex., raiva persistente, tendência a responder a 

eventos com ataques de raiva ou culpando outros, ou sentimento exagerado de 

frustração por questões menores). Essa apresentação deve ser diferenciada de 

um padrão de irritabilidade em caso de frustração. A perda de interesse ou 

prazer quase sempre está presente, pelo menos em algum grau23.  

Os indivíduos também podem relatar menor interesse por passatempos, 

“não se importar mais” ou falta de prazer com qualquer atividade anteriormente 

considerada prazerosa (Critério A2). Os membros da família com frequência 

percebem retraimento social ou negligência de atividades prazerosas. Em 

alguns indivíduos, há redução significativa nos níveis anteriores de interesse ou 

desejo sexual. As alterações no apetite podem envolver redução ou aumento23.  

Alguns indivíduos deprimidos relatam que precisam forçar à 

alimentação. Outros podem comer mais ou demonstrar avidez por alimentos 

específicos (p. ex., doces ou outros carboidratos). Quando as alterações no 

apetite são graves (em qualquer direção), pode haver perda ou ganho 

significativos de peso (Critério A3) 23.  

Perturbações do sono podem assumir a forma de dificuldades para 

dormir ou dormir excessivamente (Critério A4). Quando a insônia está 

presente, costuma assumir a forma de insônia intermediária (p. ex., despertar 

durante a noite, com dificuldade para voltar a dormir) ou insônia terminal (p. 

ex., despertar muito cedo, com incapacidade de retornar a dormir). A insônia 

inicial (p. ex., dificuldade para adormecer) também pode ocorrer. Os indivíduos 

que apresentam sonolência excessiva (hipersonia) podem experimentar 

episódios prolongados de sono noturno ou de sono durante o dia. 

Ocasionalmente, a razão pela qual o indivíduo busca tratamento pode ser a 

perturbação do sono23.  
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As alterações psicomotoras incluem agitação (p. ex., incapacidade de 

ficar sentado quieto, ficar andando sem parar, agitar as mãos, puxar ou 

esfregar a pele, roupas ou outros objetos) ou retardo psicomotor (p. ex., 

discurso, pensamento ou movimentos corporais lentificados; maiores pausas 

antes de responder; fala diminuída em termos de volume, inflexão, quantidade 

ou variedade de conteúdos, ou mutismo) (Critério A5). A agitação ou o retardo 

psicomotor devem ser suficientemente graves a ponto de serem observáveis 

por outros, não representando meros sentimentos subjetivos. Diminuição da 

energia, cansaço e fadiga são comuns (Critério A6). O indivíduo pode relatar 

fadiga persistente sem esforço físico. Mesmo as tarefas mais leves parecem 

exigir um esforço substancial. Pode haver diminuição na eficiência para realizar 

tarefas. O indivíduo pode queixar-se, por exemplo, de que se lavar e se vestir 

pela manhã é algo exaustivo e pode levar o dobro do tempo habitual23. 

O sentimento de desvalia e/ou culpa associados com um episódio 

depressivo maior pode incluir avaliações negativas e irrealistas do próprio 

valor, preocupações cheias de arrependimento ou ponderações acerca de 

pequenos fracassos do passado (Critério A7). Esses indivíduos frequentemente 

interpretam mal eventos triviais ou neutros do cotidiano como evidências de 

defeitos pessoais e têm um senso exagerado de responsabilidade pelas 

adversidades. O sentimento de desvalia ou culpa pode assumir proporções 

delirantes (p. ex., convicção de ser pessoalmente responsável pela pobreza 

que há no mundo). A autorrecriminação por estar doente e por não conseguir 

cumprir com as responsabilidades profissionais ou interpessoais em 

consequência da depressão é muito comum e, a menos que seja delirante, não 

é considerada suficiente para satisfazer esse critério23. 

Muitos indivíduos relatam prejuízo na capacidade de pensar, na 

concentração e na tomada de decisões (Critério A8). Essas pessoas podem se 

mostrar facilmente distraídas ou queixarem-se de dificuldades de memória. Os 

indivíduos com atividades acadêmicas ou profissionais com frequência são 

incapazes de funcionar de forma adequada. Em indivíduos idosos, as 

dificuldades de memória estão entre as principais queixas, além de serem 

confundidas com os sinais iniciais de uma demência (“pseudodemência”). 

Quando o episódio depressivo maior é tratado com sucesso, os problemas de 

memória frequentemente apresentam recuperação completa. Em alguns 
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sujeitos, entretanto, em particular pessoas idosas, um episódio depressivo 

maior pode, às vezes, ser a apresentação inicial de uma demência 

irreversível23. 

Pensamentos sobre morte, ideação suicida ou tentativas de suicídio 

(Critério A9) são comuns. Esses pensamentos variam desde um desejo 

passivo de não acordar pela manhã, ou uma crença de que os outros estariam 

melhor se o indivíduo estivesse morto; até pensamentos transitórios, porém 

recorrentes, sobre cometer suicídio ou planos específicos para se matar23.  

É comum que as pessoas mais gravemente suicidas coloquem seus 

negócios em ordem (p. ex., atualizar o testamento, pagar as dívidas). Podem 

anda, terem adquirido materiais necessários (p. ex., corda ou arma de fogo) e 

podem ter estabelecido um local e momento para consumarem o suicídio. As 

motivações para o suicídio podem incluir desejo de desistir diante de 

obstáculos percebidos como insuperáveis, intenso desejo de pôr fim a um 

estado emocional extremamente doloroso, incapacidade de antever algum 

prazer na vida ou o desejo de não ser uma carga para os outros. A resolução 

desses pensamentos pode ser uma medida mais significativa de risco reduzido 

de suicídio do que a negação de planos suicidas23.  

A avaliação dos sintomas de um episódio depressivo maior é 

especialmente difícil quando eles ocorrem em um indivíduo que também 

apresenta uma condição médica geral (p. ex., câncer, acidente vascular 

cerebral, infarto do miocárdio, diabetes). Alguns dos critérios e sintomas de um 

episódio depressivo maior são idênticos aos sinais e sintomas característicos 

de condições médicas gerais (p. ex., perda de peso com diabetes não tratado; 

fadiga com o câncer; hipersonia no início da gravidez; insônia no fim da 

gravidez ou no pós-parto) 23.  

Dessa forma, esses sintomas devem contar a favor de um episódio 

depressivo maior, exceto quando são claros e completamente explicados por 

uma condição médica geral. Sintomas não vegetativos de disforia, anedonia, 

culpa ou desvalia, concentração prejudicada ou indecisão e pensamentos 

suicidas devem ser avaliados com atenção particular em tais casos. As 

definições de episódios depressivos maiores que foram modificadas para incluir 

somente esses sintomas não vegetativos parecem identificar quase os mesmos 

indivíduos que os critérios completos23. 
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O transtorno depressivo maior está associado com a alta mortalidade, 

em boa parte contabilizada pelo suicídio; entretanto, esta não é a única causa. 

Por exemplo, indivíduos deprimidos admitidos em asilos com cuidados de 

enfermagem têm probabilidade aumentada de morte no primeiro ano. 

Frequentemente apresentam tendência ao choro, irritabilidade, inquietação, 

ruminação obsessiva, ansiedade, fobias, preocupação excessiva com a saúde 

física e queixas de dor (p. ex., cefaleia; dores nas articulações, abdominais ou 

outras) 23.  

Embora exista ampla literatura descrevendo correlatos neuroanatômicos, 

neuroendócrinos e neurofisiológicos do transtorno depressivo maior, nenhum 

teste laboratorial produziu resultados de sensibilidade e especificidade 

suficientes para serem usados como ferramenta diagnóstica para esse 

transtorno. Até há pouco tempo, a hiperatividade do eixo hipotalâmico-

hipofisário-suprarrenal era a anormalidade mais amplamente investigada na 

associação com episódios depressivos maiores e parece estar associada à 

melancolia, a características psicóticas e a riscos para o suicídio 

subsequente23.  

Estudos moleculares também implicaram fatores periféricos, incluindo 

variantes genéticas em fatores neurotróficos e citocinas pró-inflamatórias. Além 

disso, estudos de imagem de ressonância magnética funcional fornecem 

evidências de anormalidades em sistemas neurais específicos envolvidos no 

processamento das emoções, na busca por recompensa e na regulação 

emocional em adultos com depressão maior23. 

Ademais, eventos estressantes na vida são bem reconhecidos como 

precipitantes de episódios depressivos maiores, porém, a presença ou 

ausência de eventos adversos próximos ao início dos episódios não parece 

oferecer um guia útil para o prognóstico ou a seleção do tratamento23. 

Condições médicas crônicas ou incapacitantes também aumentam os 

riscos de episódios depressivos maiores. Doenças prevalentes como diabetes, 

obesidade mórbida e doença cardiovascular são frequentemente complicadas 

por episódios depressivos, e esses episódios têm mais probabilidade de se 

tornarem crônicos do que os episódios depressivos em indivíduos saudáveis23. 

Ante o exposto, inúmeras pesquisas sobre o transtorno depressivo 

maior, em diversas culturas, apresentaram diferenças de até sete vezes nas 
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taxas de prevalência para 12 meses, porém apresentam consistência muito 

maior na proporção masculino-feminino, na idade média de início e no grau em 

que a presença do transtorno aumenta a probabilidade de comorbidade com o 

abuso de substâncias. Embora esses achados sugiram diferenças culturais 

consideráveis na expressão do transtorno depressivo maior, não permitem 

associações simples entre culturas e a probabilidade de sintomas específicos23.  

Em vez disso, os clínicos devem estar atentos ao fato de que, em 

inúmeros países, a maioria dos casos de depressão permanece não 

reconhecida em contextos de atenção primária e de que, em muitas culturas, é 

muito provável que os sintomas somáticos constituam a queixa apresentada. 

Entre os sintomas do Critério A, insônia e perda de energia são os mais 

uniformemente relatados23. Entre os indivíduos atendidos em contextos 

médicos gerais, aqueles com transtorno depressivo maior têm mais dor e 

doença física e maior redução no funcionamento físico e social24. 

  

2.2.1.2 Escala hospitalar de ansiedade e depressão 

 

 A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) foi 

desenvolvida por Zigmond e Snaith, em 1983, para identificar sintomas de 

ansiedade e de depressão em pacientes de hospitais clínicos não-

psiquiátricos12, sendo posteriormente utilizada em outros tipos de pacientes, ou 

seja, em pacientes não internados e em indivíduos sem doença. Um ponto 

importante que distingue a HADS das demais escalas é que para prevenir a 

interferência dos distúrbios somáticos na pontuação da escala foram excluídos 

todos os sintomas de ansiedade ou de depressão relacionados com doenças 

físicas13.  

Nessa escala não figuram itens como perda de peso, anorexia, insônia, 

fadiga, pessimismo sobre o futuro, dor de cabeça e tontura, dentre outros, que 

poderiam também ser sintomas de doenças físicas. No caso de haver 

comorbidade, os sintomas psicológicos, mais do que os sintomas somáticos, 

diferenciam os transtornos do humor de outras doenças clínicas13,25. 

A escala é de fácil manuseio e de rápida execução, podendo ser 

realizada pelo paciente ou pelo entrevistador em pacientes analfabetos ou com 

deficiência visual ou motora12,13.  A HADS é um questionário que funciona bem 
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na triagem para dimensões separadas de ansiedade e depressão em pacientes 

não psiquiátricos, em hospitais gerais. Mesmo que um número limitado de 

estudos tenham abordado outras populações, há evidência de que a HADS 

possui as mesmas propriedades quando aplicada em amostras da população 

em geral, clínica geral e em pacientes psiquiátricos. A HADS parece ter boas 

propriedades de triagem, bastante abrangentes, podendo ser um bom 

instrumento para a identificação de transtornos de ansiedade e depressão25. 

Em mais de 50% dos estudos que avaliaram sintomas depressivos em 

pacientes pós-cuidado crítico, a escala HADS-D era claramente o instrumento 

mais utilizado.  Portanto, a validação de um instrumento para medir sintomas 

depressivos em sobreviventes de unidades de terapia intensiva, e uso 

consistente desse instrumento com escores padronizados de pontuação, 

limiares e avaliação ajudaria a avançar nesse campo. Uma vez que a HADS é 

o instrumento mais utilizado, seria particularmente relevante para a 

normatização em uma população de sobreviventes de doenças críticas19. 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) possui 14 itens, 

dos quais sete são voltados para a avaliação da ansiedade (HADS-a) e sete 

para a depressão (HADS-d). Cada um dos seus itens é marcado em uma 

escala de resposta com quatro alternativas, podendo ser pontuado de zero a 

três, compondo uma pontuação máxima de 21 pontos para cada escala13,25. 

Escores de coorte recomendados de acordo com Zigmond e Snaith12 são de 8 

a 10 para casos duvidosos e ≥11 para casos definidos. Um equilíbrio ideal 

entre sensibilidade e especificidade foi encontrado usando um ponto de coorte 

de 8 ou acima para ambos -  HADS-depressão e HADS-ansiedade26. 

 

2.3 ANSIEDADE 

  

Os sobreviventes de doenças críticas estão sob alto risco de sentir 

sintomas de ansiedade26. 

Nikayin e colaboradores8 em uma revisão sistemática e meta-análise de 

27 estudos com 2.880 sobreviventes de UTI geral demonstraram uma 

prevalência de sintomas de ansiedade de 32 a 40% durante 1 ano de 

acompanhamento. Estudos longitudinais da mesma população de 

sobreviventes de UTI não mostraram nenhuma mudança significativa nos 
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escores ou na prevalência da HADS-a durante o primeiro ano após a alta. Os 

sintomas de ansiedade relatados em diferentes estudos variaram de 5 a 73%. 

Essa variabilidade pode ser devida a diferenças nas populações de pacientes, 

ou nos instrumentos de avaliação dos níveis de ansiedade, bem como os 

limiares de coorte e tempo de avaliação de acompanhamento, o que dificulta 

comparações e análises mais profundas27.  

No entanto, em estudos utilizando o instrumento HADS-a, a prevalência 

combinada de sintomas de ansiedade entre os sobreviventes da UTI geral é 

semelhante aos dados normativos usando HADS-a na população geral do 

Reino Unido, mas superior aos dados normativos de outros países europeus8, 

ou dos EUA, onde até 50% dos sobreviventes de UTI experimentam sintomas 

de ansiedade clinicamente importantes, sendo muito maior do que a 

prevalência de 18% da população geral, para qualquer tipo de transtorno de 

ansiedade. Tais sintomas de ansiedade estão associados à somatização, bem 

como a alterações psicológicas e menor qualidade de vida relacionada à 

saúde27. 

Entre os fatores de risco relatados, idade e sexo não foram associados 

com sintomas de ansiedade, em contraste com estudos na população geral, 

em que a prevalência de transtorno de ansiedade ao longo da vida é 60% 

maior em mulheres, com a maior prevalência na faixa etária de 30-44 

anos/grupo28.  

Uma razão para este achado contraditório em sobreviventes de UTI 

pode se dar devido ao fato de que estudos individuais sejam insuficientes para 

mostrar uma diferença significativa com base no sexo e na idade. Outra 

possibilidade  é que, os mecanismos subjacentes pelos quais os pacientes 

desenvolvem ansiedade após uma doença grave possam estar afetando 

ambos os sexos e todas as faixas etárias de maneira semelhante. Muitos 

fatores de risco na UTI, incluindo a gravidade da doença, o tempo de 

permanência na UTI e no hospital e o diagnóstico de admissão na UTI, não 

foram consistentemente associados a sintomas de ansiedade8. 

Os transtornos de ansiedade incluem alterações que compartilham 

características de medo e ansiedade excessivos e perturbações 

comportamentais relacionadas23.  
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Assim, o medo é a resposta emocional à ameaça iminente real ou 

percebida, enquanto ansiedade é a antecipação de uma ameaça futura. 

Obviamente, esses dois estados se sobrepõem, mas também se diferenciam, 

com o medo sendo com mais frequência associado a períodos de 

excitabilidade autonômica aumentada, necessária para luta ou fuga, 

pensamentos de perigo imediato e comportamentos de fuga23.  

A ansiedade, por sua vez, está mais frequentemente associada à tensão 

muscular e à vigilância em preparação para o perigo futuro e comportamentos 

de cautela ou esquiva23.  

Às vezes, o nível de medo ou ansiedade é reduzido por comportamentos 

constantes de esquiva. Os ataques de pânico se destacam dentro dos 

transtornos de ansiedade como um tipo particular de resposta ao medo. Não 

sendo limitados aos transtornos de ansiedade e também sendo vistos em 

outros transtornos mentais. Os transtornos de ansiedade diferem entre si nos 

tipos de objetos ou situações que induzem ao medo, à ansiedade ou ao 

comportamento de esquiva e na ideação cognitiva associada23.  

Assim, embora os transtornos de ansiedade tendam a ser altamente 

comórbidos entre si, podem ser diferenciados pelo exame detalhado dos tipos 

de situações que são temidos ou evitados e pelo conteúdo dos pensamentos 

ou crenças associadas. Portanto, os transtornos de ansiedade se diferenciam 

do medo ou da ansiedade adaptativos por serem excessivos ou persistirem 

além de períodos apropriados ao nível de desenvolvimento. Eles diferem do 

medo ou da ansiedade provisórios, com frequência induzidos por estresse, por 

serem persistentes (p. ex., em geral durando seis meses ou mais), embora o 

critério para a duração seja tido como um guia geral, com a possibilidade de 

algum grau de flexibilidade23.  

Além disso, deve-se levar em conta que, como os indivíduos com 

transtornos de ansiedade em geral superestimam o perigo nas situações que 

temem ou evitam, a determinação primária do quanto o medo ou a ansiedade 

são excessivos ou fora de proporção é feita pelo clínico, sublinhando-se fatores 

contextuais e culturais23.  

Outro ponto a ser destacado é que, muitos dos transtornos de ansiedade 

se desenvolvem na infância e tendem a persistir se não forem tratados. A 

maioria ocorre com mais frequência em indivíduos do sexo feminino do que no 
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masculino (proporção de aproximadamente 2:1). Destaca-se ainda que, cada 

transtorno de ansiedade é diagnosticado somente quando os sintomas não são 

consequência dos efeitos fisiológicos do uso de uma substância ou de outra 

condição médica; ou ainda, quando não são explicados por outro transtorno 

mental23. 

As características principais do transtorno de ansiedade generalizada 

são ansiedade e preocupação persistentes e excessivas acerca de vários 

domínios, incluindo desempenho no trabalho e escolar, que o indivíduo 

encontra dificuldade em controlar23.  

Além dessas ocorrências, são experimentados sintomas físicos, 

incluindo inquietação ou sensação de “nervos à flor da pele”; fatigabilidade; 

dificuldade de concentração ou “ter brancos”; irritabilidade; tensão muscular; e 

perturbação do sono. O transtorno de ansiedade induzido por substância 

envolve ansiedade devido à intoxicação ou abstinência de substância ou a um 

tratamento medicamentoso23.  

No transtorno de ansiedade devido à outra condição médica, os 

sintomas de ansiedade são consequência fisiológica de outro quadro clínico. 

Escalas específicas estão disponíveis para melhor caracterizar a gravidade de 

cada transtorno de ansiedade e captar as alterações na gravidade ao longo do 

tempo23.  

Dessa forma, para facilitar o uso, particularmente para indivíduos com 

mais de um transtorno de ansiedade, essas escalas foram desenvolvidas para 

ter o mesmo formato (porém focos diferentes) em todos os transtornos de 

ansiedade, com classificações de sintomas comportamentais, sintomas 

cognitivos e sintomas físicos relevantes para cada transtorno23. 

 

2.3.1 Diagnóstico da Ansiedade 

  

Os sintomas psiquiátricos após a doença crítica, por exemplo, 

depressão, ansiedade, transtorno de estresse pós-traumático devem ser 

classificados e diagnosticados usando fontes existentes como o Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais15 ou outras escalas, como a 

HADS-a, que é a usada em mais de 80% dos estudos de sintomas de 

ansiedade após doença crítica8. 
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2.3.1.1 Manual estatístico e diagnóstico de doenças mentais – DSM 523 

 

Tabela 2 - Critérios diagnósticos para ansiedade 

A. Ansiedade e preocupação excessivas (expectativa apreensiva), ocorrendo na maioria dos 
dias por pelo menos seis meses, com diversos eventos ou atividades (tais como desempenho 
escolar ou profissional). 

B. O indivíduo considera difícil controlar a preocupação. 

C. A ansiedade e a preocupação estão associadas com três (ou mais) dos seguintes seis 
sintomas (com pelo menos alguns deles presentes na maioria dos dias nos últimos seis 
meses): 

1. Inquietação ou sensação de estar com os nervos à flor da pele; 
2. Fatigabilidade; 
3. Dificuldade em concentração ou sensações de “branco” na mente; 
4. Irritabilidade; 
5. Tensão muscular; 
6. Perturbação do sono (dificuldade em conciliar ou manter o sono, ou sono 
insatisfatório e inquieto); 

D. A ansiedade, a preocupação ou os sintomas físicos causam sofrimento clinicamente 
significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes 
da vida do indivíduo. 

E. A perturbação não se deve aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de 
abuso, medicamento) ou a outra condição médica (p. ex., hipertireoidismo). 

F. A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental (p. ex., ansiedade ou 
preocupação quanto a ter ataques de pânico no transtorno de pânico, avaliação negativa no 
transtorno de ansiedade social (fobia social), contaminação ou outras obsessões no transtorno 
obsessivo-compulsivo, separação das figuras de apego no transtorno de ansiedade de 
separação, lembranças de eventos traumáticos no transtorno de estresse pós-traumático, 
ganho de peso na anorexia nervosa, queixas físicas no transtorno de sintomas somáticos, 
percepção de problemas na aparência no transtorno dismórfico corporal, ter uma doença séria 
no transtorno de ansiedade de doença ou o conteúdo de crenças delirantes na esquizofrenia 
ou transtorno delirante). 

Fonte: American Psychiatric Association, 2013. 

 

As características essenciais do transtorno de ansiedade generalizada 

são ansiedade e preocupação excessivas (expectativa apreensiva) acerca de 

diversos eventos ou atividades. A intensidade, duração ou frequência da 

ansiedade e preocupação são desproporcionais à probabilidade real ou ao 

impacto do evento antecipado. O indivíduo tem dificuldade de controlar a 

preocupação e de evitar que pensamentos perturbadores interfiram na atenção 

às tarefas em questão23.  

Os adultos com transtorno de ansiedade generalizada frequentemente 

se preocupam com circunstâncias diárias da rotina de vida, como possíveis 

responsabilidades no trabalho, saúde e finanças, à saúde dos membros da 

família, desgraças com seus filhos ou questões menores (p. ex., realizar as 

tarefas domésticas ou se atrasar para compromissos). Durante o curso do 

transtorno, o foco da apreensão pode mudar de uma preocupação à outra23.  
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Assim, várias características distinguem o transtorno de ansiedade 

generalizada da ansiedade não patológica. Primeiro, as preocupações 

associadas ao transtorno de ansiedade generalizada são excessivas e 

geralmente interferem de forma significativa no funcionamento psicossocial, 

enquanto as demandas da vida diária não são excessivas e são percebidas 

como mais manejáveis, podendo ser adiadas quando surgem questões mais 

prementes. Segundo, as preocupações associadas ao transtorno de ansiedade 

generalizada são mais disseminadas, intensas e angustiantes; têm maior 

duração; e frequentemente ocorrem sem precipitantes23.  

Consequentemente, quanto maior a variação das circunstâncias de vida 

sobre as quais a pessoa se preocupa (p. ex., finanças, segurança dos filhos, 

desempenho no trabalho), mais provavelmente seus sintomas satisfazem os 

critérios para o transtorno de ansiedade generalizada23.  

Um terceiro ponto, diz respeito às preocupações diárias, às quais são 

muito menos prováveis de serem acompanhadas por sintomas físicos (p. ex., 

inquietação ou sensação de estar com os nervos à flor da pele). Os indivíduos 

com transtorno de ansiedade generalizada relatam sofrimento subjetivo devido 

à inquietude constante e prejuízo relacionados ao funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes de sua vida23.  

A ansiedade e a preocupação, no entanto, são acompanhadas por pelo 

menos três dos seguintes sintomas adicionais: inquietação ou sensação de 

estar com os nervos à flor da pele, fatigabilidade, dificuldade de concentração 

ou sensações de “branco” na mente, irritabilidade, tensão muscular, 

perturbação do sono23. 

Pode haver também tremores, contrações, abalos e dores musculares, 

nervosismo ou irritabilidade associados à tensão muscular. Muitos indivíduos 

com transtorno de ansiedade generalizada também experimentam sintomas 

somáticos (p. ex., sudorese, náusea, diarreia) e uma resposta de sobressalto 

exagerada. Sintomas de excitabilidade autonômica aumentada (p. ex., 

batimentos cardíacos acelerados, falta de ar, tonturas) são menos 

proeminentes no transtorno de ansiedade generalizada do que em outros 

transtornos de ansiedade, tais como o transtorno de pânico. Outras condições 

que podem estar associadas ao estresse (p. ex., síndrome do intestino irritável, 

cefaleia) frequentemente acompanham o transtorno23. 
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A prevalência de 12 meses do transtorno de ansiedade generalizada é 

de 0,9% entre adolescentes e de 2,9% entre adultos na comunidade em geral 

nos Estados Unidos. A prevalência de 12 meses para o transtorno em outros 

países varia de 0,4 a 3,6%. O risco de morbidade durante a vida é de 9%. 

Indivíduos do sexo feminino têm duas vezes mais probabilidade do que os do 

masculino de experimentar transtorno de ansiedade generalizada. A 

prevalência do diagnóstico tem seu pico na meia-idade e declina ao longo dos 

últimos anos de vida. Os indivíduos de descendência europeia tendem a 

experimentar o transtorno de ansiedade generalizada com mais frequência do 

que os descendentes de não europeus (i.e., asiáticos, africanos, nativos 

americanos e das ilhas do Pacífico). Além disso, indivíduos de países 

desenvolvidos têm maior probabilidade do que os de países não desenvolvidos 

de relatar que experimentaram sintomas que satisfazem os critérios para o 

transtorno de ansiedade generalizada durante a vida23. 

Muitos indivíduos com transtorno de ansiedade generalizada relatam 

que se sentem ansiosos e nervosos por toda a vida. A idade média de início do 

transtorno é de 30 anos; entretanto, a idade de início se estende por um 

período muito amplo. A idade média de início é mais tardia do que para outros 

transtornos de ansiedade. Os sintomas de preocupação e ansiedade 

excessivas podem ocorrer no início da vida, mas manifestam-se como um 

temperamento ansioso. O início do transtorno raramente ocorre antes da 

adolescência. Os sintomas tendem a ser crônicos e têm remissões e recidivas 

ao longo da vida, flutuando entre formas sindrômicas e subsindrômicas do 

transtorno. As taxas de remissão completa são muito baixas23. 

A manifestação clínica do transtorno de ansiedade generalizada é 

relativamente consistente ao longo da vida. A diferença principal entre as faixas 

etárias está no conteúdo da preocupação do indivíduo. Crianças e 

adolescentes tendem a se preocupar mais com a escola e o desempenho 

esportivo, enquanto adultos relatam maior preocupação com o bem-estar da 

família ou da sua própria saúde física. Assim, o conteúdo da preocupação de 

um indivíduo tende a ser adequado à idade. Os adultos mais jovens 

experimentam maior gravidade dos sintomas do que os adultos mais velhos. 

Quanto mais cedo na vida os indivíduos têm sintomas que satisfazem os 
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critérios para transtorno de ansiedade generalizada, mais tendem a ter 

comorbidade e mais provavelmente serão prejudicados23.  

O advento de uma doença física crônica pode ser uma questão 

importante para a preocupação excessiva em idosos. No idoso frágil, as 

preocupações com a segurança – e especialmente quanto a quedas – podem 

limitar as atividades. Naqueles com prejuízo cognitivo precoce, o que parece 

ser uma preocupação excessiva sobre, por exemplo, o paradeiro das coisas é 

provavelmente mais bem considerado como realista, tendo em vista o seu 

prejuízo cognitivo23.  

Existe considerável variação cultural na expressão do transtorno de 

ansiedade generalizada. Por exemplo, em algumas culturas, os sintomas 

somáticos predominam na expressão do transtorno, enquanto em outras 

tendem a predominar os sintomas cognitivos. Essa diferença pode ser mais 

evidente na apresentação inicial do que posteriormente, quando mais sintomas 

são relatados ao longo do tempo23.  

O transtorno de ansiedade generalizada também está associado à 

incapacidade e sofrimento significativos que são independentes dos 

transtornos comórbidos, e a maioria dos adultos não institucionalizados com o 

transtorno tem incapacidade moderada à grave23.  

 

2.3.1.2 Escala hospitalar de ansiedade e depressão 

  

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão costuma ser dividida em 

duas sub-escalas, HADS-d e HADS-a, esta usada para sintomas diagnósticos 

de ansiedade, com um escore maior ou igual a 8 sendo empregado como 

critério diagnóstico29. 

 A HADS é descrita como tendo um bom desempenho na avaliação da 

gravidade dos sintomas de transtornos de ansiedade e de depressão tanto em 

pacientes clínicos, quanto em pacientes psiquiátricos e de atenção primária na 

população em geral25. 

 

2.4 AMBULATÓRIOS DE SOBREVIVENTES DE UTI 
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Os pacientes criticamente doentes correm maior risco de ter 

comprometimento físico, cognitivo e deficiências psicológicas que podem afetar 

sua capacidade de realizar atividades diárias, por longo tempo, afetando sua 

qualidade de vida. Além disso, esses paciente estão em risco de reinternações 

frequentes, e necessitam de maiores cuidados de familiares ou cuidadores, 

levando a um aumento dos gastos com saúde29. 

 Notavelmente, as evidências sugerem que deficiências físicas, 

cognitivas e psicológicas afetam uma grande proporção de sobreviventes da 

doença crítica o que justifica o desenvolvimento de estratégias que possam 

minimizar a carga pós-UTI para os pacientes, suas famílias e para o sistema de 

saúde. Em relação a isso, os acompanhamentos pós-UTI precisam ser 

implementados para otimizar a reabilitação e prevenir desfechos indesejados 

após a alta da UTI e do hospital29. 

 O acompanhamento dos pacientes que recebem alta das unidades de 

terapia intensiva segue fluxos distintos nas diferentes partes do mundo. Os 

ambulatórios ou clínicas pós-unidades de terapia intensiva representam uma 

das formas de realização deste acompanhamento, já com mais de 20 anos de 

experiência em alguns países do mundo11. Estudos qualitativos que 

acompanharam pacientes nestes ambulatórios sugerem resultados mais 

animadores do que os estudos quantitativos, demonstrando melhora em 

desfechos intermediários, como a satisfação do paciente e seus familiares. 

Resultados mais importantes, como mortalidade e melhora da qualidade de 

vida de pacientes e familiares, ainda não foram demonstrados. Além disso, 

ainda há questões a serem respondidas, por exemplo, quais pacientes devem 

ser indicados para estes ambulatórios? Por quanto tempo eles devem ser 

acompanhados? Pode-se esperar uma melhora de desfechos clínicos nestes 

pacientes acompanhados? Os ambulatórios são custo-efetivos? Estas são 

somente algumas das dúvidas que esta forma de seguimento dos 

sobreviventes das unidades de terapia intensiva oferece11. 

 Em uma revisão sistemática e metanálise envolvendo 26 estudos, 

Rosa e colaboradores29, descrevem que o acompanhamento pós-UTI está 

associado à melhoria dos desfechos, principalmente relacionados a sintomas 

de depressão e qualidade de vida, relacionada à saúde mental, a curto prazo 

para modelos com foco em fisioterapia e sintomas de estresse pós-traumático, 
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e a médio prazo para modelos focados em intervenções psicológicas ou 

médicas. O fardo das deficiências físicas, cognitivas e psicológicas entre os 

sobreviventes de doenças críticas, bem como o impacto de doenças críticas na 

saúde mental da família é uma questão preocupante para a saúde pública29.  

Portanto, fornecer cuidados pós-UTI para os sobreviventes é de suma 

importância para evitar resultados indesejados entre os pacientes e suas 

famílias após a alta hospitalar. Evidências atuais sugerem que o 

acompanhamento ambulatorial é uma estratégia promissora para esse fim. No 

entanto, os benefícios não duráveis observados nessa revisão sistemática e 

metanálise chamam atenção para a necessidade de modelos de 

acompanhamento pós-UTI com foco no manejo psicológico ou médico29. 

Assim, o acompanhamento ambulatorial pós-UTI é proposto como um 

meio de otimizar a reabilitação e melhorar os resultados em longo prazo dos 

sobreviventes de cuidados intensivos. Apesar da gravidade das deficiências 

dos pacientes após uma doença grave serem impedimentos plausíveis para 

participar, o acompanhamento pós-UTI deve ser focado principalmente em um 

modelo clínico em que os pacientes possam ter acesso aos programas de 

reabilitação10. 

Por isso, o acompanhamento sistemático pós-UTI pode auxiliar 

pacientes e familiares na perspectiva de recuperação. Eles precisam saber o 

que esperar, para entender o caminho da recuperação, reconhecer as 

incertezas e ter mecanismos para melhorar as posteriores sequelas. Mais 

estudos são necessários para ajudar a determinar quais intervenções podem 

ser implementadas em ambulatórios de acompanhamento pós-UTI e em 

programas de intervenção física. Além disso, os pacientes e as experiências 

dos membros da família devem ser usados para orientar intervenções eficazes 

para proporcionar um melhor conforto e para melhor atender às necessidades 

dos pacientes e suas famílias, melhorarando a capacidade médica de aliviar a 

carga pós-UTI para pacientes e seus entes queridos21. 
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

  

O objetivo desse estudo foi avaliar a validade da escala de ansiedade e 

depressão (HADS) como uma ferramenta de rastreamento de ansiedade e de 

depressão em pacientes sobreviventes de unidades de terapia intensiva, 

atendidos em ambulatório de pós-UTI, quatro meses após a alta da unidade. 
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ABSTRACT 

Purpose: To examine the validity of the Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS) for screening of anxiety (A) and depression (D) in ICU-survivors in a post-ICU 

clinic in the 4
th

 month after ICU-discharge. Methods: A study with 71 survivors was 

conducted between Feb-2017 to Aug-2018. The objective was compare to the efficacy 

of A or D diagnosis evaluated by the HADS (cutoff ≥ 8) and an interview performed by 

a doctor. Sample: the median age of the patients was 61.0 years (47.0 – 74.0), and 

52.1% were women. They were into the ICU mainly to clinical reasons (73.2%), and the 

median length of ICU-stay was 6 days (4.0 –10.0). The median of the organic 

dysfunction during ICU-stay was 1.0 (0.0 – 2.5). Results: For D assessment, the HADS 

demonstrated sensitivity of 68%, specificity of 79%, area under the curve (AUC) of 0.8, 

and positive predictive value (PPV) of 54%, negative predictive value (NPV) of 87%, 

and accuracy (AC) of 76%. For A, the HADS showed sensitivity of 79%, specificity of 

87%, AUC of 0.88%, PPV of 68%, NPV of 92%, and AC of 85%. Conclusions: The 

HADS-instrument presented AC for diagnosing A and D after ICU-discharge. 

Keywords: HADS; ICU; Depression; Anxiety; Rehabilitation.  
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INTRODUTION  

Survivors of any critical illness often present long-term physical, cognitive and 

mental-health disabilities, which are associated with a decreased quality of life, both for 

patients and their families [1,2]. Physical and psychological symptoms can become a 

serious health problem, causing the affected person a great suffering and a poor 

performance at work or studies, causing harm to the family and impacting in a negative 

way on the quality of life of the patients [3]. These may experience varying degrees of 

psychological distress for a variable time after discharge from the ICU [4,5]. The 

reported prevalence of anxiety can range from 12% to 43%, and 10% to 30% from 

depression [4,6]. 

 The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was developed by 

Zigmond and Snaith in 1983 to identify anxiety and depression symptoms in patients 

admitted to ordinary clinical and not psychiatric hospitals [7,8]. Currently, the HADS 

was found to perform well in assessing the severity of the symptoms and cases of 

anxiety disorders and depression in both somatic, psychiatric and primary care patients 

and in the general population [9]. The HADS was clearly the most common instrument 

used in more than 50% of the studies[9]. It is also largely used in many researches about 

critical care. The validation of an instrument to measure depressive symptoms in critical 

illness survivors after discharge, and consistent use of this instrument with standardized 

scoring methods, thresholds, and reporting would help with the literature that explore 

this field. Given that it is the most commonly used instrument, the HADS would be a 

particularly relevant instrument for validation in a population of intensive care unit 

survivors. Notably, the HADS subscales have been validated in general medical 

patients, and some preliminary validation has been done in subgroups of critical illness 

survivors [10,3], but, at the same time, there are no studies officially evaluating the 
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validation of the HADS in ICU survivors in a post-ICU follow-up. The aim of this study 

was to validate the criteria of the Hospital Anxiety and Depression Scale as a tool to 

identify patients in major emotional distress, in general ICU survivors who attended a 

post-ICU ambulatory center. 

 

MATERIAL AND METHODS 

 

Study design and participants 

This prospective cohort study was conducted with consecutive survivors of 

critical illness who attended a post-ICU ambulatory center, based in a multidisciplinary 

appointment (physician, nurse, psychologist and physiotherapist), which is the reference 

for a post-ICU follow-up for four tertiary hospitals in Porto Alegre, Brazil. The HADS 

was performed as part of the initial psychological assessment of these patients four 

months after their discharge from the ICU. The patients were followed up for eight 

months using structured telephone interviews. The study was conducted in accordance 

with good clinical practice and institutional review boards of all participating centers.  

The study was approved by the ethics committee at Moinhos de Vento Hospital 

(CAAE-04258312.4.0000.5330) and at The Federal University of Health Sciences 

(CAAE-08506312.2.0000.5345). All subjects or their proxies have completed and 

signed under the Informed Consent Form (ICF) to participate in the following study. 

The ICF for participation was obtained from all studied subjects or their proxies. The 

inclusion criteria were age 18 years, ICU stay 72 hours in cases of medical or 

emergency surgery admissions or 120 hours in cases of elective surgery admissions.  

 

Definitions 
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Characteristics related to ICU stay (ICU admission type, risk of death at ICU 

admission, diagnosis of sepsis, organ dysfunction during ICU stay, and length of ICU 

stay) were obtained retrospectively from the review of medical records by site 

investigators. The risk of death at ICU admission was calculated according to the Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation-II (APACHE-II) [11] or the Simplified 

Acute Physiology Score-3 (SAPS-3) [12]. Sepsis was defined according to the sepsis-II 

criteria [13]. Organ dysfunction was defined as the presence of any of the following 

conditions during ICU stay: need of invasive mechanical ventilation, need of 

vasopressor, need of renal replacement therapy (except for patients under chronic 

dialysis treatment), need of parenteral nutrition, need of blood or blood products 

transfusion, and delirium (measured according the Confusion Assessment Method for 

the ICU) [14].
 

Variables related to the patient health status at the moment of the post-ICU 

ambulatory evaluation (age, educational attainment, comorbidities, physical functional 

status, muscular strength, frailty, cognitive status, resilience and symptoms of anxiety, 

depression and post-traumatic stress disorder (PTSD) was evaluated by trained 

researchers during face-to-face assessments with validated tools.  

The comorbidites were assessed using the Charlson comorbidity index (CCI; 

scores range from 0 to 33, with higher scores indicating greater comorbidity) [15]; the 

CCI score was dichotomized as low comorbidity (0 or 1) and high comorbidity (2). 

Physical functional status was assessed using the Barthel Index (BI; scores range from 0 

to 100, with higher scores indicating better functional status) [16]; patients were 

classified as independent (BI >95) mildly dependent (BI >75 to 95), moderately 

dependent (BI >50 to 75) or severely dependent (BI 50). Strength was assessed using 
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the Medical Research Council scale (MRC; scores range from 0 to 60, with higher 

scores indicating greater strength) [17]; muscle weakness was defined as an MRC score 

<48. Frailty was assessed using the modified frailty index (MFI, scores range from 0 to 

11, with higher scores indicating higher frailty) [18]. Cognition was assessed using the 

mini mental state examination (MMSE, scores range from 0 to 30, with higher scores 

indicating better cognition) [19]. Resilience was assessed using the Connor-Davidson 

resilience scale (scores range from 0 to 100, with higher scores reflecting higher 

resilience) [20].      

Anxiety and depression symptoms were assessed using the Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS).  This scale was developed by Zigmond and Snaith in 1983 

[7] to identify caseness (possible and probable) of anxiety disorders and depression 

among patients in nonpsychiatric hospital clinics. The instrument includes 14 items, 

seven related to anxiety (HADS-A) and seven related to depression (HADS-D), each 

scored between 0 and 3, range from 0 to 21, with higher scores indicating worse 

symptoms. The author of the scale recommended that a score  8 on an individual scale 

should be regarded as a possible case. (HADS, scores in anxiety and depression scales; 

a cut off 8 for the HADS anxiety and depression subscales was used to define possible 

anxiety and depression [7].  

Symptoms of PTSD were assessed using the Impact Event Scale-6 (IES-6, 

scores range from 0 to 24, with higher scores indicating worse symptoms) [21]; a cut off 

>10 was used to define possible PTSD. The Six-minute walking test, 6MWT, too was 

performed, in accordance with international guidelines [22].  

 At the end of the tests, the patient underwent a specialized consultation with 

the intensivist physician, with a directed anamnesis and a global assessment of PICS 

symptoms. All subjects were assessed using Structured Clinical Interview (SCID-I), 
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which is a semi structured interview used for the identification of DSM-5 psychiatric 

disorders [23]. 

  

Outcome 

 The main outcome was the validation of the Hospital Anxiety and Depression 

Scale in ICU survivors attended into a post-ICU ambulatory center.  

 

Statistical analysis  

Categorical variables were described as absolute and relative frequency. 

Continuous variables were described as mean and standard deviation (SD) or median 

and interquartile range (IQR), according to the distribution of the variable. 

To measure the psychometric properties of the Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) the measure of Cronbach's internal consistency within each domain was 

calculated. In order to determine the best cutoff points of the scales in relation to the 

medical diagnosis, the Youden Index was calculated and the Receiver Operator 

Characteristic (ROC) curve was used, as well as the calculation of the accuracy, 

sensitivity and specificity measures.   

In order to determine the diagnostic, sensitivity and specificity of the HADS for 

the DSM-5 depressive disorder diagnoses and determine an optimal cutoff point, a 

receiver operator characteristic (ROC) curve was obtained for HADS-d (depression) and 

HADS-a (anxiety). The area under the curve (AUC) values were interpreted according 

to the following: greater than 0.8, good; 0.7–0.8, fair; and 0.6–0.7, poor. Cutoff values 

were established with the (0, 1) minimum distance method giving equal weight to 

sensitivity and specificity. The significance level adopted was 5% and the software used 

was R version 3.5.1 [24]. 
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RESULTS 

 

Study population characteristics 

From February 2017 to August 2018, 311 patients were screened (Figure 1). Of 

these, 71 were assessed for eligibility. Table 1 summarizes the characteristics of the 

study population. The median age was 61.0 years (interquartile range [IQR], 47.0 to 

74.0), 52.1% of ICU survivors were women, and the level of education attainment was 

11.0 years (8 to 16.0). Regarding critical illness, 73.2% of the patients were admitted to 

the ICU due to medical reasons and 26.8% due to surgery.  

The average risk of death at ICU admission was 18.6% (IQR, 11.3 to 35.5), 

severe sepsis or septic shock were present in 35.2% of patients at the moment of ICU 

admission, and the average number of organ dysfunctions during ICU stay was 1.0 

(IQR, 0 to 2.5) and length of ICU stay was 6 days (4.0 to 10.0). At the moment of post-

ICU clinic assessment, 27.1% were functionally independent, 53.5% had high 

comorbidity.  

 

Results of Psychiatric Disorders 

  

 According to the Structured Clinical Interview (SCID-I), the diagnosis of major 

depressive disorder was established in 26.8% (19/71) patients, in both disorders. With 

regard to post-traumatic suffering, the prevalence was 18.6% (13/70) and the prevalence 

of cognitive dysfunction was 11.6% (8/69) (Table 1). 

For diagnoses of depression, the HADS-d for a cutoff score of 8 demonstrated 

good psychometric properties with sensitivity of 68%, specificity of 79%, AUC of 0.8 

(Fig. 2), positive predictive value of 54%, and negative predictive value of 87%, and 
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accuracy of 76% (Table 2). The HADS depression score ≥ 8 was found in 33.8% 

(24/71) e ≥11, in 18.3% (13/71).  

For diagnoses of anxiety, the HADS-a showed, in the cutoff score 8, sensitivity 

of 79%, specificity of 87%, AUC of 0.88% (Fig. 3), positive predictive value of 68 %, 

and negative predictive value of 92%, and accuracy of 85%  (Table 3). The HADS 

anxiety score ≥ 8 was found in 31.0% (22/71) and ≥ 11, in 16, 9% (12/71) (Table 1). 

The Cronbach’s alpha was 0,82 (95% CI: 0,77 to 0,88) for the anxiety domain and 0,81 

(95% CI: 0,71 to 0,87) for depression.  

 

DISCUSSION 

Nearly one-third of the ICU survivors are affected by some psychiatric disorder, 

which is typically undiagnosed and associated with a reduced quality of life [25-27].  

The subscales of HADS presented indexes of internal consistency, as measured 

by Cronbach’s alpha index, recommended for screening tools. According to the 

Nunnaly (Psychometric Theory), this value should be at least 0.6 and should be above 

0.8.  

 On a review of the literature and using 15 studies, Bjelland et al. [9] 

demonstrated that the HADS internal consistency ranged from 0.67 to 0.93, what 

reassures and strengthens the cohesion of the items of this instrument [8].
 

 
This study confirmed the assumption that the HADS is a good screening tool to 

distinguish anxiety and depression and to detect cases of anxiety and depression among 

critical illness survivors. Using a simple tool such as the HADS can uncover cases of 

mood disorders that would go unnoticed by the supporting clinical team. 
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The findings are consistent with previous studies demonstrating that the HADS 

may be a good assessment tool for nonpsychiatric patients, like in general medical 

patients[8].  

The strengths of this study includes its prospective design, the use of a follow-up 

starting point under the perspective of post-ICU care and the focus on a predictive 

accuracy of the HADS in critical illness survivors. 

Nevertheless, some limitations must be considered. First, our sample was small 

and, therefore, may not be representative of all ICU survivors, given the peculiarities of 

the ICU patients in specific contexts such as trauma, surgery and sepsis. Second, our 

study is susceptible to biases inherent to observational studies (i.e., confounding, and 

selection and assessment bias); however, the possibility of systematic errors was 

minimized by the proper measurement of variables and outcomes with previously 

defined objective criteria, the use of standardized data collection, and follow-up 

performed by a research team that was not involved in a patient care. 

In conclusion, in this prospective cohort study involving ICU survivors who 

attended a post-ICU ambulatory center, five months after their ICU discharge, the 

HADS was able for diagnosing anxiety and depression with a good accuracy. 
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Figure 1 - Flowchart of the study population 
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Table 1 - Patient characteristics 

Sociodemographic Statistics 

Age, years - median (IQR) 61.0 (47.0 to 74.0) 

≥ 65 years – No./ total (%) 31/71 (43.7) 

Female sex – No./ total (%) 37/71 (52.1) 

Educational attainment - median (IQR) 11.0 (8.0 to 16.0) 

Higher education – No./ total (%) 22/71 (31.0) 

Household income per capita, USD - median (IQR) 658.8 (486. to 1646.9) 

BMI - median (IQR)  27.0 (23.9 to 30.6) 

Pre-ICU State of health  

Charlson comorbidity index - median (IQR) 2.0 (0.0 to 3.0) 

Charlson comorbidity index ≥2 – No. /total (%) 38/71 (53.5) 

Barthel Index1 - median (IQR)  100.0 (95.0 to 100.0) 

Physical independence – No./ total (%) 46/71 (64.8) 

Mild physical dependence – No./ total (%) 20/71 (28.2) 

Moderate physical dependence – No./total (%) 5/71 (7.0) 

Characteristics of critical unit  

ICU admission type, No. total (%)  

Medical – No./total (%) 52/71 (73.2) 

Elective Surgical – No./ total (%) 11/71 (15.5) 

Emergency Surgical – No./ total (%) 8/71 (11.3) 

Risk of death at ICU admission2 - median (IQR) 18.6 (11.3 to 35.5) 

Length of ICU stay - median (IQR) 6.0 (4.0 to 10.0) 

Sepsis or septic shock at ICU admission – No./total (%) 25/71 (35.2) 

No. of organ dysfunction during ICU stay3 - median (IQR) 1.0 (0.0 to 2.5) 

Need of mechanical ventilation – no./total no. (%) 34/71 (47.9) 

Need of vasopressor – no./total no. (%) 32/71 (45.1) 

Need of renal replacement therapy – no./total no. (%) 6/71 (8.5) 

Need of parenteral nutrition – no./total no. (%) 5/71 (7.0) 

Need of blood or blood products transfusion – no./total no. (%) 10/71 (14.1) 

Delirium – no./total no. (%) 20/71 (28.2) 

ICU-acquired infection – no./total no. (%) 9/71 (12.7) 

State of health at the beginning of the post-ICU follow-up  

Barthel Index4– median (IQR)  90.0 (71.3 to 100.0) 

Physical independence - No./total (%) 19/70 (27.1) 

Mild physical dependence - No./total (%) 30/70 (42.9) 

Moderate physical dependence - No./total (%) 13/70 (18.6) 

Severe physical dependence – No. total (%) 5/70 (7.1) 

Total physical dependence – No. total (%) 3/70 (4.3) 

Medical consultation  

Anxiety 19/71 (26.8) 

Depression 19/71 (26.8) 

Evaluations  

HADS anxiety score - median (IQR) 6.0 (3.0 to 9.0) 

HADSa ≥ 8 22/71 (31.0) 

HADSa ≥ 11 12/71 (16.9) 

HADS depression score - median (IQR) 5.0 (3.0 to 9.0) 

HADSd ≥ 8 24/71 (33.8) 

HADSd ≥ 11 13/71 (18.3) 
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Figure 2 - ROC depression 

 

 

Table 2 - HADSd 

 Diagnosis 

Depression Symptoms Positive (n=19) Negative (n=52) 

Possible case   

Positive test (HADSd ≥ 6) 17 18 

Negative test (HADSd < 6) 2 34 

Possible case   

Positive test (HADSd ≥ 8) 15 7 

Negative test (HADSd < 8) 4 45 

Probable case   

Positive test (HADSd ≥ 10) 9 3 

Negative test (HADSd < 10) 10 49 

 

Figure 3 - ROC anxiety 
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Table 3 - HADSa 

 Diagnosis 

Anxiety Symptoms Positive (n=19) Negative (n=52) 

Possible case   

Positive test (HADSa ≥ 8) 15 7 

Negative test (HADSa < 8) 4 45 

Probable case   

Positive test (HADSa ≥ 10) 9 3 

Negative test (HADSa < 10) 10 49 
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6 CONCLUSÃO GERAL 

 

Em conclusão, neste estudo prospectivo de coorte envolvendo 

sobreviventes de UTI que participaram de um centro ambulatorial, quatro 

meses após a alta da UTI, a HADS foi capaz de diagnosticar ansiedade e 

depressão com boa precisão.  
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ANEXOS 

 

ANEXO A 
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ANEXO B 

Normas de Formatação do Journal of Critical Care 
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ANEXO C 
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