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Resumo


	 CADASIL, cuja denominação é Arteriopatia Cerebral Autossómica Dominante 

com Enfartes Subcorticais e Leucoencefalopatia, é uma patologia genética que afeta os 

pequenos vasos sanguíneos do cérebro, resultando em múltiplas lesões isquêmicas. 

Existem 5 principais sintomas para caracterizar a doença: défices cognitivos, enxaqueca 

com aura, perturbações de humor, eventos isquêmicos subcorticais e apatia.


	 Assim, os objetivos deste estudo são: caracterizar a sintomatologia ansiosa e a 

sintomatologia depressiva de uma amostra de indivíduos com CADASIL; explorar a 

relação destas com as variáveis sociodemográficas sexo e idade (Artigo 1) e com a 

espiritualidade (Artigo 2).


	 Para o efeito, após a obtenção das devidas autorizações, 40 adultos com 

CADASIL responderam a um Questionário Sociodemográfico, à HADS - Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (Artigo 1) e à Escala de Avaliação da 

Espiritualidade em Contextos de Saúde (Artigo 2).


	 Verificou-se maior sintomatologia ansiosa do que depressiva nos participantes e 

que a mesma era mais frequente no sexo feminino do que no sexo masculino e ia 

piorando à medida que a idade avançava (Artigo 1). Constatou-se ainda que os pacientes 

que reportaram níveis mais elevados de espiritualidade na subescala “Esperança e 

Otimismo” não reportaram sintomatologia depressiva nem sintomatologia ansiosa, ao 

contrário dos doentes com baixo nível de espiritualidade de acordo com a subescala 

“Esperança e Otimismo”.


	 Os resultados alcançados reafirmam a necessidade de considerar a 

espiritualidade, a sintomatologia ansiosa e a sintomatologia depressiva em doentes com 

CADASIL, sendo importante realizar-se mais estudos neste campo, para fortalecer essas 

conclusões.


Palavras-Chave: CADASIL; Ansiedade; Depressão; Espiritualidade 
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Abstract


	 CADASIL, which means Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with 

Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy, is a genetic pathology that affects the 

small blood vessels of the brain, resulting in multiple ischaemic lesions. There are 5 

main symptoms to characterise the disease: cognitive deficits, migraine with aura, mood 

disorders, subcortical events and apathy.


	 Thus, the objectives of this study are to characterise the anxiety symptomatology 

and depressive symptomatology of a sample of individuals with CADASIL; to explore 

the relationship between these with the sociodemographic variables gender and age 

(Article 1) and with spirituality (Article 2).


	 For this purpose, after obtaining the necessary authorisations, 40 adults with 

CADASIL answered a Sociodemographic Questionnaire, the HADS - Hospital Anxiety 

and Depression Scale (Article 1) and the Scale for the Evaluation of Spirituality in 

Health Contexts (Article 2).


	 Participants were found to have more anxious than depressive symptoms, which 

were more common in females than in males and worsened with age (Article 1). It was 

also found that patients who reported higher levels of spirituality in the "Hope and 

Optimism" subscale did not report depressive or anxious symptomatology, unlike 

patients with low levels of spirituality according to the "Hope and Optimism" subscale.


	 The results reaffirm the need to consider spirituality, anxiety symptoms and 

depressive symptoms in CADASIL patients, being important to carry out further studies 

in this field to reinforce these conclusions.


Keywords: CADASIL; Anxiety; Depression; Spirituality
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Introdução Geral


	 O presente estudo está inserido no contexto do Mestrado em Psicologia Clínica e 

da Saúde da Faculdade de Ciências Humanas e Sociais da Universidade Fernando 

Pessoa. Esta pesquisa está estruturada em quatro partes, que incluem uma introdução 

geral, dois artigos e uma conclusão. O primeiro artigo tem como objetivo caracterizar a 

sintomatologia ansiosa e a sintomatologia depressiva da amostra, explorando a relação 

destas com as variáveis sociodemográficas sexo e idade. O segundo artigo visa explorar 

a relação entre espiritualidade e a sintomatologia ansiosa e depressiva da amostra. Cada 

artigo compreende uma introdução, com a síntese da literatura revista, seguida pelo 

método, que é subdividido em participantes, material utilizado e procedimento, seguido 

pelos resultados e sua discussão, e, por fim, as referências bibliográficas. São ainda 

apresentadas as referências bibliográficas de toda a dissertação.


	 A motivação pessoal para esta investigação deve-se à mesma ter sido 

diagnosticada na minha família. Tanto o meu bisavô como a minha avó, duas tias (já 

tendo falecido uma com CADASIL) e a minha mãe tem esta doença genética. Quando a 

minha mãe foi diagnosticada com esta doença isso interferiu/ interfere na sua vida, quer 

nas suas relações pessoais como familiares, daí o meu interesse em perceber se a nível 

geral, as pessoas que suportam esta doença, tem as mesmas dificuldades.


	 	 

	 A CADASIL é uma doença genética rara e até ao momento não existe 

tratamento eficaz, o que leva a mesma a ser uma doença crónica (Corte Real & 

Zeferino, 2022). Os médicos de família podem desempenhar um papel no diagnóstico, 

incluindo aconselhamento genético e gestão de fatores de risco vasculares e sintomas, 

prestando ao doente e à sua família apoio necessário (Corte Real & Zeferino, 2022).


	 De acordo com a Associação Europeia de Doentes com Doenças Raras, uma 

doença rara, também conhecida como “doença órfã”, refere-se a qualquer doença que 

afeta uma pequena percentagem da população (Souza et al., 2019). É caracterizada por 

uma vasta gama de sintomas que variam de doente para doente (Souza et al., 2019). Os 
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sintomas das doenças raras nem sempre aparecem aquando o diagnóstico, mas 

persistem durante o ciclo de vida do doente (Souza et al., 2019).


É importante referir que as doenças genéticas raras são complexas e podem 

causar degeneração e debilitação crónica, afetando as capacidades mentais, físicas, 

comportamentais e sensoriais dos pacientes e dos seus familiares (Souza et al., 2019). O 

que quer dizer que, dependendo das especificidades de cada doença e da forma como 

ela afeta a vida das pessoas, quer dos doentes quer dos seus familiares, serão necessários 

vários cuidados ao longo do tempo (Souza et al., 2019).


	 Quando se fala de doença mental, hoje em dia, sabe-se que a mesma está 

relacionada com um aumento do risco de doença física, podendo também acontecer o 

contrário (Hert et al., 2018 ; Park et al., 2020).


As pessoas com doenças crónicas têm duas a três vezes mais probabilidades de 

desenvolver doenças mentais do que o público em geral (Naylor et al., 2012). O 

contrário também ocorre: a doença mental muitas vezes causa ou complica problemas 

de saúde (Naylor et al., 2012).


	 O Plano Nacional de Saúde destaca a importância da saúde mental nos cuidados 

de saúde primários, reconhecendo-a como uma questão que merece especial atenção 

(DGS, 2017). Enfatiza o papel crucial da saúde mental na promoção da saúde e na 

prevenção de doenças mentais (DGS, 2017). 


	 De acordo com informações fornecidas pela Organização Mundial da Saúde, 

tem-se observado um aumento no número de casos de depressão, tendo ultrapassado os 

300 milhões em 2015, ou seja, 4,4% da população mundial, o que é bastante parecido 

com o número de pacientes com sintomatologia ansiosa (OMS, 2017).


	 Em Portugal, as perturbações de ansiedade foram as mais prevalentes, 

impactando cerca de 9% da população, seguidas pelas perturbações depressivas (6%) 
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(Expresso, 2023). No que diz respeito à depressão, as mulheres portuguesas apresentam 

taxas mais elevadas do que os homens, uma tendência também observada em outros 

países da União Europeia (Expresso, 2023). Contudo, os dados em Portugal destacam 

uma notável disparidade de género na prevalência da depressão, com 2,2 mulheres 

relatando sofrer de depressão para cada homem, em comparação com a média do bloco 

que é de 1,6 mulheres para cada homem (Expresso, 2023). Por outro lado, os homens 

têm quase quatro vezes mais probabilidade de cometer suicídio, indicando que a taxa de 

suicídio em Portugal é inferior à média da União Europeia e registrou uma queda 

superior a 10% na última década (Expresso, 2023).


	 Considerando que uma doença crónica, embora possa não ser grave, possui 

várias características, sendo uma delas a ausência de cura ou ter uma longa duração, ela 

acaba por poder resultar em complicações graves, exigindo uma gestão contínua em vez 

de uma cura definitiva (Meneses et al., 2013). Essas condições podem levar à 

incapacidade, tendo causas irreversíveis e, por isso, requerem reeducação, adesão à 

terapia e adoção de um novo estilo de vida (Meneses et al., 2013). Torna-se assim 

evidente a importância de explorar as sintomatologias ansiosa e depressiva de 

indivíduos com CADASIL.


	 Estudos têm evidenciado diferenças na incidência dos sintomas de ansiedade e 

depressão em relação ao sexo e à idade (Rodrigues et al., 2016). Sendo o sexo um 

preditor significativo para sintomas de ansiedade e depressão (Rodrigues et al., 2016).


	 Quanto aos sintomas da depressão, observa-se variação conforme as faixas 

etárias (Schaakxs et al., 2017). Vários estudos indicam que os idosos relatam sintomas 

somáticos com maior frequência. Embora as pontuações totais da depressão se 

mantenham consistentes ao longo da vida adulta, os idosos têm maior propensão a 

relatar fadiga, agitação psicomotora e problemas de sono, enquanto que os mais jovens 

tendem a relatar irritabilidade, problemas de concentração e ansiedade (Schaakxs et al., 

2017). 
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	 De maneira semelhante, os sintomas da depressão também podem variar de 

acordo com o sexo (Fried et al., 2014; Vesga-López et al., 2008). Mulheres são mais 

inclinadas a relatar sintomas somáticos como fadiga, tensão muscular, problemas de 

sono e problemas de apetite, enquanto homens têm maior propensão a relatar ideação 

suicida (Fried et al., 2014; Vesga-López et al., 2008). No que concerne à sintomatologia 

ansiosa não está claro se existe  variabilidade nos níveis de sintomas com a idade e o 

sexo (Thompson et al., 2021).


Desta forma, achou-se pertinente estudar também a relação entre a 

sintomatologia ansiosa e depressiva e as variáveis sociodemográficas sexo e idade numa 

amostra de adultos com CADASIL, utentes do Serviço de Neurologia do Hospital 

Universitário de Coimbra, do centro de Portugal. 


	 Por outro lado, há uns anos, a Organização Mundial da Saúde (1998) começou a 

expandir a sua definição de saúde para incluir uma dimensão espiritual. A Organização 

Mundial da Saúde e a Associação Psiquiátrica Mundial estão dedicadas a assegurar que 

a promoção e os cuidados de saúde mental sejam fundamentos na ciência, ao mesmo 

tempo que levam em consideração as questões culturais de cada paciente (Moreira-

Almeida et al., 2016). Diversas organizações reconhecem a importância do cuidado 

religioso e espiritual como um componente essencial nos cuidados de saúde, 

enfatizando que os profissionais de saúde devem incorporar essas crenças nas suas 

práticas (Moreira-Almeida et al., 2014).


	 A palavra "espiritualidade" tem origem no latim "spiritus," que significa 

elevação, transcendência e sublimidade (Gomes et al., 2019). Nesse contexto, a 

espiritualidade é compreendida como uma dimensão complexa e multidimensional, um 

estado corajoso que estabelece uma ligação entre o mundo físico e o espiritual (Gomes 

et al., 2019). Essa sublimidade está intrinsecamente relacionada a experiências, 

sentimentos e emoções (Borragini-Abuchaim et al., 2021). A sua manifestação é 

influenciada por princípios individuais e culturais, incluindo fatores ambientais, 

religiosos e artísticos (Borragini-Abuchaim et al., 2021).
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	 Durante aproximadamente 500 anos, a ciência e a espiritualidade foram 

mantidas separadas, pressupondo-se que a ciência só poderia prosperar se desvinculada 

da religião, devido à possibilidade desta exercer influência autoritária sobre o 

pensamento e o livre arbítrio (Koenig, 2012). Atualmente, no entanto, a produção de 

conhecimento associada à religiosidade tem se tornado mais frequente através da 

pesquisa científica (Koenig, 2012). Isso é notável, uma vez que a fé, quando associada 

de maneira positiva, pode auxiliar no tratamento, proporcionando uma aceitação mais 

efetiva da doença por parte do paciente (Negro-Dellacqua et al., 2019).


	 Conforme evidenciado pela literatura, muitas pessoas que cultivam a 

espiritualidade apresentam progresso significativo no tratamento de perturbações 

mentais, incluindo ansiedade e depressão (Monteiro et al., 2020). Assim, a 

transcendência é reconhecida como uma extensão importante da prática clínica, 

promovendo uma compreensão mais profunda e uma adaptação mais eficaz à 

enfermidade, resultando em paz, autoconfiança, perdão e uma imagem positiva de si 

mesmo (Monteiro et al., 2020).


	 O nível de envolvimento espiritual está associado a maior satisfação e bem-estar 

psicológico (Salimena et al., 2016). Estudos conduzidos por profissionais de saúde 

revelaram que pacientes que aderem a crenças espirituais têm maiores chances de 

reinserção social e apoio afetivo ou social em comparação com aqueles que se 

consideram céticos (Reinaldo & Fernandes, 2016).


	 Adicionalmente, pacientes com espiritualidade desenvolvida demonstraram 

redução no uso de medicamentos e uma melhor qualidade de vida quando comparados 

aos que não possuíam crenças religiosas (Reinaldo & Fernandes, 2016). Pacientes com 

perturbações mentais relataram que a experiência da sublimidade lhes proporcionou 

força e esperança, especialmente quando integrada à terapia e à rede de apoio (Reinaldo 

& Fernandes, 2016). Portanto, a espiritualidade é reconhecida como um recurso valioso 
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para continuar a avançar, mesmo com as limitações impostas pela doença (Reinaldo & 

Fernandes, 2016).


	 Neste contexto, considerou-se igualmente relevante analisar a relação entre as 

sintomatologias ansiosa e depressiva da amostra em causa e a sua espiritualidade. De 

facto, a literatura revela que todas estas variáveis são muito importantes para a saúde, 

quer física quer mental, de um doente com uma doença crónica, neste caso com 

CADASIL – doença crónica, genética e rara.


	 De uma forma geral, verificou-se que as mulheres apresentaram pontuações 

mais altas em relação à sintomatologia depressiva e ansiosa em comparação com os 

homens. Observou-se pontuações superiores na subescala de ansiedade em comparação 

com os sintomas depressivos. Além disso, à medida que a idade avança, há uma 

associação com o aumento da severidade dos sintomas depressivos relatados (Artigo 1). 

Foi também evidenciado (Artigo 2), que os pacientes que relataram níveis mais 

elevados de espiritualidade, especificamente na subescala "Esperança e Otimismo", não 

apresentaram sintomatologia depressiva nem sintomatologia ansiosa. Esta relação 

inversa não foi observada nos pacientes com níveis mais baixos de espiritualidade, 

conforme medido pela subescala "Esperança e Otimismo”.


	 Apesar dos resultados obtidos, a análise das diferenças entre os grupos foi 

restrita devido ao tamanho limitado da amostra. Além disso, a representação reduzida do 

sexo masculino no estudo, contribuiu para o tornar menos diversificado. Em relação à 

revisão da literatura, a mesma também enfrentou limitações, especialmente no que diz 

respeito à doença em si. Isso ocorre porque os estudos sobre CADASIL ainda são 

escassos, deixando muito a ser descoberto.
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Artigo 1


CADASIL: Sintomatologia Ansiosa e Depressiva e relação com o sexo e idade
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CADASIL: Sintomatologia Ansiosa e Depressiva e relação com o sexo e idade


Introdução


	 A doença CADASIL tem despertado considerável interesse como um modelo de 

demência vascular subcortical, apesar de ser ainda pouco compreendida, dado o seu 

caráter altamente complexo em todos os aspectos (Santos, 2020).


	 Esta condição é marcada pela obstrução das artérias cerebrais de pequeno calibre 

e é causada por mutações no gene NOTCH3, situada no cromossoma 19 (Silva et al., 

2021). As alterações consequentes na conformação da proteína transmembranar levam 

progressivamente ao desenvolvimento de alterações na substância branca do cérebro e 

de pequenos enfartes subcorticais (Silva et al., 2021). Apresenta curso progressivo e 

potencialmente grave e não tem relação com o sexo, apesar dos sintomas mais comuns 

diferirem entre homens, sendo frequentemente associados a acidente vascular cerebral, e 

mulheres, que tipicamente apresentam enxaqueca com aura (Silva et al., 2021).


	 Embora a variabilidade clínica nesta doença seja grande, as principais 

características clínicas são cinco - eventos isquémicos subcorticais, enxaqueca com 

aura, apatia, défices cognitivos e perturbações de humor – observando-se que a 

frequência desses sintomas varia conforme a idade e a duração da doença (Santos, 

2020). Embora cada uma das cinco manifestações principais possa surgir de maneira 

isolada, é notável que elas se apresentem predominantemente de forma contínua 

(Santos, 2020).


	 No contexto da apresentação clínica de CADASIL, alguns pacientes portadores 

da mutação podem permanecer assintomáticos por um período prolongado, apesar da 

presença de lesões claramente identificáveis na ressonância magnética (Santos, 2020). 

Em contrapartida, outros pacientes manifestam uma ampla gama de sintomas, sendo os 

principais caracterizados por dores de cabeça intensas, depressão e/ou ansiedade, e 

comprometimento cognitivo (Santos, 2020).
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	 Alterações de humor e outros sintomas psiquiátricos, como ansiedade, depressão 

e eventos psicóticos, geralmente manifestam-se após o diagnóstico, especialmente a 

partir dos 40 anos, em pacientes que têm histórico de episódios isquémicos recorrentes e 

alterações cognitivas (Santos, 2020). Conforme mencionado anteriormente, a apatia é 

identificada em cerca de 40% dos pacientes com CADASIL, podendo coexistir com 

sintomas depressivos ou estar associada a outros sintomas neuropsiquiátricos (Santos, 

2020).


	 Estudos destacam que sintomas psicológicos podem surgir desde o início da 

doença, muitas vezes antes do declínio cognitivo, sublinhando a importância da deteção 

precoce (Silva et al., 2021). Essas alterações psicológicas podem ter um impacto 

significativo na qualidade de vida do paciente e dos seus familiares (Silva et al., 2021).


	 A ansiedade é um estado emocional caracterizado pelo medo (Baptista & Neto, 

2022). Apesar da conotação negativa da palavra, o medo é uma resposta emocional 

universal que tem uma função adaptativa e de preservação da espécie (Baptista & Neto, 

2022). Se as pessoas não sentissem algum grau de medo em resposta a um perigo ou 

ameaça iminente, provavelmente não teriam a capacidade para lidar com certas 

adversidades de forma eficaz (Baptista & Neto, 2022). Como resultado, a ansiedade 

funciona como um alarme, que possui uma variedade de sinais - fisiológicos, cognitivos 

e comportamentais - que permitem ao indivíduo responder à situação (Baptista & Neto, 

2022). Porém, se a sua intensidade, frequência e duração “for desproporcional ao 

estímulo que a produz, a ansiedade perde o seu valor adaptativo afetando a qualidade de 

vida de quem a experiência” (Baptista & Neto, 2022, p. 179).


	 Segundo Castillo (2000), a ansiedade é descrita como um sentimento difuso e 

desagradável de medo, caracterizado pelo perigo de coisas desconhecidas ou estranhas e 

às vezes desagradáveis. 
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Porém, Grazziano e Bianchi (2004) apontaram que a ansiedade primária é um 

fenómeno do dia a dia. A sua intensidade e duração varia de doente para doente, de 

acordo com as diferentes circunstâncias (Grazziano & Bianchi, 2004).


	 Skinner (2000) define ansiedade como uma condição emocional complexa 

causada por uma série de estímulos. Quando uma pessoa se depara com situações 

desagradáveis que causaram um grande aumento de ansiedade, então quando submetida 

a situações semelhantes, vai associar a ansiedade aos acontecimentos ocorridos 

(Skinner, 2000). A exposição a estímulos aversivos produz uma resposta de ansiedade, 

bem como sintomas somáticos no sistema nervoso autónomo (Skinner, 2000).


	 Segundo Torres (2010), o medo condicionado envolve um tipo de 

condicionamento Pavloviano em que os sujeitos são treinados para associar estímulos 

neutros a estímulos incondicionais aversivos. Assim, o medo aprendido não só gera 

respostas defensivas, mas também permite que estímulos ambientais associados também 

o façam (Torres, 2010). Este é o mecanismo pelo qual todos os seres humanos aprendem 

a temer pessoas, objetos e animais (Torres, 2010).


	 A sintomatologia ansiosa e o medo assumem um caráter patológico quando se 

apresentam de maneira exagerada e desproporcional em relação aos estímulos, ou 

quando são qualitativamente distintos da resposta considerada normativa para a 

respectiva faixa etária (Castillo, 2000).


	 Em algumas situações, comportamentos evitativos invasivos têm o potencial de 

diminuir os níveis de medo ou ansiedade (APA, 2014). Os ataques de pânico destacam-

se entre as diversas formas de reação ao medo presentes nas perturbações de ansiedade 

(APA, 2014). É importante notar que esses ataques não se restringem exclusivamente às 

perturbações de ansiedade, sendo frequentemente observados noutras perturbações 

mentais (APA, 2014).
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	 As perturbações de ansiedade diferem entre si nos tipos de objetos ou situações 

que induzem medo, ansiedade ou comportamento de evitamento, e na ideação cognitiva 

associada (APA, 2014).


	 Muitas das perturbações de ansiedade têm origem na infância e têm a tendência 

de persistir se não forem tratadas (APA, 2014). A maioria dessas perturbações ocorre 

com maior frequência em indivíduos do sexo feminino em comparação com o sexo 

masculino, com uma proporção aproximada de 2:1 (APA, 2014). O diagnóstico de cada 

perturbação de ansiedade é estabelecido quando os sintomas não podem ser atribuídos 

aos efeitos fisiológicos de uma substância ou medicamento, a outra condição médica, ou 

quando não são mais adequadamente explicados por outra perturbação mental (APA, 

2014).


	 Conforme descrito no Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações 

Mentais, uma pessoa com perturbação de ansiedade de separação experimenta um nível 

de receio ou ansiedade em relação à separação das figuras de vinculação que é 

considerado inadequado para o seu desenvolvimento (APA, 2014). Isso manifesta-se por 

uma preocupação persistente e excessiva sobre possíveis danos às figuras de vinculação, 

o receio de eventos que possam resultar na perda ou separação delas, relutância em se 

afastar dessas figuras, além de pesadelos e sintomas físicos de mal-estar (APA, 2014). 

Embora os sintomas geralmente se manifestem na infância, é possível que perdurem ao 

longo da vida adulta (APA, 2014).


	 O mutismo seletivo é caracterizado por uma incapacidade persistente em falar 

em situações sociais em que há a expectativa de que se fale (por exemplo, na escola) 

apesar de o indivíduo o fazer noutras situações (APA, 2014). Essa incapacidade tem 

consequências importantes no rendimento académico ou ocupacional ou interfere na 

comunicação social normal (APA, 2014).


	 Os indivíduos com uma fobia específica têm medo, ou ansiedade, ou evitam, 

objetos ou situações específicas (APA, 2014). Ao contrário do que acontece noutras 
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perturbações de ansiedade, não é característica desta perturbação uma ideação cognitiva 

específica (APA, 2014). O medo, ansiedade e evitamento são respostas quase sempre 

induzidas de imediato pela situação fóbica a um nível persistente e desproporcionado ao 

seu risco real (APA, 2014).


	 Na perturbação de ansiedade social (fobia social), o indivíduo tem medo, ou 

ansiedade, ou evita, interações e situações sociais que envolvam a possibilidade de ser 

observado (APA, 2014).A ideia central da ideação cognitiva é o medo de ser avaliado de 

forma negativa por outras pessoas, experimentando a possibilidade de vergonha, 

humilhação, rejeição ou ofensa por parte delas (APA, 2014).


	 Na perturbação de pânico, o indivíduo experiência ataques de pânico recorrentes 

e inesperados e está persistentemente apreensivo ou preocupado com o facto de poder 

ter mais ataques de pânico ou que estes provoquem mudanças no seu comportamento de 

forma desadaptativa (APA, 2014). Os ataques de pânico são aumentos abruptos de medo 

ou desconforto intensos que atingem um pico em minutos e que se acompanham de 

sintomas físicos e/ou cognitivos (APA, 2014). Os ataques de pânico desempenham um 

papel significativo como indicadores e fatores prognósticos para avaliar a gravidade do 

diagnóstico, o curso e as comorbidades de várias perturbações, abrangendo não apenas 

as perturbações de ansiedade, mas também outras condições como o uso de substâncias, 

perturbações depressivas e psicóticas (APA, 2014).


	 Indivíduos com agorafobia têm medo ou ansiedade de 2 ou mais das seguintes 

situações: utilizar transportes públicos; estar em espaços abertos; estar em espaços 

fechados, estar numa fila ou numa multidão; estar sozinho fora de casa (APA, 2014). O 

indivíduo receia estas situações devido a pensamentos de que a fuga poderá ser difícil 

ou de que a ajuda poderá não estar disponível no caso de desenvolver sintomas de tipo 

ataque de pânico ou outros sintomas incapacitantes ou embaraçosos (APA, 2014). Estas 

situações induzem quase sempre medo ou ansiedade e são muitas vezes evitadas (APA, 

2014).
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	 Na perturbação de ansiedade generalizada, as características chave são a 

ansiedade e a preocupação persistentes e excessivas em vários domínios (APA, 2014). 

Além disso, o indivíduo experiência sintomas físicos, incluindo agitação, nervosismo ou 

tensão interior, fadiga fácil, dificuldades de concentração ou sensação de ficar com a 

mente vazia, irritabilidade, tensão muscular e perturbações do sono (APA, 2014).


	 A perturbação de ansiedade induzida por substância/medicamento envolve 

ansiedade devida à intoxicação ou abstinência de uma substância ou de um 

medicamento (APA, 2014). Na perturbação de ansiedade devida a outra condição 

médica, os sintomas da ansiedade são a consequência fisiológica de outra condição 

médica (APA, 2014).


	 Segundo Barnhill (2014), a depressão significa tristeza como sintoma, mas como 

diagnóstico aplica-se também a pessoas que negam sentir-se tristes; o Manual de 

Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais menciona que “a tristeza pode ser 

inicialmente negada, mas pode ser evidenciada através da entrevista ou inferida a partir 

da expressão facial ou do comportamento” (APA, 2014, p. 192). 


O estado de humor deprimido é uma experiência humana comum e normal, no 

entanto, pode também indicar uma condição extremamente debilitante, angustiante e, 

em casos mais graves, potencialmente fatal (Barnhill, 2014). A depressão pode 

manifestar-se de várias maneiras, com muitas comorbilidades e fatores precipitantes 

(Barnhill, 2014). 


A depressão é a maior causa de sofrimento, mais do que qualquer outra 

perturbação que afeta os seres humanos (Baptista & Neto, 2022). É uma das 

perturbações mais comuns que os profissionais de saúde mental encontram  (Baptista & 

Neto, 2022). A depressão é um problema debilitante, incapacitante e que afeta a 

população, exigindo muitos recursos  (Baptista & Neto, 2022). É provável que ocorra 

novamente após a primeira manifestação, apresentando assim um alto risco de recaída, e 

pode ser considerada como uma doença crónica  (Baptista & Neto, 2022).
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Quando a depressão é crónica e recorrente, pode causar prejuízos em múltiplos 

aspetos da vida de um sujeito (Lima & Fleck, 2010). A melhoria dos sintomas pode não 

implicar diretamente na recuperação do funcionamento anterior do ser humano (Lima & 

Fleck, 2010). Portanto, para determinar o verdadeiro impacto da depressão, é necessário 

avaliar os resultados multidimenssionais e mais amplos, em vez de simplesmente se 

focar na redução dos sintomas (Lima & Fleck, 2010). 


	 Segundo Teodoro (2010), a depressão é categorizada como uma perturbação 

mental que resulta de uma interação complexa entre fatores orgânicos, psicológicos e 

ambientais. Sendo a depressão caracterizada como uma variável crucial nas pesquisas 

sobre saúde mental, a mesma é caracterizada por “lenificação dos processos psíquicos, 

humor depressivo e/ou irritável, redução da energia, incapacidade parcial ou total de 

sentir alegria ou prazer, desinteresse, apatia ou agitação psicomotora, dificuldade de 

concentração” (Schmidt et al., 2011, p. 488).


	 De acordo com o Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais 

“ as perturbações depressivas incluem perturbação de desregulação do humor 

disruptivo, perturbação depressiva major (incluindo o episódio depressivo major), 

perturbação depressiva persistente (distimia), perturbação disfórica pré-menstrual, 

perturbação depressiva induzida por substância/medicamento, perturbação depressiva 

devida a outra condição médica, perturbação depressiva com outra especificação e 

perturbação depressiva não especificada “ (APA, 2014, p. 183).


	 Todas essas perturbações compartilham uma característica comum: a presença 

de sentimentos de tristeza, vazio ou irritabilidade, acompanhada por mudanças 

significativas somáticas e cognitivas que tem um grande impacto  na capacidade 

funcional do indivíduo (APA, 2014). As diferenças entre essas perturbações residem em 

questões como a duração, o momento e a suposta causa (APA, 2014).


	 A perturbação depressiva major, segundo o Manual de Diagnóstico e Estatística 

das Perturbações Mentais, é a condição clássica nesse conjunto de perturbações (APA, 
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2014). Caracteriza-se por episódios distintos que duram pelo menos duas semanas 

(embora a maioria dos episódios geralmente dure mais tempo) e apresentam alterações 

bem definidas no humor, cognição e funções neurovegetativas, com períodos de 

remissão entre os episódios (APA, 2014). A depressão relacionada ao luto tende a 

ocorrer em pessoas com outras predisposições para perturbações depressivas, e o 

tratamento com antidepressivos pode facilitar a recuperação (APA, 2014).


	 A perturbação depressiva persistente (distimia), uma forma mais crónica de 

depressão, pode ser diagnosticada quando o distúrbio do humor persiste por pelo menos 

dois anos em adultos ou um ano em crianças, conforme o Manual de Diagnóstico e 

Estatística das Perturbações Mentais (APA, 2014).


	 Conforme o Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, 

episódios depressivos podem estar vinculados a várias substâncias de abuso, certos 

medicamentos prescritos e diversas condições médicas (APA, 2014). Essa conexão é 

reconhecida nos diagnósticos de perturbação depressiva induzida por substância/

medicamento e perturbação depressiva devida a outra condição médica (APA, 2014).


	 Quando a depressão ocorre em pacientes com CADASIL, isso representa um 

desgaste significativo para o cuidador ou companheiro e exerce um impacto substancial 

na qualidade de vida do indivíduo (Silva et al., 2021). Alguns autores chegam a sugerir 

que a presença da depressão pode ser um preditor mais robusto da deterioração da 

qualidade de vida do que a capacidade funcional do paciente (Silva et al., 2021).


	 O instrumento de avaliação - HADS (Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão) - é amplamente utilizado em prática clínica e hospitalar e demonstra ter 

bons resultados em diferentes populações (Silva et al., 2011)


	 Num estudo com 183 indivíduos saudáveis usou-se a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão para determinar a prevalência das mesmas (Silva et al., 2011).
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	 Quando falamos de ansiedade, os resultados da investigação, apontam uma 

média = 6,0 e Desvio Padrão = 3,7, sendo que não foram encontradas quaisquer 

associações significativas com o sexo nesta amostra (Silva et al., 2011). 


	 Relativamente à depressão, existe uma média = 5,6 e Desvio Padrão = 4,0. Tal 

como na ansiedade, na depressão também não foram identificadas associações 

significativas com o sexo de indivíduos saudáveis  (Silva et al., 2011).

	 Face à reduzida investigação identificada sobre o tema, apresenta-se de seguida 

a caracterização da ansiedade e depressão de indivíduos com Doença de Huntington, 

Doença de Pequenos Vasos Cerebrais de tipo Esporádico, Acidente Vascular Cerebral, 

Esclerose Múltipla e Epilepsia, pelas suas afinidades com a CADASIL.


	 No que diz respeito à Doença de Huntington, Konrad (2003) afirma que, ao 

analisar famílias que possuem essa doença, observou que se trata de uma doença 

genética hereditária, como a CADASIL, sendo também autossómica dominante. A 

doença de Huntington, tal como a CADASIL, apresenta uma característica de 

ansiedade, no entanto, Konrad (2003) acredita que existe uma distinção entre os doentes 

serem assintomáticos e serem considerados pré-sintomáticos, ou seja, alguém que 

desenvolverá a doença no futuro, mas que não está realmente doente no presente. Em 

ambas as situações as pessoas desenvolvem algum tipo de ansiedade (Konrad, 2003).


	 


	 A conclusão geral de vários estudos é que, embora os sintomas psiquiátricos 

possam ocorrer em qualquer estado de doença, os mesmos em 31% dos casos são a 

primeira manifestação da Doença de Huntington (Ribeiro, 2006). A depressão é a 

doença mental mais comum: uma revisão da literatura sobre Depressão Major em 

Doença de Huntington feita por Slaughter et al. mostrou que a prevalência de depressão 

em Doença de Huntington foi de 30% em 16 estudos (Ribeiro, 2006). 


	 No que diz respeito à ansiedade, a pesquisa de Pfanz et al. destaca que a mesma 

é um sintoma precoce, com 23% dos homens e 13% das mulheres que sofrem de 
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ansiedade generalizada (Ribeiro, 2006). Levy et al. encontraram uma correlação 

positiva entre ansiedade e depressão em pacientes ambulatoriais em Doença de 

Huntington, razão pela qual alertam que a depressão deve ser investigada quando há 

presença de ansiedade (Ribeiro, 2006). 


	 No que concerne à Doença de Pequenos Vasos Cerebrais e às várias doenças que 

a compõem, a CADASIL pertence ao grupo das Doenças de Pequenos Vasos Cerebrais 

tipo 3 (Genéticas) (Santos, 2020). Um estudo de Charlton et al. (2006) mostrou que 

pacientes com CADASIL e Doença de Pequenos Vasos Cerebrais de tipo Esporádico 

tinham características neuropsicológicas semelhantes. As manifestações emocionais 

relatadas com mais frequência na Doença de Pequenos Vasos Cerebrais de tipo 

Esporádico, bem como na variante genética da Doença de Pequenos Vasos Cerebrais 

CADASIL foram a depressão e a apatia (Brooks et al., 2013). 


	 Num estudo com uma amostra de 34 participantes, cujo objetivo era avaliar a 

ansiedade e a depressão, assim como a relação de ambas com as doenças CADASIL e 

Doença de Pequenos Vasos Cerebrais Esporádica, a amostra CADASIL consistiu em 17 

doentes, predominantemente do sexo feminino (n=13; 76,5%) (Santos, 2020). A média 

da idade foi de 56,06 anos (DP=10,703), com uma idade mínima de 30 anos e máxima 

de 69 anos (Santos, 2020). A amostra de Doença de Pequenos Vasos Cerebrais 

Esporádica também foi composta por 17 participantes, sendo a maioria do sexo 

feminino (n=13; 88,2%) (Santos, 2020). A média da idade para esta amostra foi de 

49,59 anos (DP=10,038), com idade mínima de 34 anos e máxima de 67 anos (Santos, 

2020).


	 No estudo de Santos (2020), na subescala de ansiedade, a média da pontuação 

numa amostra de 17 doentes com CADASIL foi 10 (DP=3,410), valor abaixo do ponto 

de corte de 11 para ambas as subescalas, conforme referido por Pais-Ribeiro et al. 

(2007), indicando a ausência de sintomas de ansiedade na amostra CADASIL (Santos, 

2020). No entanto, uma proporção significativa de participantes (41,17%) apresentou 

sintomas de ansiedade (Santos, 2020). Em relação à subescala de depressão, a 
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pontuação média da amostra CADASIL foi de 11,41 pontos (DP=3,163), sugerindo a 

presença de sintomas depressivos na média da amostra avaliada (Santos, 2020). Apenas 

23,52% dos participantes não manifestaram sintomas depressivos (Santos, 2020).


	 Para a amostra de Pequenos Vasos Cerebrais Esporádica, na subescala de 

ansiedade, a pontuação média foi de 8,82 pontos (DP=5,028), ficando abaixo do ponto 

de corte que indica a ausência de sintomas de ansiedade (Santos, 2020). No entanto, 

uma parcela significativa (35,29%) dos participantes apresentou sintomas de ansiedade 

(Santos, 2020). Na subescala de depressão, a pontuação média da amostra foi de 7,00 

pontos (DP=4,472), indicando a ausência de sintomas depressivos, sem nenhum 

participante ultrapassando o respectivo ponto de corte (Santos, 2020).


	 Após a comparação das variáveis ansiedade e depressão entre as duas amostras 

(CADASIL e Pequenos Vasos Cerebrais Esporádica), foram identificadas diferenças 

significativas na Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (p=0,025), 

particularmente na subescala de depressão (p=0,002) (Santos, 2020). A média do nível 

da sintomatologia depressiva nos pacientes com CADASIL foi mais elevada (M=11,41, 

DP=3,163), ultrapassando inclusive o ponto de corte de 11 pontos, indicando que a 

amostra CADASIL apresentou níveis mais elevados de sintomas depressivos em 

comparação com a amostra de Pequenos Vasos Cerebrais Esporádica (Santos, 2020).


	 De acordo com informações do Serviço Nacional de Saúde de 2019, o Acidente 

Vascular Cerebral é caracterizado por um défice neurológico súbito resultante de um 

bloqueio no fornecimento de sangue ao cérebro (isquemia) ou de uma hemorragia na 

região cerebral. Há uma associação notável entre o Acidente Vascular Cerebral e a 

CADASIL, pois o Acidente Vascular Cerebral é considerado um dos principais sintomas 

desta doença (Spranger, 2022).


	 Em 2023, um estudo conduzido por Reis investigou um grupo de 51 

participantes, cuja média de idade foi de 67,7 anos. A maioria dos indivíduos no estudo 

havia enfrentado um episódio de Acidente Vascular Cerebral isquémico, com 25,5% 
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relatando experiências anteriores de Acidente Vascular Cerebral e 21,6% indicando 

histórico de infecção por COVID-19 (Reis, 2023).


	 Os resultados revelaram que sintomas de ansiedade foram identificados em 

52,9% dos participantes, enquanto que sintomas depressivos estavam presentes em 51% 

da amostra (Reis, 2023). As médias dos scores na subescala de ansiedade foram de 7,75, 

com um DP=4,26, enquanto na subescala de depressão, as médias foram de 9,00, com 

um DP=5,35 (Reis, 2023).


	 No que diz respeito à ansiedade, foram identificadas diferenças significativas 

entre os grupos, sendo o sexo feminino considerado um preditor de ansiedade nesta 

amostra (Reis, 2023). No entanto, no contexto da depressão, não foram observadas 

diferenças significativas em relação ao sexo (Reis, 2023). Em contrapartida, o histórico 

prévio de Acidente Vascular Cerebral e pontuações mais elevadas na Escala de Acidente 

Vascular Cerebral do National Institutes of Health foram identificados como preditores 

para a presença de sintomas depressivos (Reis, 2023).


	 A Esclerose Múltipla é uma condição crónica que afeta predominantemente o 

sistema nervoso central, sendo caracterizada por desmielinização e uma resposta 

imunológica proeminente (Perdicoúlis, 2022). Esta doença é uma das principais causas 

de incapacidade neurológica em jovens e adultos em escala global (Perdicoúlis, 2022). 


	 Quando se considera um diagnóstico diferencial para a Esclerose Múltipla, 

destaca-se a CADASIL (Perdicoúlis, 2022). Ambas, a Esclerose Múltipla em estágios 

avançados e a CADASIL, manifestam alterações na substância branca do cérebro 

(Santos, 2020; Seabra et al., 2019).


	 Num estudo que abrangeu 312 pacientes diagnosticados com Esclerose Múltipla, 

conduzido por Silva et al. em 2011, o objetivo era identificar a presença de 

sintomatologia ansiosa e depressiva, bem como explorar possíveis associações com 
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fatores clínicos. Para a realização dessa avaliação, foi utilizada a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (Silva et al., 2011). 


	 Ao analisar a relação entre a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão, com o 

sexo e a idade, observou-se que as pacientes do sexo feminino apresentaram pontuações 

significativamente mais elevadas em ambas as subescalas de ansiedade e depressão em 

comparação com os pacientes do sexo masculino com Esclerose múltipla. (Silva et al., 

2011). Especificamente, a média para ansiedade foi de 8,6 com um DP=4,3 para 

mulheres, em comparação com uma média de 6,5 e DP=4 para homens (Silva et al., 

2011). No caso da depressão, as mulheres registraram uma média de 6,1 com um DP= 

4,1, enquanto os homens apresentaram uma média de 4,5 com DP=3,7 (Silva et al., 

2011).


	 Além disso, os scores de depressão mostraram uma correlação positiva 

significativa com a idade (r= 0,312, p<0,001), indicando que à medida que a idade dos 

pacientes com Esclerose Múltipla avançava, os scores de depressão tendiam a ser mais 

elevados (Silva et al., 2011). Relativamente à ansiedade não se encontrou qualquer tipo 

de relação com a idade (Silva et al., 2011).


	 A epilepsia é caracterizada por uma predisposição persistente do cérebro a 

experimentar crises epilépticas recorrentes, acompanhada por suas implicações 

neurobiológicas, cognitivas, psicológicas e sociais (Fisher et al., 2014). Em sintonia 

com essa definição conceitual, é observado que as pessoas com epilepsia enfrentam 

desafios em três dimensões distintas: física, mental e social (Devinsky, 2000).


	 Indivíduos com epilepsia enfrentam um considerável risco de desenvolver 

depressão e ansiedade, podendo esse risco ser até duas a três vezes maior em 

comparação com aqueles sem epilepsia (Noe, 2019). 
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	 No contexto das perturbações de ansiedade em pacientes com epilepsia, a 

prevalência alcança até 30,8% ao longo da vida e até 15,6% na ocorrência atual (Gurgu 

et al., 2021).


	 No que diz respeito à CADASIL, as convulsões são consideradas um sintoma 

incomum, geralmente ocorrendo no estágio avançado da doença, após o início do 

Acidente Vascular Cerebral (Chen et al., 2019). A incidência de convulsões em 

pacientes com CADASIL é relativamente baixa, variando de cinco a dez por cento, e 

raramente se manifesta como um sintoma inicial ou precoce (Chen et al., 2019). Num 

estudo com 102 pacientes com CADASIL, apenas 10 apresentaram crises epilépticas, a 

maioria dos quais tinha histórico prévio de Acidente Vascular Cerebral, sugerindo uma 

etiologia estrutural para as convulsões (Chen et al., 2019).


	 Num estudo com 313 pacientes com epilepsia (M= 31,5 anos e DP=2,3 

anos),150 eram mulheres (47,9%) (Wei et al., 2021). Dos 313 participantes, 206 

indivíduos com epilepsia atingiram o ponto de corte para ansiedade, com uma 

pontuação no questionário de 7 itens sobre perturbação de ansiedade generalizada, 

superior a 6 (33,8%), enquanto 136 ultrapassaram o ponto de corte para depressão no 

questionário de saúde do paciente, com uma pontuação superior a 6 (43,4%) (Wei et al., 

2021). Noventa e um pacientes atingiram o ponto de corte para ambos, depressão e 

ansiedade (29,1%) (Wei et al., 2021). Adicionalmente, 15 pacientes alcançaram o ponto 

de corte para ansiedade sem ultrapassar o ponto de corte para depressão, e 45 pacientes 

atingiram o ponto de corte para depressão sem cruzar o ponto de corte para ansiedade 

(Wei et al., 2021). Por fim, 162 pacientes (51,7%) não atingiram o ponto de corte para 

ansiedade nem para depressão (Wei et al., 2021).

	 Neste contexto, o objetivo do presente estudo é caracterizar a sintomatologia 

ansiosa e depressiva de uma amostra de adultos com CADASIL e explorar a relação 

destas sintomatologias com duas variáveis sociodemográficas: sexo e idade.
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Método


- Participantes


	 Ao analisar a Tabela de Caracterização Sociodemográfica da Amostra deste 

estudo (Tabela 1), observa-se que a amostra é composta por 40 participantes com a 

Doença CADASIL, doentes do Hospital Universitário de Coimbra, que permitiram a 

coleta de dados. Dos 40 participantes, 28 são mulheres e 12 homens. A maioria dos 

indivíduos são casados/estão em união de facto, seguindo-se os participantes com o 

ensino superior. A idade dos mesmos está compreendida entre os 33 anos e os 77 anos 

( M=56,25 anos e DP=12,69 anos).


Tabela 1


Caracterização Sociodemográfica da Amostra


Características n %

Sexo

     Feminino 28 70,0

     Masculino 12 30,0

Estado Civil

     Casado/União de Facto 23 57,5

     Divorciado 7 17,5

     Solteiro 7 17,5

     Viúvo 3 7,5

Habilitações Literárias

     Ensino Primário 7 17,5

     Ensino Básico 5 12,5

     Ensino Secundário 9 22,5

     Ensino Superior 19 47,5
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- Material 
1

	 Foram utilizados dois instrumentos: um Questionário Sociodemográfico, para 

caracterizar a amostra, e outro para avaliar a Sintomatologia Ansiosa e a Sintomatologia 

Depressiva.


	 O Questionário Sociodemográfico era composto pelos dados relativos ao Sexo, à 

Idade, ao Estado Civil e às Habilitações Literárias.


	 


	 Para avaliar a sintomatologia ansiosa e a sintomatologia depressiva foi usada a 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão, adaptada para a população portuguesa por 

Pais-Ribeiro et al. (2007). Esta escala é constituída por duas subescalas, uma para a 

ansiedade e outra para a depressão, cada uma com sete itens e 4 opções de resposta para 

cada item, sendo cada uma classificada separadamente (Pais-Ribeiro et al., 2007). No 

que diz respeito à resposta, a mesma tem que ter por base a última semana do doente 

(Pais-Ribeiro et al., 2007). A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão leva entre 

dois e cinco minutos a ser respondida (Pais-Ribeiro et al., 2007). No que diz respeito à 

sua cotação, uma nota entre 0 e 7 corresponde a sintomatologia ansiosa e depressiva 

normal, entre 8 e 10 sintomatologia leve, entre 11 e 14 moderada e entre 15 e 21 grave 

(Pais-Ribeiro et al., 2007). 


- Procedimento


	 Inicialmente, foi solicitada, e obtida, autorização para a utilização dos 

instrumentos de avaliação pelos respetivos autores (da versão Portuguesa). 

Posteriormente, o projecto foi aprovado pela Comissão de Ética do Hospital 

Universitário de Coimbra. 


Seguidamente, os pacientes foram contactados por via telefónica pela primeira 

autora. A mesma explicou brevemente o estudo e informou os doentes, que caso 

 Por questões éticas e por indicação da orientadora, o protocolo de avaliação e as devidas autorizações 1

são apresentadas em dossier separado, apenas aos membros do júri.
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quisessem pertencer a esta investigação, iriam receber um email com o Consentimento 

Informado e com um link para responderem aos instrumentos de avaliação. Obteve-se o 

Consentimento Informado via email e posteriormente, as respostas aos instrumentos 

foram inseridas pelos participantes numa plataforma online (Microsoft Forms).


	 A base de dados criada pelo Microsoft Forms foi convertida numa base de dados 

em SPSS para serem realizadas as respectivas análises estatísticas. Para a caracterização 

sociodemográfica bem como da sintomatologia ansiosa e depressiva reportada pelos 

doentes com CADASIL, foram usadas estatísticas descritivas nomeadamente : médias, 

medianas, amplitude interquartil  e análises de frequências. A comparação dos sintomas 

entre sexo foi efetuada com recurso ao teste não paramétrico Mann-whitney. Foi ainda 

analisada a distribuição dos níveis de severidade dos sintomas considerando o sexo. 

Para essa comparação ao nível das distribuições, foi utilizado o teste de Qui-Quadrado. 

Adicionalmente foi ainda conduzida uma condução de Sperman, no sentido de 

identificar a força da associação entre a idade e os sintomas da ansiedade e da depressão 

reportados pelos doentes. O recurso à estatística paramétrica associada aos diferentes 

testes utilizados, deveu-se à violação dos pressupostos de normalidade.


Resultados


	 De forma abrangente, os resultados revelaram que, entre os pacientes com 

CADASIL, 60% (n=22) apresentaram sintomas de ansiedade classificados como 

normais e leves, distribuídos igualmente em 30%. Em contrapartida, 35% (n=14) dos 

pacientes manifestaram uma sintomatologia ansiosa moderada, enquanto apenas 5% 

(n=2) relataram sintomas ansiosos severos. 


	 A média da amostra para pacientes com sintomatologia ansiosa é de 8,98 

(DP=3,704), com uma mediana de 9,00 e um intervalo interquartil de 6,00. Os valores 

mínimos e máximos observados são 2 e 16, respetivamente.
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	 No que diz respeito à sintomatologia depressiva, 45% (n=18) dos participantes 

relataram sintomas normais, 30% (n=12) apresentaram sintomas leves, e 25% (n=10) 

exibiram sintomas moderados. É relevante destacar que nenhum dos participantes 

relatou sintomas depressivos graves.


	 A média da amostra para pacientes com sintomatologia depressiva, é de 7,57 

(DP=3,054), com uma mediana de 8,00 e um intervalo interquartil de 5,75. Os valores 

mínimos e máximos para sintomatologia depressiva são 1 e 12, respetivamente.


	 A análise das diferenças de sintomatologia ansiosa e depressiva em pacientes 

com CADASIL em função do sexo revelou que as mulheres apresentavam níveis 

significativamente mais elevados de sintomatologia depressiva em comparação com os 

homens (Tabela 2). 


No entanto, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 

entre os sexos nos níveis de ansiedade reportados, ainda que os valores da amostra 

feminina fossem mais elevados (indicadores de sintomatologia mais grave) do que os da 

amostra masculina (Tabela 2).


Tabela 2


Diferenças na Sintomatologia Ansiosa e Depressiva em função do Sexo 


	 Quando analisada a distribuição da sintomatologia ansiosa e da sintomatologia 

depressiva pelos níveis de severidade, considerando ambos os sexos, verificou-se ainda 

que 32,1 % das mulheres apresentavam sintomas de depressão moderados e apenas 

8,3% dos homens reportavam níveis de sintomatologia similares. Assim, foram 

Feminino Masculino
U p

M Md AIQ M Md AIQ

Sintomatologia 
Ansiosa

9,57 9,50 4 7,58 6,00 8,5 120 0.163

Sintomatologia 
Depressiva

8,39 9,00 5 5,67 5,00 3,25 83.50 0.011
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encontradas diferenças ao nível da distribuição da severidade dos sintomas de depressão 

entre os grupos. Os dados acerca da distribuição dos níveis de severidade dos sintomas, 

considerando a amostra em estudo, encontram-se reportados na tabela 3 


No que concerne à sintomatologia ansiosa, não foram identificadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos nos níveis de severidade, contudo 39,3% 

das mulheres apresentaram sintomas moderados e apenas 25% dos homens reportaram 

sintomatologia no nível de severidade similar. 


Tabela 3


Diferenças na Distribuição da Severidade da Sintomatologia Ansiosa e Depressiva em 

função do Sexo 


	 Relativamente à idade dos participantes, foi possível verificar uma associação 

positiva, estatisticamente significativa, desta com a sintomatologia depressiva. Neste 

sentido o aumento da idade está relacionado com o aumento dos sintomas apresentados 

pelos pacientes com CADASIL (rho=0,550; p<0,001). Relativamente à sintomatologia 

ansiosa, não foram encontradas associações entre a mesma e a idade dos participantes 

(rho=0,259 p<0.106).


Feminino Masculino
ꭕ2 p

n (%) n (%)

Sintomatologia Ansiosa 4,172 0,243

    Normal 6 (21,4 %) 6 (50,0%)

    Leve 10 (35,7%) 2 (16,7%)

    Moderada 11 (39,3%) 3 (25,0 %)

    Grave 1 (3,6%) 1 (8,3%)

Sintomatologia Depressiva 6,349 0,042

    Normal 9 (32,1%) 9 (75,0%)

    Leve 10 (35,7%) 2 (16,7%)

    Moderada 9 (32,1%) 1 (8,3%)
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Discussão


	 O presente estudo descreveu a sintomatologia ansiosa e a sintomatologia 

depressiva de pacientes com CADASIL, bem como a relação das mesmas com duas 

variáveis sociodemográficas: sexo e idade. No geral, as mulheres reportam pontuações 

mais elevadas no que concerne à sintomatologia depressiva e ansiosa comparativamente 

aos homens. Foram encontradas pontuações mais elevadas para a subescala de 

ansiedade comparativamente aos sintomas depressivos. Com o avançar da idade está 

associado um aumento da severidade dos sintomas depressivos reportados.


	 Os resultados da análise dos níveis de ansiedade entre homens e mulheres em 

pacientes com CADASIL não revelaram diferenças estatisticamente significativas nas 

médias. Uma observação mais detalhada da amostra feminina apontou indicadores de 

sintomatologia ansiosa mais acentuada em comparação com os homens. Esta 

discrepância sinaliza nuances importantes na expressão da ansiedade, destacando que, 

embora as médias globais sejam semelhantes, aspectos individuais podem desempenhar 

um papel crucial na experiência ansiosa.


	 Ao explorar a relação entre a idade dos participantes e a sintomatologia ansiosa, 

não foram identificadas associações estatisticamente significativas. Isso sugere que, 

dentro da amostra em estudo, a sintomatologia ansiosa não parece ter uma correlação 

direta com a idade.


	 Mesmo diante da ausência de diferenças significativas nos níveis médios de 

sintomatologia ansiosa entre os sexos, a análise da distribuição da severidade destaca 

uma complexidade na sintomatologia ansiosa. Essa observação ressalta a importância de 

considerar fatores individuais e contextuais ao interpretar os resultados, uma vez que a 

experiência ansiosa pode variar substancialmente entre os participantes (Santos, 2020).


	 De acordo com Konrand (2003), os doentes assintomáticos e pré-sintomáticos 

acabam sempre por desenvolver algum tipo de ansiedade, assim como sintomatologia 
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depressiva, sendo que a mesma tem uma prevalência de 30 %. No presente estudo não 

se sabe se os participantes são assintomáticos ou pré-sintomáticos, mas que a 

sintomatologia depressiva moderada tem uma prevalência de 25%.


	 Quanto à sintomatologia a cima referida, observou-se variabilidade na amostra 

estudada, com diferenças marcantes na distribuição dos níveis de severidade entre 

homens e mulheres. Os resultados revelaram que as mulheres apresentam níveis 

significativamente mais elevados de sintomatologia depressiva em comparação com os 

homens.


	 Explorando a relação entre a idade dos participantes e a sintomatologia 

depressiva, identificou-se uma associação positiva e estatisticamente significativa. O 

avanço da idade correlacionou-se ao aumento dos sintomas depressivos, indicando a 

necessidade de uma atenção específica aos aspectos psicológicos em pacientes mais 

velhos com CADASIL.


	 É crucial notar que, apesar da média da amostra indicar uma prevalência 

moderada de sintomas depressivos, as diferenças na distribuição dos níveis de 

severidade entre homens e mulheres são notáveis. Essas disparidades contribuem para 

uma compreensão mais aprofundada da complexidade dos sintomas depressivos em 

pacientes com CADASIL.


	 Ao comparar os resultados do presente estudo com o estudo de Santos (2020) 

sobre CADASIL, existem algumas diferenças no que concerne à sintomatologia 

ansiosa. No estudo de Santos (2020), a média da pontuação foi abaixo do ponto de corte 

para sintomas ansiosos, sugerindo não haver sintomatologia ansiosa. No entanto, no 

presente estudo, as pontuações para sintomas ansiosos foram mais altas do que para 

sintomas depressivos.


	 Semelhante ao encontrado nesta investigação, Reis (2023) também destaca que 

as mulheres têm mais probabilidade de ter sintomatologia ansiosa. Um estudo anterior 
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de Silva et al. (2011) também mostrou que mulheres com Esclerose Múltipla têm 

pontuações mais altas em ansiedade e depressão. Isso sugere que o sexo desempenha 

um papel importante na forma como as pessoas manifestam esses sintomas em 

diferentes problemas de saúde.


	 Além disso, a relação positiva entre a pontuação de depressão e a idade, 

encontrada por Silva et al. (2011), é semelhante ao que se encontrou neste estudo. Ou 

seja, à medida que as pessoas com CADASIL envelhecem, elas têm mais sintomas 

depressivos. Isso destaca que a idade é um fator a considerar quando pensamos em 

como as pessoas lidam com sintomas depressivos em problemas neurológicos.


	 Ao juntar esses resultados com o que já se sabe, percebe-se que é importante 

abordar os sintomas emocionais, como ansiedade e depressão, de uma maneira 

personalizada. Isso significa, levar em conta não apenas o diagnóstico, neste caso 

CADASIL, mas também fatores como o sexo e a idade, que podem influenciar como o 

doente experiência esses sintomas.


	 O presente estudo enfrenta desafios devido ao tamanho da amostra, que se 

justifica pelas especificidades da mesma. Os participantes do estudo são todos do 

Hospital Universitário de Coimbra e isso pode limitar o que se pode concluir sobre 

outras situações.


	 Nesta investigação não existe qualquer informação se os participantes são 

sintomáticos os pré-sintomáticos. Essa falta de informação dificulta entender como os 

sintomas de ansiedade e depressão estão relacionados ao desenvolvimento da doença.


	 No que diz respeito à literatura, a mesma também foi limitada quando relativa à 

doença em si, uma vez que os estudos sobre a mesma ainda são muito escassos e ainda 

há muito para se descobrir (Santos, 2020). Essa falta de informação torna mais difícil 

usar outros estudos como base para entender os resultados do presente estudo. A doença 
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CADASIL é complicada e não temos dados suficientes, destacando a necessidade de 

mais pesquisas sobre essa condição.


	 O estudo não abordou outros fatores que podem influenciar os resultados, como 

a presença de outras condições de saúde ou o uso de certos medicamentos. Essas 

condições serviriam para se ter uma visão mais completa das variáveis envolvidas.


	 Independentemente das limitações deste estudo e dos resultados obtidos, é 

importante continuarem a ser elaborados estudos em pacientes com CADASIL. Deste 

modo, as pessoas portadoras da doença, e também os seus familiares e amigos, estarão 

mais familiarizadas com possíveis comportamentos, podendo, assim, ser acompanhadas 

por psicólogos, para que estes os consigam ajudar a lidar melhor com os desafios 

associados à doença.
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(Dissertação no âmbito do Mestrado Integrado de Medicina). Universidade Beira 

Interior


	 Pereira, E. F. (2019). "Gente da Cadasil": famílias com histórico de uma doença 

genética rara e a experiência do diagnóstico.


	 Reis, A. P. (2023). Fatores relacionados aos sintomas de depressão e ansiedade 

em pacientes internados com AVC durante a pandemia de Covid-19. Dissertação 

(Mestrado em Atenção à Saúde) - Escola de Ciências Sociais e da Saúde, Pontifícia 

Universidade Católica de Goiás, Goiânia.


	 Ribeiro, J. L. (2006). Avaliação psicológica em contextos de saúde e de doença: 

instrumentos publicados em português (1a ed.). Quarteto. 


	 Ribeiro, R. (2006). Doença de huntington - aspectos psiquiátricos duma doença 

neuropsiquiátrica paradigmática. Revista do Serviço de Psiquiatria do Hospital 

Fernando Fonseca. 7-18. Doi: https://doi.org/10.25752/psi.6043.


	 Santos, I., & Silva, A. R., & Fernandes, C., & Machado, E., & Simões, M. R., & 

Santana, I., & Santo, G. (2021). Alterações neuropsiquiátricas na doença de pequenos 

vasos cerebrais esporádica e no CADASIL: uma revisão integrada da literatura. Sinapse, 

volume (21). 160-169.


	 Santos, I. S. R. G. (2020). Alterações emocionais na doença de pequenos vasos 

cerebrais esporádica e CADASIL: revisão da literatura e estudo exploratório 

35



(Dissertação no âmbito do Mestrado Integrado de Psicologia). Universidade de 

Coimbra.


	 Seabra, M., Sampaio, L., Azevedo, E., Leão, M. & Guimarães, J. (2019). 

Protocolo de estudo genético das leucoencefalopatias hereditárias de inicio no adulto: 

proposta de avaliação sistemática do grupo de neurogenética do centro hospitalar são 

joão. Sinapse, volume (19). 56-66.


	 Schmidt, D. R. C., Dantas, R. A. S., & Marziale, M. H. P. (2010). Ansiedade e 

depressão entre profissionais de enfermagem que atuam em blocos cirúrgicos. Revista 
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Relação entre Espiritualidade e Sintomatologia Ansiosa e Depressiva em 

indivíduos com CADASIL 


 


Introdução


	 O termo CADASIL foi recomendado por pesquisadores franceses em 1993 para 

denominar a doença (Lahkim et al., 2021). Esta é uma abreviatura de "Arteriopatia 

Cerebral Autossómica Dominante com Enfartes Subcorticais e Leucoencefalopatia” 

(Lahkim et al., 2021). Esta doença genética afeta os pequenos vasos sanguíneos do 

cérebro, causando irrigação insuficiente de sangue a certas áreas do mesmo, resultando 

em múltiplas lesões isquêmicas e diversos sintomas baseados na localização das lesões 

(Lahkim et al., 2021). A prevalência de CADASIL não é propriamente conhecida, mas 

aproximadamente 1 em 24.000 pessoas são afetadas, embora este número seja 

provavelmente subestimado (Lahkim et al., 2021). A proporção entre os sexos é de 1:1 

(Lahkim et al., 2021). Os sintomas começam na idade adulta, geralmente entre 30 e 40 

anos (Lahkim et al., 2021). A doença está associada a uma mutação no gene NOTCH3, 

localizado no braço curto do cromossoma 19 (Lahkim et al., 2021). Este gene está 

envolvido em múltiplas funções durante o desenvolvimento do feto (Lahkim et al., 

2021).


	 


	 Estudos anteriores mostraram que as mutações no gene NOTCH3, na população 

em geral, varia amplamente entre indivíduos e famílias, variando desde a Doença de 

Pequenos Vasos Cerebrais até à Demência mais grave (Gailani & Robertson, 2022). 

Embora os fatores de risco vascular estejam associados a uma progressão mais rápida, 

as razões para isso não são claras (Gailani & Robertson, 2022).


	 


	 A CADASIL foi descrita em vários grupos étnicos em todo o mundo, e as suas 

manifestações clínicas e radiológicas são geralmente semelhantes entre localizações 

geográficas, embora tenha sido sugerido que pode haver diferenças em certas linhagens 

do Extremo Oriente (Markus, 2023).
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	 O impacto da espiritualidade na saúde foi avaliado de maneira científica e 

documentado em vários artigos ao longo do tempo, evidenciando a sua relação com 

todos os aspectos da saúde física e mental (Guimarães & Avezum, 2007). A 

espiritualidade e a sua conexão com a saúde tornaram-se paradigmas evidentes a serem 

incorporados na prática médica diária (Guimarães & Avezum, 2007). A doença continua 

a ser uma entidade com amplas implicações que vão desde a fisiopatologia subjacente à 

abordagem das suas complexas relações sociais, psicológicas e económicas, sendo 

imperativo reconhecer que estes diferentes aspetos se inter-relacionam em múltiplas 

interações (Guimarães & Avezum, 2007).


	 O termo espiritualidade refere-se a questões relacionadas ao significado e às 

razões de viver, não sendo algo limitado a crenças ou práticas específicas (Panzini et al., 

2007). A espiritualidade é compreendida como a propensão do ser humano em procurar 

o sentido da vida por meio de conceitos que transcendem o tangível, representando um 

sentimento de conexão com algo maior do que o próprio eu, podendo ou não incluir a 

participação em práticas religiosas formais (Volcan, 2003).


 	 A religiosidade e a espiritualidade, embora relacionadas, não são explicitamente 

descritas como sinónimos (Powell et al., 2003). A religiosidade envolve a 

sistematização do culto e dos ensinamentos compartilhados por um grupo, enquanto que 

a espiritualidade refere-se a questões sobre o significado e propósito da vida, 

justificadas por crenças em aspectos espirituais (Powell et al., 2003).


	 Existem muitos dados sobre o impacto da religiosidade na vida das pessoas 

(Levin & Vanderpool, 1991). No entanto, enquanto a medicina oriental tenta 

explicitamente integrar as dimensões religiosas e espirituais na equação saúde-doença, a 

medicina ocidental, em geral, adota duas posições distintas sobre o assunto: a primeira 

posição é a negligência, pois consideram serem assuntos sem qualquer tipo de 

importância ou fora da área de interesse primário; e a segunda posição é a oposição, 

caracterizando as experiências religiosas do paciente como uma evidência de uma 

psicopatologia diferente (Fabrega, 2000 ; Sims, 1994).
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	 A religiosidade foi, por muitos psicólogos, considerada como o fator esquecido 

na saúde física e mental (Pargament et al., 1992). Entretanto, de acordo com a 

perspectiva de Saad et al. (2001), esse cenário passou por algumas mudanças nas 

últimas décadas. Atualmente, diversos artigos científicos evidenciam que a combinação 

entre espiritualidade/religiosidade e saúde é estatisticamente válida e pode ser crucial 

(Levin, 1994). Como resultado, os profissionais de saúde agora têm evidências 

científicas que alicerçam os benefícios de explorar a espiritualidade nas opções de 

tratamento para uma variedade de doenças (Epperly, 2000). Nesse contexto, a barreira 

que separava a medicina e a espiritualidade está a diminuir, uma vez que médicos e 

outros profissionais reconhecem a importância da oração, espiritualidade e participação 

religiosa na melhoria da saúde física e mental (Epperly, 2000).


A  religiosidade/espiritualidade tem demonstrado ter efeitos potenciais na saúde 

física, sendo considerada um possível fator na prevenção do desenvolvimento de 

doenças em populações previamente saudáveis e, em última instância, na redução da 

mortalidade ou no impacto de diversas doenças (Guimarães & Avezum,  2007).


	 No que se refere à depressão, esta não é necessariamente caracterizada apenas 

pelo humor deprimido, mas sim por uma perturbação que envolve alterações tanto no 

humor quanto no domínio psicomotor (Assumpção & Kuczynski, 2012). Clinicamente, 

uma perturbação depressiva é identificada pela presença de perda de satisfação e 

interesse em realizar atividades, juntamente com um humor triste, vazio ou uma 

sensação de mal-estar (APA, 2014). Além disso, são observadas alterações somáticas e 

cognitivas que imputam o funcionamento do indivíduo (APA, 2014).


	 Existem diversas técnicas de avaliação da sintomatologia depressiva, sendo uma 

delas a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. Esta escala aborda diferentes 

aspectos, incluindo os seguintes sintomas: não ter prazer do que se costumava gostar, 

pessimista, não se sentir animado, lentidão, não cuidar do aspeto físico, pensamentos 

sobre o futuro, não apreciar um bom livro, ou um programa de televisão ou rádio (Pinto 

& Pais-Ribeiro, 2007).
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	 No que diz respeito à ansiedade, de acordo com Sadock et al. (2016), esta é 

definida como uma sensação desagradável e difusa de preocupação, frequentemente 

acompanhada por sintomas físicos como dor de cabeça, palpitações, aperto no peito e 

irritabilidade. Os sintomas psicológicos da ansiedade incluem: medos, pensamentos, 

imagens ou memórias assustadoras, sentimentos de irrealidade, confusão, distração, 

dificuldades de memória, etc. (Sadock et al., 2016).


	 Quando avaliamos a sintomatologia ansiosa por meio da Escala Hospitalar da 

Ansiedade e da Depressão, os sintomas divergem daqueles mencionados anteriormente. 

Nesse contexto, os sintomas ansiosos incluem: tensão ou nervosismo, medos, 

preocupações, não se sentir relaxado, aperto no estômago, inquietação e sensações de 

pânico (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007).


	 Num estudo com 99 pacientes com cancro, predominantemente do sexo 

feminino (68,6%) e casados (55,7%), foi utilizada a Escala Hospitalar da Ansiedade e da 

Depressão para avaliar a sintomatologia ansiosa e depressiva (Turke et al., 2020). 

Constatou-se que 24,24% dos pacientes apresentavam níveis elevados de ansiedade, 

enquanto 21,21% apresentavam sintomas depressivos (Turke et al., 2020).


	 Os resultados do estudo indicaram associações significativas entre os diferentes 

fatores analisados (Turke et al., 2020). Foi observada uma correlação negativa 

significativa entre os níveis de depressão e espiritualidade, com um coeficiente de 

correlação de -0,44 (p < 0,001) (Turke et al., 2020). Da mesma forma, a relação entre os 

níveis de ansiedade e espiritualidade também foi negativa, embora em menor 

intensidade, com um coeficiente de correlação de -0,232 (p = 0,02) (Turke et al., 2020).


	 Além disso, foi identificada uma correlação positiva entre os níveis de ansiedade 

e depressão, indicando que, à medida que um desses sintomas aumenta, o outro tende a 

aumentar também (Turke et al., 2020). O coeficiente de correlação foi de 0,477 (p < 

0,001), sugerindo uma associação significativa entre ansiedade e depressão no contexto 

estudado (Turke et al., 2020).
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	 Quando consideramos o sexo, observou-se que as mulheres apresentaram níveis 

mais elevados de ansiedade em comparação aos homens, sendo essa diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,05) (Turke et al., 2020).


	 Johnson et al. conduziram uma investigação envolvendo 210 pacientes com 

doença avançada, divididos em três grupos de 70 doentes cada (cancro, insuficiência 

cardíaca congestiva e doença pulmonar obstrutiva crónica). A idade média da amostra 

foi de 66,6 anos, com 87 pacientes do sexo feminino e 123 do sexo masculino (Johnson 

et al., 2011).


	 O objetivo primordial desse mesmo estudo consistiu em examinar a associação 

entre a história espiritual e o bem-estar espiritual atual com os sintomas de ansiedade e 

depressão em pacientes com doença avançada (Johnson et al., 2011). Para alcançar esse 

propósito, foram utilizados instrumentos específicos, nomeadamente a Subescala de 

Ansiedade do Perfil dos Estados de Humor e a Escala de Depressão do Centro de 

Estudos Epidemiológicos, composta por 10 itens (Johnson et al., 2011).


	 Os preditores analisados foram derivados de três subescalas da Escala de 

História Espiritual, que avaliam a procura e apoio religioso passado, participação 

religiosa passada e experiências religiosas negativas passadas (Johnson et al., 2011). 

Além disso, foram utilizadas duas subescalas da Escala de Avaliação Funcional da 

Terapia para Doenças Crónicas, que medem o papel da fé na doença e os aspectos de 

significado, paz e propósito na vida (Johnson et al., 2011).


	 O estudo realizou análises de regressão múltipla, controlando variáveis 

demográficas, tipo e gravidade da doença, autoavaliação de religiosidade/espiritualidade 

e frequência de devoção religiosa (Johnson et al., 2011). 


	 Nos resultados ajustados, observou-se que um maior bem-estar espiritual, 

incluindo crenças sobre o papel da fé na doença e significado, paz e propósito na vida, 
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associou-se a uma menor presença de sintomas de ansiedade (p < 0,001) e depressão (p 

< 0,001) (Johnson et al., 2011).


	 Por outro lado, experiências religiosas negativas passadas foram correlacionadas 

a um aumento nos sintomas de ansiedade (p = 0,04) e depressão (p = 0,004) (Johnson et 

al., 2011). Não houve associação significativa entre outras medidas da história espiritual 

e os resultados analisados (Johnson et al., 2011).


	 Neste sentido, a presente investigação tem como propósito explorar a relação 

entre a sintomatologia ansiosa e a espiritualidade, bem como entre a sintomatologia 

depressiva e a espiritualidade numa amostra de adultos com CADASIL.


Método


- Participantes


	 A amostra deste estudo consistiu em 40 participantes, sendo 12 do sexo 

masculino e 28 do sexo feminino. Quanto ao estado civil, a maioria dos participantes é 

casada ou está em união de facto, seguida por indivíduos divorciados e solteiros, ambos 

com 7 pacientes, e 3 participantes viúvos. A faixa etária dos pacientes com CADASIL 

varia entre 33 e 73 anos, com uma média de 56,25 anos (DP=6,612).


	 No que diz respeito às qualificações académicas, a escolaridade dos 

participantes abrange desde o ensino primário até o ensino superior. Dos 40 

participantes, 19 possuem ensino superior, 9 têm ensino secundário, 7 têm ensino básico 

e 5 possuem ensino primário.
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- Material


	 Os três instrumentos usados nesta investigação foram: Questionário 

Sociodemográfico (para caracterizar a amostra), uma escala para avaliar a 

sintomatologia ansiosa e a sintomatologia depressiva e outra para avaliar a 

espiritualidade de doentes com CADASIL.


	 O Questionário Sociodemográfico era composto pelos itens relativos ao Sexo, à 

Idade, ao Estado Civil e às Habilitações Literárias dos participantes.


	 Para avaliar a sintomatologia ansiosa e a sintomatologia depressiva, foi utilizada 

a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. Esta escala é composta por duas 

subescalas, uma para a ansiedade e outra para a depressão, cada uma contém sete itens 

com quatro opções de resposta. Cada subescala é classificada separadamente, e as 

respostas devem refletir a última semana do paciente, sendo o tempo de resposta 

estimado entre dois a cinco minutos (Pais-Ribeiro et al., 2007). No que diz respeito à 

pontuação, uma nota entre 0 e 7 indica que o paciente apresenta uma sintomatologia 

ansiosa/depressiva normal, entre 8 e 10 reflete uma sintomatologia leve, entre 11 e 14 

indica uma sintomatologia moderada, e uma pontuação entre 15 e 21 representa uma 

sintomatologia grave (Pais-Ribeiro et al., 2007).


	 


	 Relativamente à espiritualidade, para avaliar a mesma, foi utilizada a Escala de 

Avaliação da Espiritualidade em Contextos de Saúde, desenvolvida por Pinto e Pais-

Ribeiro (2007). Esta escala é constituída por cinco frases/expressões referentes à 

espiritualidade/crenças pessoais e quatro opções de resposta, sendo elas “ 1- Não 

concordo”, “2- Concordo um pouco”, “3 - Concordo bastante” e “4 - Plenamente de 

acordo”; a resposta tem que ter por base a última semana do doente (Pinto et al., 2007). 

Existem duas subescalas, resultado da análise fatorial, uma é composta por dois itens 

(Item 1 – “ As minhas crenças espirituais/religiosas dão sentido à minha vida; Item 2 – “ 

A minha fé e crenças dão-me forças nos momentos difíceis”) referentes a uma dimensão 

vertical da espiritualidade, sendo denominada por outros autores “crenças” (Pais-
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Ribeiro et al., 2007; Margaça, 2015). A segunda subescala é composta por três itens 

(item 3 – “Vejo o futuro com esperança” ; item 4 – “Sinto que minha vida mudou para 

melhor” ; item 5 – “Aprendi a dar valor às pequenas coisas da vida”), e refere-se à 

dimensão horizontal da espiritualidade chamada “Esperança/Otimismo” (Pais-Ribeiro et 

al., 2007; Margaça, 2015). Cada subescala é cotada pela média das respostas aos 

respetivos itens, sendo que quanto maior o valor obtido em cada item, maior a 

concordância com a dimensão avaliada (Pais-Ribeiro et al., 2007; Margaça, 2015).


- Procedimento


	 Inicialmente, solicitou-se e obteve-se a autorização para a utilização dos 

instrumentos de avaliação, da versão Portuguesa, pelos respetivos autores. O projeto foi 

posteriormente aceite pela Comissão de Ética do Hospital Universitário de Coimbra.


	 Seguidamente, os pacientes foram contactados por telefone pela primeira autora. 

Durante essa comunicação, a pesquisadora forneceu uma breve explicação sobre a 

natureza da pesquisa e informou os pacientes de que, caso optassem por participar, 

receberiam um email contendo o formulário de Consentimento Informado, bem como 

um link para responder aos instrumentos de avaliação. 


	 O Consentimento Informado foi obtido por meio do envio do documento via 

email e posteriormente, os participantes inseriram as suas respostas aos instrumentos de 

avaliação, numa plataforma online, utilizando o Microsoft Forms. Essa abordagem 

proporcionou uma maneira eficiente e segura de recolher as informações necessárias 

para a pesquisa, garantindo a participação informada dos indivíduos e simplificando o 

processo de recolha de dados.


	 A base de dados criada pelo Microsoft Forms foi convertida numa base de dados 

em SPSS para serem realizadas as respectivas análises estatísticas. Foram conduzidas 

análises descritivas (Médias, Desvios-Padrão, Frequências, Mínimos e Máximos) para 
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caracterização da amostra. O estudo das relações entre a sintomatologia ansiosa, a 

sintomatologia depressiva e as pontuações nas duas subescalas da espiritualidade foi 

realizado com recurso a análises de Correlação de Spearman, considerando a violação 

dos pressupostos da normalidade, de acordo com o teste de Shapiro-Wilk.


	 Para avaliar a força das correlações, foram adotados os seguintes pontos de 

corte: um coeficiente igual ou superior a 0,70 indica um relacionamento muito forte; na 

faixa de 0,40 a 0,69, considera-se um relacionamento forte; entre 0,30 e 0,39, há um 

relacionamento moderado; na faixa de 0,20 a 0,29, observa-se um relacionamento fraco; 

e, finalmente, entre 0,01 e 0,19, o relacionamento é considerado inexistente ou 

insignificante (Dancey & Reidey, 2004).


	 Resultados


	 Antes de apresentar os resultados relativos ao objetivo do presente estudo, é 

relevante caracterizar a espiritualidade da amostra (a sintomatologia ansiosa e a 

sintomatologia depressiva da amostra foi caracterizada no estudo 1).


	 A média da amostra para pacientes com Espiritualidade Vertical (Crenças) é de 

2,65 (DP=0,955), com uma mediana de 2,50 e um intervalo interquartil de 1,50. Os 

valores mínimos e máximos observados são 1 e 4, respectivamente. No que se refere à 

Espiritualidade Horizontal (Esperança e Otimismo), a média da amostra é de 2,40 

(DP=0,688), com uma mediana de 2,00 e um intervalo interquartil de 1,00. Os valores 

mínimos e máximos para a espiritualidade horizontal são 1,33 e 4, respectivamente.


	 A pontuação média para a Espiritualidade Vertical (Crenças) é um pouco mais 

elevada do que a média para a Espiritualidade Horizontal (Esperança e Otimismo). 

Além disso, a Espiritualidade Vertical (Crenças) possui uma dispersão ligeiramente 

maior, indicando uma variabilidade mais ampla nas pontuações em comparação com a 

Espiritualidade Horizontal (Esperança e Otimismo). A mediana para a Espiritualidade 

Vertical (Crenças) é superior, indicando que metade dos participantes pontuou acima de 
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2,50, enquanto a mediana para a Espiritualidade Horizontal (Esperança e Otimismo) é 

um pouco mais baixa.


	 Os resultados da Tabela 1 mostraram que a sintomatologia ansiosa apresentou 

uma correlação negativa moderada e estatisticamente significativa com a espiritualidade 

horizontal, relacionada com a esperança e otimismo (rho=-0.334; p=0.035). Foi também 

encontrada uma associação negativa forte e estatisticamente significativa entre a 

sintomatologia depressiva e a espiritualidade horizontal nos participantes 

diagnosticados com CADASIL (rho= -0.513; p<0.001). Nesse sentido, verifica-se que 

níveis mais elevados de ansiedade e depressão estão associados a níveis mais baixos de 

esperança e otimismo. 


	 Por sua vez, não foram encontradas correlações estatisticamente significativas 

entre a sintomatologia ansiosa e depressiva e a espiritualidade vertical, referente às 

crenças dos indivíduos incluídos no estudo (Tabela 1).


Tabela 1


Associação entre Sintomatologia Ansiosa e Depressiva e as Dimensões da 

Espiritualidade


*p<0,05; ***p<0,001 


	 Foi ainda efetuada a comparação dos níveis de espiritualidade considerando a 

severidade da sintomatologia reportada. No geral, 40% dos participantes (n=16) 

apresentaram sintomas de ansiedade clinicamente significativos (≥11 pontos). Verificou-

se ainda que pacientes que reportavam sintomatologia ansiosa clinicamente significativa 

mostravam níveis de esperança e otimismo mais baixos (Md=2.00; AIQ=0.578), em 

1. 2. 3. 4.

1. Sintomatologia Ansiosa _

2. Sintomatologia Depressiva 0,572*** _

3. Espiritualidade Vertical –

Crenças

0,224 0,063 _

4. Espiritualidade Horizontal – 

Esperança e Otimismo

-0,334* -0,513** 0,084 _
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comparação com o grupo sem sintomas de ansiedade clinicamente significativos 

(Md=2.67; AIQ=1; U=109.0; Z=-2.344; r=0.37) (Tabela 2).


Tabela 2


Comparação da Espiritualidade em função da Gravidade da Sintomatologia Ansiosa


	 Por sua vez, 25% (n=10) dos participantes reportaram sintomas depressivos num 

nível moderado a severo. Esses indivíduos apresentaram níveis mais baixos de 

espiritualidade horizontal (Md=2.00; AIQ=0.413), em comparação com pacientes sem 

sintomatologia ansiosa relevante do ponto de vista clínico (Md=2.23; AIQ=1.00). Esta 

diferença foi marginalmente significativa (U=90.5; Z=-1.901; r=0.30) (Tabela 3).


Tabela 3


Comparação da Espiritualidade em função da Gravidade da Sintomatologia Depressiva


Sintomatologia Ansiosa 
Clinicamente 
Significativa

Sintomatologia 
Ansiosa Sem 

Significância Clínica U p

M Md AIQ M MD AIQ

Espiritualidade 
Vertical - Crenças

2,81 2,00 2,00 2,54 2,00 1,38 161 0,388

Espiritualidade 
horizontal - Esperança 
e Otimismo

2,61 2,00 0,578 2,083 2,67 1,00 109 0,018

Sintomatologia 
Depressiva 

Clinicamente 
Significativa

Sintomatologia 
Depressiva Sem 

Significância 
Clínica

U p

M Md AIQ M MD AIQ

Espiritualidade Vertical 
- Crenças

2,90 1,88 2,12 2,57 2,00 1,00 123,50 0,406

Espiritualidade 
horizontal - Esperança 
e Otimismo

2,033 2,00 0,413 2,522 2,23 1,00 90,5 0,057
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Discussão


	 O presente estudo descreveu a relação entre espiritualidade, sintomatologia 

ansiosa e depressiva em pacientes diagnosticados com CADASIL.


	 Os participantes apresentaram uma média mais elevada na Espiritualidade 

Vertical (Crenças) em comparação com a Espiritualidade Horizontal (Esperança e 

Otimismo). Isso sugere que, em geral, as crenças espirituais foram mais prevalentes do 

que a esperança e o otimismo na amostra estudada.


	 Os resultados revelaram correlações significativas entre a sintomatologia ansiosa 

e depressiva com a espiritualidade horizontal. Ou seja, níveis mais elevados de 

ansiedade e depressão estiveram associados a níveis mais baixos de esperança e 

otimismo. Isto sugere que a falta de esperança e otimismo pode contribuir para sintomas 

emocionais mais intensos em pacientes com CADASIL.


	 Surpreendentemente, não foram encontradas correlações significativas entre a 

sintomatologia ansiosa e depressiva e a Espiritualidade Vertical (Crenças). Isso pode 

indicar que, no presente estudo, as crenças espirituais não estão diretamente 

relacionadas à sintomatologia ansiosa e depressiva em pacientes com CADASIL.


	 Ao considerar a severidade da sintomatologia ansiosa, verificou-se que pacientes 

com sintomas clinicamente significativos apresentaram níveis mais baixos de esperança 

e otimismo em comparação com aqueles sem tais sintomas. Isso sugere que a 

espiritualidade horizontal pode desempenhar um papel crucial na manifestação da 

ansiedade em pacientes com a doença em estudo.


	 Da mesma forma, a análise em relação à sintomatologia depressiva indicou que 

pacientes com sintomas depressivos moderados a severos apresentaram níveis mais 

baixos de espiritualidade horizontal em comparação com aqueles sem sintomas 
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significativos. Esses resultados enfatizam a importância da espiritualidade horizontal na 

atenuação dos sintomas depressivos.


	 Os resultados encontrados neste estudo, onde a espiritualidade horizontal 

(esperança e otimismo) se correlaciona significativamente com sintomas ansiosos e 

depressivos, vão ao encontro da literatura existente. Um estudo de Turke et al. (2020) 

com pacientes com cancro evidenciaram uma associação negativa entre níveis de 

sintomatologia depressiva e espiritualidade, apontando para uma concordância na 

influência da espiritualidade na manifestação de sintomas emocionais.


	 Não foram encontradas correlações significativas entre a espiritualidade vertical 

(crenças) e sintomas ansiosos ou depressivos, divergindo de alguns estudos prévios que 

indicavam uma associação entre crenças espirituais e bem-estar emocional (Johnson et 

al., 2011). Essa diferença destaca a necessidade de uma investigação mais aprofundada 

na dinâmica específica da espiritualidade vertical em pacientes com CADASIL.


	 A limitação mais relevante da presente investigação, é o tamanho restrito da 

amostra, uma característica comum em estudos sobre CADASIL devido à raridade da 

doença, conforme indicado por Johnson et al. (2011). A pesquisa em condições médicas 

raras, frequentemente enfrenta desafios na obtenção de amostras significativamente 

grandes (Johnson et al., 2011).


	 A heterogeneidade de pacientes com CADASIL em diferentes contextos 

geográficos e culturais pode influenciar a expressão da espiritualidade e dos sintomas 

ansiosos e depressivos. Assim, a replicação do estudo em múltiplos cenários é essencial 

para fortalecer a validade externa e a aplicabilidade clínica dos resultados.


	 Uma outra limitação significativa é a carência de dados detalhados sobre as 

características individuais dos participantes, tais como comorbidades ou o uso de 

medicamentos específicos. A literatura, exemplificada por Johnson et al. (2011), 

sublinha a importância de levar em conta fatores externos ao interpretar os resultados. A 

52



presença de condições médicas simultâneas pode impactar a relação entre 

espiritualidade e sintomas de ansiedade e depressão, e a falta de informações detalhadas 

sobre esses fatores restringe a capacidade de realizar uma análise mais refinada.


	 A não observação de correlações significativas entre sintomatologia ansiosa ou 

depressiva e espiritualidade vertical (crenças) pode ser influenciada por desafios na 

avaliação desses componentes. A literatura, aponta que as dimensões específicas da 

espiritualidade podem ter impactos distintos na saúde mental (Johnson et al., 2011). A 

necessidade de instrumentos mais sensíveis e específicos para avaliar a espiritualidade 

vertical em pacientes com CADASIL é uma área para desenvolvimentos futuros.


	 Finalmente, com base nos resultados obtidos, considera-se que devem continuar 

a ser feitos estudos com esta população - uma vez que a CADASIL é uma doença rara 

com muito ainda por se descobrir - mas também com a variável espiritualidade. Pois 

pelo que foi abordado neste estudo, a espiritualidade diz respeito a questões sobre o 

significado e propósito da vida e a mesma tem demonstrado ter efeitos potenciais na 

saúde física e mental, definida como um possível fator na prevenção do 

desenvolvimento de doenças em populações saudáveis. 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Conclusão	 


	 A presente investigação permitiu compreender o que ainda está nos bastidores 

do diagnóstico de CADASIL, cujas informações na literatura ainda são escassas e os 

investigadores tendem a concentrar-se nos sintomas físicos e não nos sintomas 

psicológicos.


	 O estudo foi iniciado com o objetivo de conhecer a sintomatologia ansiosa e a 

sintomatologia depressiva de uma amostra de indivíduos com CADASIL e compreender 

se existe relação entre estas sintomatologias e o seu sexo e idade, e também para 

explorar a possível ligação desses aspectos com a espiritualidade. Na conclusão do 

estudo, fica evidente que há ainda um longo caminho a percorrer no entendimento e 

abordagem desta doença crónica.


	 Pessoas com doenças crónicas vivenciam intensamente a ambivalência, ou seja, 

precisam de decidir entre o que querem fazer e o que precisam de fazer (Lima, 2015). 

Nesse conflito, há ganhos e perdas, sentimentos ambíguos e muita instabilidade 

emocional (Lima, 2015). Portanto, é crucial oferecer apoio psicológico para que os 

pacientes possam superar esses aspectos emocionais da doença, reduzindo assim o 

sofrimento psíquico, tendo em mente que cada pessoa lida com a doença de maneira 

única (Lima, 2015). 


	 O papel do psicólogo envolve trabalhar para aumentar a aceitação e motivação 

dos pacientes, esclarecendo as suas dúvidas, reestruturando as suas crenças e 

compreendendo conscientemente os seus medos, frustrações, expectativas e fantasias 

(Lima, 2015). Incentivando-os a expandir a sua rede social, oferecendo-lhes todo o 

suporte, acolhimento, apoio, segurança e confiança (Lima, 2015).


	 A análise dos resultados desta investigação demonstrou que existia uma maior 

sintomatologia ansiosa do que depressiva em doentes com CADASIL, e que a mesma 

era mais frequente no sexo feminino do que no sexo masculino e ia piorando à medida 
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que o doente envelhecia. Também permitiu perceber que os doentes que reportavam 

níveis mais elevados de espiritualidade horizontal não apresentavam sintomatologia 

depressiva nem sintomatologia ansiosa clinicamente significativa, ao contrário dos 

doentes com baixo nível de esperança e otimismo.


	 Lukoff (2003), há 20 anos atrás, mostrou que havia várias pesquisas que 

relatavam analogias positivas entre a saúde e a espiritualidade. Portanto, é necessário 

abraçar a espiritualidade como um recurso para a saúde e incorporá-la na formação 

académica, desencadeando a reflexão e o questionamento sobre as diversas dimensões 

da espiritualidade humana (Oliveira & Junges, 2012).


	 Estas informações vêm demonstrar a importância do apoio psicológico e da 

inclusão da espiritualidade nos cuidados de doentes com CADASIL.


	 No entanto, esta investigação apresenta algumas limitações. Primeiro, o número 

total da amostra ser pouco elevado, como também a pouca representatividade do sexo 

masculino na mesma, trazendo uma amostra pouco heterogénea.


	 O estudo realizado tem uma natureza inovadora e exploratória uma vez que, no 

que diz respeito à revisão da literatura sobre CADASIL, a mesma apresenta-se escassa e 

não foi encontrada outra investigação que tenha relacionado as sintomatologias 

depressiva e ansiosa de doentes com CADASIL com o seu sexo e idade, assim como as 

mesmas com indicadores de espiritualidade. Por isso, arriscar foi necessário devido à 

possibilidade de uma genuína ausência de informação sobre o assunto.


Por um lado, esta limitação dificulta a construção da pesquisa. Por outro lado, 

poderia potencialmente orientar futuras investigações que desejam aprofundar o tema.


	 Um dos pontos fortes deste estudo foi a recolha de dados do mesmo ter sido 

realizada online, o que nos dias de hoje é visto como algo positivo e favorável, uma vez 
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que os doentes não precisaram de se deslocar até ao hospital para o preenchimento dos 

questionários.


	 O desenvolvimento de mais investigação nesta área é considerado crucial, não só 

para efeitos de análise aprofundada do tema, mas também porque acrescenta valor à 

comunidade científica em Portugal. E por isso, devem continuar a ser feitos estudos em 

doentes com CADASIL, não só para se descobrir mais sobre a doença, mas também 

para que os doentes com a mesma, os seus familiares e amigos fiquem mais 

acostumados com possíveis comportamentos, podendo assim ser acompanhados por 

psicólogos para que estes os possam ajudar a enfrentar os desafiados associados à 

doença. 


	 Para concluir, dizer que este estudo apesar de todas as suas limitações conseguiu 

contemplar todos os seus objetivos. O mesmo acaba por ter um lugar muito especial no 

meu coração, uma vez que esta doença já se encontra na minha família há várias 

gerações.


Deste modo, como estudante a terminar a sua formação em psicologia, posso 

dizer que hoje percebo como a minha área é crucial para travar ou ajudar alguns 

sintomas desta doença.
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