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INTRODUÇÃO 

 

O Transtorno Misto de Ansiedade e Depres-

são (TMAD) é caracterizado por sintomas sub-

sindrômicos de ansiedade e depressão, severos 

o bastante para justificar um diagnostico psi-

quiátrico, os quais não são claramente predomi-

nantes em nenhum dos quadros (MÖLLER et 

al., 2016). O TMAD é observado em maior pro-

porção no sexo feminino, em pacientes que a-

presentam o estado civil de solteira e divorcia-

da, além de baixa qualidade física e emocional 

(VAN AMERINGEN, 2022). Neste capítulo, 

serão abordados epidemiologia, diagnósticos e 

tratamento do TMAD, com intuito de formarem 

um guia clínico voltado especialmente para pro-

fissionais generalistas, especialmente aqueles 

que atuem na Atenção Primária à Saúde. 

O objetivo do presente trabalho foi compre-

ender a prevalência, sintomas e diagnósticos de 

pacientes que sofrem com o TMAD, a fim de 

levar essas informações a nível clínico para pro-

fissionais da saúde e gerar maior conhecimento 

na prática médica, evitando diagnósticos erro-

neos, diagnósticos tardios e tratamentos inefi-

cazes ou que piorem os sintomas. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão narrativa com pes-

quisas bibliográficas, realizada no período de 

05/10/2023 até 29/10/2023, por meio de pesqui-

sas nas bases de dados PubMed, Lenus e 

UpToDate. Dentre as pesquisas feitas, foram 

selecionados seis artigos, sendo feita uma leitu-

ra minuciosa de todos a fim de obter-se a coleta 

de dados. Os resultados foram apresentados em 

forma de gráficos, tabelas, forma descritiva e 

por definições internacionais, tais como: Ma-

nual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais nº 4 e 5 (DSM-IV e DSM-V) e Classifi-

cação Internacional de Doenças nº 10 e nº 11 

(CID-10 e CID-11). A escolha dos artigos foi 

feita a fim de satisfazer o leitor com informa-

ções completas, relacionando todas as variáveis 

descritas em cada um.  

O uso do método de revisão narrativa foi 

escolhido por sua temática mais aberta, sem 

protocolo rígido para o seu desenvolvimento, 

com busca de fontes menos específicas e com 

seleção de artigos de forma arbitrária (COR-

DEIRO et al., 2007). Sua forma de pesquisa não 

se aplica a estratégias exaustivas e sofisticadas, 

sendo a melhor escolha para dissertações e fun-

damentação teórica de artigos (UNESP, 2015). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Epidemiologia 

A literatura é escassa em relação a dados 

epidemiológicos específicos sobre TMAD. Por 

este motivo, os estudos citados abaixo são vol-

tados para transtornos depressivos e transtornos 

ansiosos separadamente ou em conjunto, de 

modo que possam oferecer uma análise indireta 

acerca da prevalência e fatores de risco para de-

senvolvimento do TMAD. 

Há evidências epidemiológicas e um con-

junto de estatísticas relacionadas a transtornos 

de ansiedade e depressão, tanto na população 

em geral quanto em amostras clínicas. Estudos 

populacionais revelam que a depressão está sig-

nificativamente associada a todos os transtor-

nos de ansiedade, com associações mais fortes 

em pacientes com transtorno de ansiedade ge-

neralizada (TAG). Nos Estados Unidos, a pre-

valência ao longo da vida de transtornos de an-

siedade é de 28,8% e para transtorno depressivo 

maior é de 16,6% entre adultos (VAN AME-

RINGEN, 2022). Estudos que examinaram a-

mostras da população em geral chegaram a con-

clusões muito próximas baseadas nos resulta-

dos estatístico (VAN AMERINGEN, 2022). 
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Em um estudo com 1783 indivíduos, 75% 

dos que tinham depressão atenderam aos cri-

térios para um transtorno de ansiedade em al-

gum momento, e 79% dos que tinham transtor-

no de ansiedade atenderam aos critérios para 

depressão maior ao longo da vida (LAMERS et 

al., 2011). 

Outro estudo com 74.045 adultos em 24 pa-

íses encontrou uma prevalência ao longo da vi-

da de 11,2% para transtorno depressivo maior 

(TDM) e 45,7% desses indivíduos também ti-

nham um ou mais transtornos de ansiedade ao 

longo da vida (KESSLER et al., 2015). 

Em pesquisa realizada com 20.013 adultos 

dos EUA com TDM unipolar, as taxas de preva-

lência ao longo da vida para TAG foram de 

0,77% e 3,71% para outros transtornos de ansi-

edade (ADAMS et al., 2016). 

Mais uma pesquisa chegou à conclusão de 

que a prevalência de transtornos de humor e an-

siedade concomitantes em um período de 12 

meses na Holanda foi de 3,5%, maior do que 

transtornos de humor puros (3,1%), mas menor 

do que transtornos de ansiedade puros (7,7%) 

(DE GRAAF et al., 2002). 

Em uma amostra de 1127 pacientes com 

transtornos de ansiedade, as taxas de preva-

lência atual e ao longo da vida de transtornos de 

humor foram de 57% e 81%, respetivamente 

(BROWN et al., 2001). 

Já em outro estudo, uma amostra de 223 

pacientes de um hospital geral na Coreia com 

TDM, 33% foram diagnosticados com transtor-

no de pânico concomitante (NAM et al., 2016). 

Alguns outros estudos pequenos com paci-

entes que sofrem de transtornos depressivos re-

velaram variações na prevalência de ansiedade 

comórbida, variando de 44,7% a 92,1% (PINI 

et al., 1997). 

Por fim, em uma análise de 255 pacientes 

ambulatoriais deprimidos, 44,7% preencheram 

os critérios para um transtorno de ansiedade 

(FAVA et al., 2000). 

No que tange aos fatores de risco comuns 

para a comorbidade de ansiedade e depressão 

incluem sexo feminino, fatores perinatais e his-

tórico psiquiátrico dos pais (VAN AMERIN-

GEN, 2022). O risco de depressão em indiví-

duos com transtornos de ansiedade está relacio-

nado ao sexo feminino, número de diagnósticos 

de transtornos de ansiedade, gravidade do trans-

torno de ansiedade no início e presença de ata-

ques de pânico (VAN AMERINGEN, 2022). 

Em adultos mais velhos, os fatores de risco para 

ansiedade concomitante na depressão tardia in-

cluem idade mais baixa, sexo feminino, menor 

educação, maior gravidade da depressão e his-

tória de evento traumático (VAN AMERIN-

GEN, 2022). 

 

Diagnóstico 

O diagnóstico de transtornos de humor de-

pressivos e/ou de transtornos ansiosos podem 

ser feitos de forma separada e usualmente é des-

sa forma que ocorre na clínica, mas em algum 

momento os sintomas se sobrepõem e caracteri-

zam o transtorno misto ansioso depressivo 

(COPTY, 2006). 

Pelo menos cinco (ou mais) dos sintomas 

preconizados pelo DSM-5, persistindo por pelo 

menos duas semanas, atendem aos critérios pa-

ra um episódio depressivo maior. Menos de cin-

co sintomas mantidos por pelo menos duas se-

manas configuram um episódio depressivo me-

nor. O transtorno distímico se caracteriza por 

ser uma variante dos transtornos depressivos 

que persiste por mais de anos, entretanto com 

menos intensidade (COPTY, 2006). 

Os sintomas dos transtornos depressivos 

são:  

1)Experimentar um humor deprimido ou 

triste na maior parte do dia, quase todos os dias;  
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2)Perda de interesse ou prazer em quase to-

das as atividades na maior parte do dia, quase 

todos os dias;  

3)Experimentar uma diminuição ou aumen-

to no apetite, resultando em uma perda signifi-

cativa de peso sem estar em dieta, ou ganho de 

peso;  

4)Lidar com problemas de insônia ou hiper-

sónia na maioria dos dias;  

5)Mostrar sinais de retardo ou agitação psi-

comotora, tanto em pensamentos quanto em a-

ções, na maior parte dos dias;  

6)Sentir uma constante falta de energia na 

maioria dos dias;  

7)Experimentar sentimentos de inutilidade 

ou culpa excessiva e inadequada na maior parte 

dos dias;  

8)Ter dificuldade em pensar ou concentrar-

se na maioria dos dias;  

9)Ter pensamentos repetidos sobre a morte, 

ideação suicida recorrente sem um plano espe-

cífico, tentativa de suicídio ou um plano especí-

fico para cometer suicídio (COPTY, 2006). 

Abaixo, foi avaliado um fluxograma (Figu-

ra 11.1) como forma de facilitar a compreensão 

dos quadros depressivos mais comuns. 

 
Figura 11.1 Tipos de transtornos depressivo 

Fonte: Adaptado de COPTY, 2006. 

 
A avaliação diagnóstica de possíveis trans-

tornos de ansiedade e depressão coexistentes 

deve incluir uma história detalhada do paciente, 

exame físico completo e análises laboratoriais 

apropriadas (VAN AMERINGEN, 2022). A 

história deve explorar condições médicas, efei-

tos colaterais de medicamentos e o uso ou des-

continuação de substâncias que possam induzir 

sintomas de ansiedade (semelhantes a manifes-

tações de ansiedade ou depressão) (VAN AME-

RINGEN, 2022). A história psicossocial deve 

investigar a ocorrência de eventos de vida es-

tressantes, história psiquiátrica familiar, histó-

rico social atual, história de uso de substâncias 

(incluindo cafeína, nicotina e álcool) e casos an-

teriores de abuso sexual, físico e emocional ou 

negligência emocional (VAN AMERINGEN, 

2022). O diagnóstico de depressão e transtornos 

de ansiedade concomitantes segue os critérios 

do DSM-5 para transtornos individuais. Duas 
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síndromes – ansiedade mista e transtorno ansi-

oso-depressivo – envolvem manifestações de 

ansiedade, depressão ou ambas que ficam abai-

xo dos limites estabelecidos pelos critérios do 

DSM-5 para ansiedade individual ou transtor-

nos depressivos (VAN AMERINGEN, 2022). 

Essas construções emergentes podem ter utili-

dade clínica, mas são necessárias mais pesqui-

sas. Após o diagnóstico de depressão e transtor-

nos de ansiedade, um diagnóstico preliminar 

deve ser estabelecido e, geralmente, o distúrbio 

que causa mais dor e dano ao indivíduo é con-

siderado o diagnóstico principal (VAN AME-

RINGEN, 2022). 

Depressão e transtornos de ansiedade con-

comitantes - critérios de diagnóstico no DSM-

5. 

A seguir estão os critérios de diagnóstico no 

DSM-5 para depressão e transtornos de ansie-

dade:  

• Transtorno Depressivo Maior (TDM); 

• Distimia; 

• Transtorno de Ansiedade Generalizada 

(TAG); 

• Transtorno Obsessivo-Compulsivo 

(TOC); 

• Transtorno do Pânico; 

• Transtorno de Ansiedade Social; 

• Fobia Específica; 

• Agorafobia (APA, 2014).  

O TEPT e o TOC, que anteriormente esta-

vam classificados como transtornos de ansieda-

de no DSM-IV, foram realocados para catego-

rias próprias na revisão do DSM-5 (APA, 

2014). TDM com Sintomas de Ansiedade – O 

DSM-5 inclui o sofrimento ansioso como um 

especificador do TDM. O sofrimento ansioso é 

caracterizado pela presença de dois ou mais dos 

seguintes sintomas na maioria dos dias durante 

um episódio depressivo:  

• Sentimentos de tensão ou nervosismo; 

• Inquietação anormal; 

• Dificuldade de concentração devido à 

preocupação; 

• Medo de eventos terríveis; 

• Sensação de perder o controle (APA, 

2014). 

 

Os critérios do DSM-5 categorizam a gravi-

dade do sofrimento ansioso atual da seguinte 

forma: 

•  Leve com apenas dois sintomas; 

•  Moderado apresentando três sintomas; 

•  Moderadamente grave quando se apre-

sentam de quatro a cinco sintomas; 

•  Grave com o aparecimento de quatro a 

cinco sintomas e mais a agitação motora (APA, 

2014). 

Ansiedade e Depressão Mistas – (MAD) fo-

ram definidas na Classificação Internacional de 

Doenças, 10ª Revisão (CID-10) como uma con-

dição em que os sintomas de ansiedade e de-

pressão estão presentes por pelo menos um mês, 

sem predominância clara ou suficiência para 

atender aos critérios de diagnóstico de ansieda-

de ou transtorno depressivo (VAN AMERIN-

GEN, 2022). A CID-10 não oferece critérios 

adicionais para o diagnóstico desse transtorno 

(VAN AMERINGEN, 2022). Os critérios pro-

postos estavam listados no apêndice do DSM-

IV-TR como um transtorno que exigia mais es-

tudos (VAN AMERINGEN, 2022). Entretanto, 

o MAD não foi incluído no DSM-5 devido à 

falta de apoio sistemático e clínico para a sua 

resolubilidade de fato (VAN AMERINGEN, 

2022). A falta desses critérios e/ou informações 

no DSM-5 gera menos conteúdo literário e co-

nhecimento na prática do dia a dia, visto que o 

mesmo é uma fonte de grande confiabilidade 

entre os profissionais da saúde.  

As Diretrizes de Diagnóstico CID-10 para 

Ansiedade Mista e Transtornos Depressivos na 
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Atenção Primária preconizam o registro das se-

guintes queixas:  

• Pacientes apresentam múltiplos sinto-

mas de ansiedade e depressão;  

• Um ou mais sintomas físicos (por exem-

plo, fadiga, dor) podem ocorrer inicialmente 

(MÖLLER et al., 2015). 

Uma investigação mais aprofundada revela-

rá humor deprimido e/ou ansiedade. Os seguin-

tes sintomas relacionados ocorrem frequente-

mente: 

• Distúrbios do sono; 

• Tremores; 

• Fadiga ou perda de energia; 

• Palpitações cardíacas; 

• Dificuldade de concentração; 

• Tonturas; 

• Perda de apetite; 

• Pensamentos ou comportamentos suici-

das; 

• Boca seca; 

• Diminuição da libido; 

• Nervosismo; 

• Inquietação (MÖLLER et al., 2015). 

Como parte do resultado da pesquisa, foi 

estudado minuciosamente os critérios para 

TMAD pelo DSM-IV, a fim de elaborar um pla-

no diagnostico na prática clínica, em vista da 

falta de literatura sobre o assunto, inclusive co-

mo já mencionado a cima, no próprio DSM-5.  

Segue abaixo a Figura 11.2 que apresenta 

os critérios disponíveis para o TMAD.  

 
Figura 11.2 Critérios para TMAD vida DSM-IV 

Fonte: MÖLLER et al., 2015. 

 
Em vista dos critérios atuais apresentados 

pelo DSM-IV, estudos foram realizados com 

propostas para diagnósticos de TMAD no 

DSM-5, como forma de inclusão dessa doença 

em uma literatura internacional. A Figura 11.3 

abaixo cita as propostas. 
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Figura 11.3 Propostas DSM-5  

Fonte: MÖLLER et al., 2015. 

 

Tratamento 

Novamente, a quantidade de evidências dis-

poníveis para manejo do TMDA é escassa, im-

possibilitando uma comparação adequada que 

aponte o tratamento mais adequado. A exceção 

encontrada é a psicoterapia, a qual tem se mos-

trado uma ferramenta fundamental no tratamen-

to dos pacientes com transtorno misto de ansie-

dade e depressão (COPTY, 2006).  

Assim, este trabalho optou por utilizar as 

prioridades terapêuticas (Figura 11.4) para 

transtornos depressivos como forma de guiar o 

manejo de pacientes com TMAD (COPTY, 

2006). 

A depressão leve pode ser tratada apenas 

com terapia psicológica adequada. Em casos de 

depressão moderada a grave, pode ser neces-

sário considerar a prescrição de antidepressi-

vos, além das intervenções psicológicas (COP-

TY, 2006). 

Em relação à terapia farmacológica, é im-

portante abordar as preocupações do paciente 

em relação à dependência e explicar os riscos 

de sintomas de descontinuação, além dos pos-

síveis efeitos colaterais ao iniciar o tratamento, 

de acordo com as necessidades de cada pessoa 

(COPTY, 2006). 

Na escolha de antidepressivos, se considera 

iniciar com um Inibidor Seletivo da Recaptação 

de Serotonina (ISRS), uma vez que são tão efi-

cazes quanto os antidepressivos tricíclicos e 

têm menos probabilidade de interrupção devido 

a efeitos colaterais (COPTY, 2006). Ademais, é 

importante considerar o acesso ao medicamento 

escolhido, preferencialmente pesquisa a Rela-

ção Municipal de Medicamentos (REMUME) 

disponível no local de atuação profissional 

(COPTY, 2006). 
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Figura 11.4 Tratamento para depressão 

Fonte: NÚCLEO DE TELESSAÚDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2017 

 

Recomenda-se monitorar regularmente o 

paciente quanto aos efeitos colaterais e à eficá-

cia do tratamento, com intervalos mais reduzi-

dos nos primeiros meses de seguimento (COP-

TY, 2006). 

Caso ocorra agitação no início do tratamen-

to com um ISRS, é relevante fornecer informa-

ções apropriadas e, se o paciente preferir, consi-

dere a mudança para outro antidepressivo ou 

um curto período de tratamento concomitante 

com um benzodiazepínico, seguido de revisão 

clínica após 2 semanas (COPTY, 2006). 

Se houver alto risco de suicídio, considere 

fornecer a quantidade adequada de antidepres-

sivos prescritos, por exemplo, com a adminis-

tração diária ou semanal. Em alguns casos, po-

de ser necessário envolver um membro da famí-

lia na administração dos medicamentos (COP-

TY, 2006). Para pacientes com episódios depre-

ssivos, o uso de antidepressivos deve ser de, 

pelo menos 6 meses após a remissão do quadro 

inicial. A decisão de continuar além desse perí-

odo depende do número de episódios anterio-

res, presença de sintomas residuais e fatores 

psicossociais (COPTY, 2006). 

Fique atento a sinais de acatisia e aumento 

da ansiedade, pois podem levar ao aumento da 

disforia e, ocasionalmente, à ideação suicida 

nos estágios iniciais do tratamento com um 

ISRS (COPTY, 2006). Quando um paciente 

não responde ao primeiro antidepressivo pres-

crito, certifique-se de que o medicamento foi to-

mado regularmente e na dose prescrita por pelo 

menos quatro semanas (COPTY, 2006). Se a 

resposta à dose padrão de um antidepressivo for 

insatisfatória e não houver efeitos colaterais 

significativos, considere aumentar a dose den-

tro dos limites terapêuticos (COPTY, 2006). 

Se um antidepressivo não produzir resulta-

dos eficazes e, após considerar diversas opções 

de tratamento, vale cogitar a mudança para ou-

tra opção medicamentosa (COPTY, 2006). 

Tratamentos como a combinação de antide-

pressivos, aumento da dose de lítio ou outros 

estabilizadores de humor não devem ser inicia-

dos rotineiramente na Atenção Primária (COP-

TY, 2006). Se for considerado um aumento, po-

de ser necessário encaminhar o paciente para 

um especialista, de acordo com a realidade loco 

regional (COPTY, 2006). Em pacientes idosos, 
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é fundamental estabelecer o medicamento (Fi-

gura 11.5) e a dose apropriados, além de moni-

torar cuidadosamente os efeitos colaterais (CO-

PTY, 2006). Para aqueles que obtêm apenas 

uma resposta parcial, o tratamento deve ser con-

tinuado por mais 6 semanas (COPTY, 2006). 

Considere o risco aumentado de interações me-

dicamentosas ao prescrever antidepressivos a 

adultos mais velhos (COPTY, 2006). 

 
Figura 11.5 Posologia de antidepressivos 

 
Fonte: NÚCLEO DE TELESSAÚDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2017. 

 

CONCLUSÃO 

 

Entende-se que o TMAD é um quadro pre-

valente e cuja definição diagnóstico ainda é de-

batível. Somado a isto, nota-se que a literatura 

ainda é escassa em sua abordagem, ao mesmo 

tempo em que este quadro é altamente disfun-

cional. Sendo assim, este trabalho demonstra a 

necessidade de novos estudos para aumento da 

qualidade de evidências disponíveis e mensura-

ção de riscos e benefícios relacionados ao ras-

treamento, diagnóstico e tratamento deste qua-

dro clínico. 

Enquanto isso, é recomendado que profissi-

onais generalistas, especialmente aqueles atu-

antes na Atenção Primária à Saúde, estejam a-

tentos à possibilidade de se depararem com pa-

cientes que possuem sintomas ansiosos e de-

pressivos. Para manejo adequado do TMAD 

dentro das possibilidades científicas atuais, os 

autores recomendam que se utilizem os princí-

pios terapêuticos para transtornos depressivos, 

incluindo suas opções psicoterapêuticas e far-

macológicas. 
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