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Resumo
Introdução: As doenças cardiovasculares são um grupo de patologias muito prevalentes em Portugal. Os transtornos de 
ansiedade, a adesão à terapêutica e as crenças que os doentes têm sobre a sua medicação são reconhecidos fatores de risco que 
afetam o controlo das doenças cardiovasculares, sendo por isso importante serem avaliados aquando da monitorização destes 
doentes.
Objetivos: Este estudo teve como objetivo identificar quais as ferramentas para avaliar e medir adesão à terapêutica anti-
hipertensora, crenças na medicação e transtornos de ansiedade, devidamente validadas para a população portuguesa.
Materiais e métodos: Foi realizada uma revisão da literatura sobre os questionários existentes para avaliar estas três 
dimensões. Foram avaliadas as propriedades psicométricas de cada questionário. Posteriormente, foi feita uma seleção de 
qual o mais adequado para cada um dos três parâmetros.
Resultados: Com a pesquisa realizada foi possível encontrar 5 questionários para medir adesão à terapêutica (HBCS, 
MUAH, MUAH-16, MAT e MMAS-8), 2 questionários para medir crenças na medicação (BMQ-Specific e B-IPQ) e 4 
questionários para medir transtornos de ansiedade (BAI, HADS-A, SHAI e STAI) em doentes portugueses. 
Conclusão: Os questionários HBCS, BMQ-Specific e BAI foram identificados como ferramentas úteis na prática clínica, 
de fácil aplicação e sem custos adicionais. Deste modo, esperamos contribuir para uma melhor identificação de doentes de 
risco, para que sejam definidas estratégias de intervenção mais individualizadas e mais eficazes na melhoria do controlo 
das doenças cardiovasculares.
Abstract
Introduction: Cardiovascular diseases are a group of pathologies quite prevalent in the Portuguese community. Anxiety 
disorders, medication adherence and beliefs about medicines are recognized risk factors that affect the control of cardiovascular 
diseases, and it is therefore important to be evaluated when monitoring these patients.
Objectives: This study aimed to identify the existing tools to measure adherence to antihypertensive therapy, medication 
beliefs and anxiety disorders, validated for the Portuguese population.
Materials and methods: A literature review on the existing questionnaires was carried out to assess these three dimensions. 
The psychometric properties of each questionnaire were evaluated. Then, a selection was made of which tool is the most 
suitable for each one of the three parameters.
Results: With the research conducted, it was possible to find 5 questionnaires to measure adherence to therapy (HBCS, 
MUAH, MUAH-16, MAT and MMAS-8), 2 questionnaires to measure beliefs about medication (BMQ-Specific and 
B-IPQ) and 4 questionnaires to measure anxiety disorders (BAI, HADS-A, SHAI and STAI) in Portuguese patients.
Conclusion: The HBCS, BMQ-Specific and BAI questionnaires were identified as useful tools in clinical practice, easy to 
apply and without additional costs. In this way, we hope to contribute to a better identification of patients at risk, so that 
more individualized and more effective intervention strategies are defined in improving the control of cardiovascular 
diseases.
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Introdução
As doenças cardiovasculares são um grupo de patologias 
que afetam o coração e/ou vasos sanguíneos bastante 
prevalentes na população portuguesa1. Deste modo, é 
imperativo que se proceda à sua prevenção. Esta passa 
pela avaliação do risco cardiovascular, adoção de um 
estilo de vida saudável e controlo de patologias como 
hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipidemias1,2. 
Também os transtornos de ansiedade são bastante 
prevalentes em Portugal3. Estes são caracterizados por 
um estado de nervosismo e angústia desproporcional 
às circunstâncias experienciadas pelo doente4. Quando 
conjugados, desencadeiam o agravamento de ambos. 
Se por um lado a ansiedade é um fator de risco para o 
surgimento e agravamento das doenças cardiovasculares, 
também o diagnóstico de doença cardiovascular aumenta 
os níveis de ansiedade num individuo5,6.
Muitos doentes veem as suas patologias cardiovasculares 
descontroladas. Isto traduz-se na instabilidade da pressão 
arterial, aumento do risco cardiovascular, aumento dos 
custos em saúde, aumento do número de idas às urgências 
e hospitalizações e diminuição da produtividade no 
trabalho7. Um dos grandes fatores contribuintes é 
baixa adesão à terapêutica. Dizer que um doente adere 
à terapêutica, significa que este utiliza corretamente os 
medicamentos, outros procedimentos e hábitos de vida 
recomendados pelo clínico, vai a consultas médicas e 
realiza os seus exames médicos em pelo menos 80% na 
sua totalidade8,9. Sabe-se que, cerca de 50% dos doentes 
crónicos não cumprem o seu plano terapêutico e que 
a adesão a anti hipertensores é de apenas 20 a 50%10. 
Cada vez mais, os transtornos de ansiedade têm sido 
apontados como um dos motivos para esta baixa adesão 
a anti hipertensores11.

Objetivos
O objetivo principal deste trabalho foi identificar quais 
as ferramentas para avaliar e medir adesão à terapêutica 
anti-hipertensora, crenças na medicação e transtornos 
de ansiedade, devidamente validadas para a população 
portuguesa.

Materiais e Métodos
Foi realizada uma revisão da literatura com o objetivo 
de identificar os questionários existentes para avaliar e 

medir adesão à terapêutica anti-hipertensora, crenças na 
medicação e transtornos de ansiedade. 
A seleção das publicações foi feita com o recurso a 3 bases 
de dados bibliográficas de livre acesso: Pubmed, Cochrane 
Library e ScienceDirect. Nesta foram selecionados artigos 
até março de 2020, inclusive. A pesquisa foi limitada a 
publicações escritas em 3 idiomas: português, espanhol 
ou inglês. 
Com o objetivo de encontrar os instrumentos necessários 
nas diferentes vertentes desta revisão, foram realizadas 
3 pesquisas distintas, compostas por um conjunto 
de palavras-chave comuns (“questionnaire”, “scale” e 
“instrument”), e um conjunto de palavras-chave distintas 
(“adherence”, “medication”, “beliefs” e “Anxiety”).
Estudos considerados relevantes e necessários foram 
adicionados posteriormente, por meio de pesquisas feitas 
manualmente com recurso à literatura cinzenta.
A seleção dos questionários foi feita com base nos 
seguintes critérios de inclusão: validação para a língua 
portuguesa; validação para o uso em entrevista presencial 
doente-investigador; validação para indivíduos com 
idades iguais ou superiores a 18 anos; e validação para 
o uso em doentes com DCV e/ou hipertensão arterial.
O estudo comparativo dos questionários foi realizado 
com recurso a uma análise qualitativa (população alvo, 
número de itens, tempo de resposta) e a uma análise das 
propriedades psicométricas (consistência interna, análise 
fatorial exploratória, validação externa, sensibilidade e 
especificidade).

Resultados
Os resultados encontrados serão apresentados em 3 
grupos: questionários para medir adesão à terapêutica, 
questionários para medir crenças na medicação, e 
questionários para medir ansiedade.

1. Questionários para medir adesão à terapêutica
Foram selecionadas 37 publicações científicas com base 
na pesquisa efetuada. Estas permitiram encontrar 19 
instrumentos para medir adesão à terapêutica, algumas 
delas com versões distintas:
•	 A-14 Scale12;
•	 Adherence Barriers Questionnaire (ABQ)13;
•	 Adherence to Refills and Medication Scale (ARMS)13–18;
•	 Brief Medication Questionnaire (BMQ1)16,18–21;
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•	 Hill-Bone Compliance Scale (HBCS)12,16–18,20–22;
•	 Intention Non-adherence Scale (INAS)23;
•	 Living with Medicines Questionnaire (LMQ)24;
•	 Maastrich Utrecht Adherence in Hypertension: 

MUAH16,17,25,26 e MUAH-1625;
•	 Medication Adherence Rating Scale (MARS 1)18,21,27–29;
•	 Medication Adherence Reasons Scale (MAR-

Scale)16,17,30;
•	 Revised Medication Adherence Reasons Scale (RMAR-

Scale)30;
•	 Medication Adherence Report Scale: MARS-516,17,23,31–33 

e MARS-P933;
•	 12-item Medication Adherence Scale (MMS-12)34;
•	 Medication Adherence Questionnaire (MMAS-

4)16,27,35–37;
•	 8-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-

8)12,16–18,38–43;
•	 Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT)43–47;
•	 Modified Morisky Scale (MMS)48;
•	 Self-efficacy for Appropriate Medication Use Scale 

(SEAMS)16,18,21;
•	 Treatment Adherence Questionnaire for Patients with 

Hypertension (TAQPH)17,49;
•	 Visual Analog Scale (VAS)16,24,42.

Das escalas encontradas, apenas 5 se encontram validadas 
para o seu uso em doentes portugueses com doença 
cardiovascular e/ou hipertensão arterial:

1.1. Hill-Bone Compliance Scale (HBCS22)
Questionário de 14 itens validado para medir a adesão 
em doentes hipertensos, que avalia o comportamento 
dos indivíduos em 3 domínios comportamentais 
característicos: ingestão de sal, uso de medicamentos, 
manutenção de compromissos. 

1.2. Maastrich Utrecht Adherence in Hypertension 
(MUAH26) 

Questionário de 25 itens que avalia as causas da baixa 
adesão a tratamento anti-hipertensor. Os itens estão 
agrupados em 4 grupos que medem 4 dimensões 
associadas a baixa adesão à terapêutica: Dimensão I: 
Atitudes positivas em relação aos cuidados de saúde 
e medicamentos; Dimensão II: Falta de disciplina; 
Dimensão III: Aversão à medicação; Dimensão IV: 
Atitudes proativas em relação aos problemas de saúde. 

1.3. Maastrich Utrecht Adherence in Hypertension short 
version (MUAH-1625)

Questionário de 16 itens derivado do questionário 
MUAH. Mantem as quatro dimensões do 
questionário original e possui um sistema de 
pontuação com que permite obter um somatório 
final, de forma a possibilitar a classificação do nível 
de adesão à terapêutica.

1.4. Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT45)
Questionário de 7 itens, que pode ser aplicado, 
teoricamente, a qualquer doença crónica. Avalia o 
comportamento dos indivíduos em relação ao uso de 
medicamentos no dia-a-dia.

1.5. 8-item Morisky Medication Adherence Scale 
(MMAS-843)

Questionário de 8 itens que avalia a adesão à 
terapêutica anti-hipertensora, identificando 
barreiras e comportamentos associados à adesão a 
medicamentos de uso crónico.

Após leitura e análise das publicações incluídas, foi feita a 
compilação das propriedades qualitativas e psicométricas 
dos 5 questionários (Tabela 1).

2. Questionários para medir crenças na medicação
Foram selecionados 26 artigos científicos com recurso à 
pesquisa bibliográfica, permitindo identificar um total de 
8 questionários:
•	 Beliefs About Medication Compliance Scale (BMCS)50;
•	 Beliefs About Medication Scale (BAMS)51;
•	 Beliefs About Medicines Questionnaire (BMQ2)52–71: 

BMQ-General e BMQ-Specific;
•	 Brief Evaluation of Medication Influences and Beliefs 

(BEMIB)72;
•	 Cystic-Fibrosis – Medication Beliefs Questionnaire 

(CF-MBQ)73;
•	 Illness Perception Questionnaire (IPQ)52 e B-IPQ66–70,74;
•	 Hyperlipidemia: Attitudes and Beliefs in Treatment 

(HABIT)75;
•	 Perceived Sensitivity to Medicines Scale (PSM)71.

Destes, apenas o BMQ-Specific e o B-IPQ se encontram 
validados doentes portugueses com doença cardiovascular 
e/ou hipertensão arterial.
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Autor 

(ano)

Silva (2016) N 14 NR Português Hipertensão NR NR NR

Consistência interna: Consistência interna: α = 0,77

α de Cronbach Análise fatorial exploratória: 1 fator

Análise fatorial exploratória

Chatziefstratiou (2019) Consistência interna: 

α de Cronbach

Consistência interna:

α de Cronbach

Consistência interna: 

α de Cronbach

Consistência interna: Consistência interna: α = 0,64

α de Cronbach
Validação externa: correlações 

significativas com o MAT e o MMAS-
8

Validação externa: 

MAT e MMAS-8

Consistência interna: 

α de Cronbach

Entrevista Consistência interna: Consistência interna: α = 0,74

Self-report α de Cronbach Sensibilidade: 0,77

Sensibilidade e especificidade Especificidade: 0,73

Consistência interna: Consistência interna: α = 0,60

α de Cronbach Validação externa: 

Validação externa: domínios da 
saúde mental e da vitalidade

correlação com domínios da saúde 
mental: r = 0,32, p ≤ 0,001 e 
correlação com domínios da 

vitalidade: 
r = 0,31, p ≤ 0,001

Entrevista Consistência interna: 

Self-report α de Cronbach

Consistência interna: Consistência interna: α = 0,81

α de Cronbach Correlação teste-reteste: 

Correlação teste-reteste r = 0,46 - 0,91, p < 0,001

Consistência interna: Consistência interna: α = 0,60

α de Cronbach Sensibilidade: 0,93

Sensibilidade e especificidade Especificidade: 0,53

Validação externa: MAT
Validação externa: correlação com o 

MAT (0,67, p < 0,001)

Consistência interna: Consistência interna: α = 0,31

α de Cronbach
Análise fatorial exploratória: 4 

fatores

Análise fatorial exploratória Validação externa: 

Validação externa: BMQ2
correlação com a subescala N do 

BMQ2

r = 0,31, p < 0,01

correlação com a subescala P do 
BMQ2

r = −0,16, p < 0,05

Chatziefstratiou (2019) Consistência interna: 

α de Cronbach
Consistência interna: α = 0,76

5 min

N 8 Entrevista Grego Hipertensão 5 a 6 min

Arnet (2015) N 8 NR Alemão DCV

MMAS-8

Jankowska (2016) N 8 Self-report Polaco Hipertensão NR

Cabral (2018)

Consistência interna: α = 0,74

Delgado (2001) N 7 Português Hipertensão NR

N 8 NR Português Hipertensão NR

Consistência interna: α = 0,74Cabral (2017) N 7 Português Hipertensão NR

MAT

Cabral (2018) N 7 NR Português Hipertensão NR

Carvalho (2010) N 7 Self-report
Português 
do Brasil

Anticoagulantes 
orais

NR

Hipertensão NR
Consistência interna: α > α MUAH-

16

MUAH-16 Cabral (2006) N 16 Entrevista Português Hipertensão

MUAH Wetzels (2006) N 25 Entrevista Português 

NR

Análise estatística

Consistência interna: α = 0,76

Lavsa (2013) N 14 NR NR
Doença 

inflamatória 
intestinal

NR Consistência interna: α = 0,65

Tabela 1 - Informações recolhidas sobre os Questionários para Medir Adesão à Terapêutica encontradas nas publicações científicas selecionadas – Propriedades Psicométricas.

Legenda: NR: não referido / S: sim / N: não / min: minutos.

Resultados

HBCS

Youngshin (2011) S 14 NR Coreano Hipertensão 

Escala Copyright Nº itens Administração Idioma População

NR

N 14 Entrevista Grego Hipertensão 5 a 6 min

 Tempo de 
resposta
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2.1. Beliefs About Medicines Questionnaire – Specific 
(BMQ-Specific58)

Avalia a natureza das crenças e das preocupações 
sobre medicamentos dos indivíduos e relaciona-
as com o comportamento individual de adesão à 
terapêutica. Este divide-se em BMQ-General (avalia 
crenças dos medicamentos no geral) e BMQ-Specific 
(avalia crenças de medicamentos prescritos para 
uso pessoal). Este último possui 11 itens, dos quais 
5 pertencem à subescala das necessidades (N), e 6 
pertencem à subescala das preocupações (P).

2.2 Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ74)
Questionário de 9 itens que avalia as crenças que 
os indivíduos têm sobre a gravidade da(s) sua(s) 
doença(s): representação cognitiva da doença do 
individuo; representações emocionais da doença do 
individuo (preocupação e impacto emocional); e 
capacidade do doente em compreender a sua doença.

As propriedades qualitativas e psicométricas de ambos 
encontram-se especificadas na Tabela 2.

3. Questionários para medir ansiedade
Da pesquisa bibliográfica realizada foram selecionadas 
42 publicações científicas, que permitiram encontrar 23 
questionários para medir ansiedade:
•	 Anxiety Control Questionnaire (AxCQ)76;
•	 Anxiety Sensitivity Index – 3 (ASI-3)77,78 e Short Scale 

Anxiety Sensitivity Index (SSASI)78;
•	 Beck Anxiety Inventory (BAI)78–86;
•	 Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS)83,87,88 e 

DASS-2177,83,87;
•	 DSM-5 Anxious Distress Specifier Interview 

(DADSI)89;
•	 Generalized Anxiety Disorder Scale – 7 (GAD-7)90,91;
•	 Generalized Anxiety Disorder Severity Scale 

(GADSS)84;
•	 Geriatric Anxiety Inventory (GAI)85,86,92 e Geriatric 

Anxiety Inventory Short Form (GAI-SF)93;
•	 Geriatric Anxiety Scale (GAS)85,94 e 10-item Short 

Form Geriatric Anxiety Scale (GAS-10)94;
•	 Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA)89,92,95,96;
•	 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)79,88,92,96–

100: HADS-A e HADS-D;
•	 Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS)77,101,102;

•	 Mood and Anxiety Symptom Questionnaire 
(MASQ)91,103,104 e MASQ-D30103;

•	 Multidimensional Anxiety Scale for Children 
(MASC)105–107;

•	 PROMIS Anxiety Bank (PROMIS Anxiety)91;
•	 Revised Child Anxiety and Depression Scale 

(RCADS)108;
•	 Short Health Anxiety Inventory (SHAI)109;
•	 Social Anxiety Scale for Adolescents (SAS-A)110,111;
•	 Social Interaction Anxiety Scale (SIAS)112;
•	 Social Phobia Scale (SPS)112;
•	 Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS)113,114;
•	 Spence Preschool Anxiety Scale (PAS)115;
•	 State-Trait Anxiety Inventory (STAI)79,85,86,96,116,117.

Destas escalas, somente o BAI, o HADS-A, o SHAI 
e o STAI medem apenas transtornos de ansiedade 
generalizada, e se encontram validados para a sua 
utilização em doentes portugueses.  

3.1. Beck Anxiety Inventory (BAI81)
Questionário de 21 itens que avalia o grau de 
incómodo que o doente sente face aos sintomas de 
ansiedade. 

3.2. Hospital Anxiety and Depression Scale – Anxiety 
(HADS-A100)

Avalia e quantifica a presença dos sintomas de 
ansiedade e depressão. Este divide-se em duas 
escalas que podem ser administradas em separado: 
HADS-D (mede os sintomas psíquicos da depressão) 
e HADS-A (mede os sintomas generalizados dos 
transtornos de ansiedade).

3.3. Short Health Anxiety Inventory (SHAI109)
Questionário de 18 itens que avalia os transtornos 
de ansiedade. Este avalia o que o doente sente 
face aos seus sintomas e o medo que tem das suas 
consequências negativas.

3.4. State-Trait Anxiety Inventory (STAI96)
Questionário de 40 itens que avalia a presença e a 
gravidade dos sintomas de ansiedade, assim como a 
predisposição do individuo para estar ansioso. Este 
divide-se em duas escalas, cada uma com 20 itens: 
STAI-S ou Ansiedade de Estado (avalia o estado 
emocional transitório) e STAI-T ou Ansiedade de 
Traço (avalia os aspetos mais estáveis da ansiedade).
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Autor 

(ano)

Specific: 10 Consistência interna: Consistência interna: α = 0,69 – 
0,90 

General: 8 α de Cronbach Análise fatorial exploratória: 4 
fatores 

Análise fatorial 
exploratória

Specific: 10 Diabetes mellitus Consistência interna: Consistência interna: 

General: 8 Asma α de Cronbach α BMQ-General= 0,77

Hipertensão Análise fatorial 
exploratória

 α BMQ-Specific= 0,68

SIDA
Análise fatorial exploratória: 4 

fatores 

Specific: 10 Doenças crónicas Consistência interna: 

General: 8 Hipertensão α de Cronbach

DPOC

AVC

Specific: 10 Consistência interna: 

General: 8 α de Cronbach

Consistência interna: Consistência interna: α = 0,70

α de Cronbach
Análise fatorial exploratória: 2 

fatores
Análise fatorial 

exploratória

Specific: 11 Diabetes mellitus Consistência interna: Consistência interna: 

General: 12 Artrite reumatoide α de Cronbach α “Overuse ” = 0,54 

α “Harm ” = 0,55 

α “Benefit ” = 0,58 

α “Necessidades”= 0,64

α “Preocupações”= 0,75

Consistência interna: Consistência interna: 

α de Cronbach α “Necessidades”= 0,80

Análise fatorial 
exploratória: análise PCA

α “Preocupações”= 0,75

Análise fatorial exploratória: 2 
fatores

Árabe Consistência interna: Consistência interna: 

Inglês α de Cronbach α “Necessidades”= 0,84

α “Preocupações”= 0,70

Consistência interna: Consistência interna: 

α de Cronbach α “Consequências”=0,74

Análise fatorial 
exploratória: análise PCA

α “Controlo” = 0,44

Análise fatorial exploratória: 2 
fatores

Consistência interna: Consistência interna: α = 0,52

α de Cronbach Correlação teste-reteste: adequada

Correlação teste-reteste

Kale (2015) S 10 NR Inglês DPOC NR NR NR

Consistência interna: Consistência interna: α = 0,65

α de Cronbach Correlação teste-reteste: 

Correlação teste-reteste r = 0,42 – 0,75

Gengivite Consistência interna:

Periodontite α de Cronbach

Hipertensão

DPOC

Asma

Alergias 

Gota

Diabetes mellitus

Consistência interna: α = 0,80

Inglês DPOC NR

Machado 
(2019)

N 9 Entrevista Português NR

Transtorno do défice 
de atenção e 

hiperatividade
NR

Noumani 
(2019)

N 8 NR Árabe Inglês Hipertensão NR

Sueco 

B-IPQ

Emilsson 
(2020)

N 9 Entrevista 

Krauskopf 
(2016)

N 9 NR

NR

Noumani 
(2019)

N NR NR Hipertensão NR

Emilsson 
(2020)

N Specific: 10 NR Sueco 
Transtorno do défice 

de atenção e 
hiperatividade

NR

Wei (2017) N NR Chinês NR

Salgado 
(2013)

N Specific: 11 Entrevista Português NR

NR

Consistência interna: α = 0,59 - 0,80

Sweileh 
(2014)

N NR Árabe Diabetes mellitus NR Consistência interna: α = 0,63 - 0,82

Verhagen 
(2018)

N NR NR 10 min

Idioma População

Jimenez 
(2018)

N NR Espanhol 

Legenda: NR: não referido / S: sim / N: não / min: minutos

Tabela 2 - Informações recolhidas sobre os Questionários para Medir Crenças na medicação encontradas nas publicações científicas selecionadas – Propriedades Psicométricas

Tempo de 
resposta

Análise estatística Resultados

BMQ2

Beck (2012) S NR Alemão Esquizofrenia NR

Escala Copyright Nº itens
Administraç

ão
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As propriedades qualitativas e psicométricas dos 4 
questionários supracitados são apresentadas na Tabela 3.

Discussão
Para proceder à análise de cada questionário, foram 
avaliadas as suas propriedades qualitativas e psicométricas. 
Existem dois possíveis métodos de aplicação de 
questionários: self-report e entrevista. Em prol da 
minimização do viés e em prol da aplicação dos 
questionários a um número superior de doentes, 
concluiu-se que a segunda opção seria a mais viável, uma 
vez que permitiria a sua administração a doentes com 
idades, estatuto social e níveis de literacia diferentes.
O tempo de resposta e o número de itens do questionário 
também foram analisados, uma vez que, quanto menor 
for o questionário e mais concisas forem as questões, 
maior será a aceitação por parte de todos os indivíduos 
e, consequentemente o seu preenchimento mais objetivo, 
confiável e transparente.
1. Questionários para medir adesão à terapêutica
Com aplicação do primeiro fator de seleção, possibilidade 
de administração do questionário sob a forma de 
entrevista, verificou-se que as escalas HBCS, MUAH, 
MUAH-16, MAT e MMAS-8 se encontram legíveis. 
Estudos anteriores efetuaram a comparação destas 
escalas. Contudo, em nenhum foi possível encontrar uma 
ferramenta standard, ou foi conduzido para a população 
portuguesa. Por exemplo, o estudo realizado por Josip 
Culig e Marcel Leppée18, permitiu apenas perceber que 
o questionário MMAS-8 é o mais utilizado. Ao passo 
que, duas revisões sistemáticas realizadas em 2013 e 
2020 permitiram encontrar cerca de 4316 e cerca de 1717 
instrumentos para medição de adesão, respetivamente. 
Em nenhuma delas foi determinado qual ou quais seriam 
as mais relevantes para aplicação numa população com 
DCV.
Assim, recorreu-se à avaliação das 5 escalas mencionadas 
anteriormente.
Quanto ao tempo de administração dos questionários, 
sabe-se que, quanto maior o número de itens, maior será 
o tempo despendido. Assim, podemos concluir que o 
MMAS-8 e MAT são os que demoram menos tempo a 
ser concluídos.
Adicionalmente, os questionários HBCS, MUAH, 
MUAH-16 e MMAS-8 apresentam itens específicos 

e característicos da hipertensão arterial, constituindo 
por isso, uma vantagem em relação aos restantes, uma 
vez que o questionário selecionado será aplicado a 
doentes com DCV. No entanto, enquanto o MUAH, o 
MUAH-16 e o HBCS avaliam a adesão à terapêutica no 
geral, o MMAS-8 apenas avalia a adesão à terapêutica 
farmacológica.
Partindo destes 3 questionários, exclui-se o MUAH 
por não possuir um score final, o que impossibilita a 
determinação do grau de adesão à terapêutica do doente.
Quando procedemos à avaliação qualitativa de ambos, 
concluímos que estes avaliam as diferentes causas de não 
adesão à terapêutica anti-hipertensora. Através desta 
mesma análise percebemos ainda que os questionários 
HBCS e MUAH-16 permitem avaliar o consumo de sal 
e a ingestão calórica por parte dos doentes.  
Finalmente, apesar de não existir nenhum questionário 
“perfeito” para avaliar adesão à terapêutica anti-
hipertensora e, apesar de ambos possuírem propriedades 
muito semelhantes, conclui-se que o HBCS é o 
questionário mais apto e adequado para avaliar a adesão 
à terapêutica anti-hipertensora, uma vez que se encontra 
também validado para o seu uso em doentes com baixo 
nível de literacia, aumentando, deste modo, o leque de 
doentes legíveis para aplicação de questionários.
2. Questionários para medir crenças na medicação
Fazendo o mesmo raciocínio que no ponto anterior, 
verifica-se que os questionários BMQ-Specific e B-IPQ 
podem ser administrados sob a forma de entrevista, são 
ferramentas curtas e possuem valores de consistência 
interna adequados.
Quando efetuada uma pesquisa para ambos, percebeu-se 
que, apesar de utilizados em conjunto, a sua comparação 
não é efetuada, sendo mesmo utilizados para objetivos 
diferentes68,70.
Através da análise qualitativa, percebemos que o BMQ-
Specific é o questionário mais adequado para avaliar 
crenças da medicação, uma vez que mede concretamente 
as crenças sobre os medicamentos de uso pessoal e as 
relaciona com a adesão à terapêutica. Ao passo que o 
B-IPQ apenas mede as crenças relativas à doença ou 
doenças que os indivíduos possam ter.
3. Questionários para medir ansiedade
Os questionários BAI, HADS-A, SHAI e STAI são os 
únicos capazes de medir exclusivamente os transtornos 



MAIO/JUNHO 2024 17

Autor 

(ano)
Zvolensky 

(2019)
N 21 NR Inglês NR Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: α = 0,93

Self-report Alemão Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: α=0,90- 0,94

Entrevista Espanhol Validação externa: HAMA e STAI
Validação externa: Correlação com o HAMA 

(r = 0,51) e com o STAI (r = 0,47 - 0,58)

Francês Correlação teste-reteste
Correlação teste-reteste: coeficientes de 
0.62 (7 semanas de intervalo) a 0.93 (1 

semana)
Inglês

Norueguês 

Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: α = 0,92

Validação externa: HAMA e Hamilton 
Depression Rating Scale

Validação externa: Correlação com o HAMA 
(r = 0,51) e com o HDRS (r = 0,25)

Correlação teste-reteste Correlação teste-reteste:

r = 0.75 (7 dias de intervalo)

Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna:α=0,88-0,92

Sensibilidade e especificidade Sensibilidade: 0,74

Especificidade: 0,71

Weiss 
(2009)

N 21 NR Inglês NR Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: α = 0,85

Self-report Alemão HADS-A: Consistência interna: 

Entrevista Árabe < 5 min α “HADS-A” = 0,84 – 0,90

Chinês

Espanhol

Francês

Italiano

HADS-A: 7 Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: 

HADS-D: 7 Sensibilidade e especificidade α “HADS-A” = 0,89

α “HADS-D” = 0,86

Sensibilidade/Especificidade≈0,80

HADS-A: 7 Alemão Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: 

HADS-D: 7 Francês Sensibilidade e especificidade α “HADS-A” = 0,80 – 0,93

Inglês α “HADS-D” = 0,81 – 0,90 

Italiano Sensibilidade e especificidade:

Português Aceitáveis

HADS-A: 7 Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: 

HADS-D: 7 Correlação teste-reteste α “HADS-A” = 0,68 – 0,93

Sensibilidade e especificidade α “HADS-D” = 0,67 – 0,90 

Correlação teste-reteste: 

Muito boa (r > 0,80)

Sensibilidade/especificidade>0,80

HADS-A: 7 Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: α“HADS-A”=0,81 e 
α“HADS-D”=0,78 

HADS-D: 7 Correlação teste-reteste Correlação teste-reteste: 

r “HADS-A” = 0,89

r “HADS-D” = 0,86 

Chinês Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: α = 0,82

Húngaro Correlação teste-reteste Correlação teste-reteste: r= 0,76

Inglês

Português 

Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: α=0,86-0,95

Correlação teste-reteste
Correlação teste-reteste: r = 0,31 - 0,86 

(intervalos: 1h a 104 dias)

Consistência interna: α de Cronbach Consistência interna: 

Validação externa: BDI α “T-Anxiety” = 0,78 – 0,91

Validação externa: Correlação da subescala 
“T-Anxiety” com o BDI: r = 0,66

Correia 
(2009)

N 40 Self-report Português NR NR NR

10 min

NR Português 10 min

STAI

Julian (2011) N 40 Self-report

Andrade 
(2001)

N 40 Self-report
Português 
do Brasil

NR

NR

48 Idiomas 

SHAI
Morales 
(2018)

N 18 NR

Consistência interna: α de Cronbach

Covic (2012) N NR Inglês NR

NR

HADS

Julian (2011) N HADS-A: 7

Herrman 
(1997)

S NR 2 a 6 min

Beekman 
(2018)

N Self-report 115 idiomas 2 a 5 min

Sousa (2008) N

Osório 
(2011)

N 21 NR
Português 
do Brasil

Idioma 
Tempo de 
resposta

NR Inglês NR

Tabela 3 - Informações recolhidas sobre os Questionários para Medir Transtornos de Ansiedade encontradas nas publicações científicas selecionadas – Propriedades Psicométricas.

Legenda: NR: não referido / S: sim / N: não / min: minutos.

Análise estatística Resultados

BAI

Julian (2011) N 21 5 a 10 min

Beck (1988) S 21

Escala Copyright Nº itens Administração
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de ansiedade generalizada em doentes portugueses.
Um estudo de 2009, conduzido em Portugal, avaliou 
as escalas HADS e STAI. No entanto, o objetivo do 
mesmo, era encontrar a melhor escala para avaliar 
simultaneamente ansiedade e depressão. Não sendo por 
isso o suficiente para determinar qual a melhor medida 
para avaliar ansiedade96. 
Começando pela possibilidade de administração sob 
a forma de entrevista presencial doente-investigador, 
apenas os dois primeiros estão aptos para este efeito.
No que diz respeito a questionários que avaliam 
transtornos de ansiedade, é de ressalvar que existem 
questionários para faixas etárias em específico. Assim, 
percebemos que só o BAI e o STAI se encontram 
validados para a sua administração a adultos com idades 
iguais ou superiores a 18 anos.
Quando analisado o número de itens, verificou-se que o 
HADS-A é o mais adequado.
Outro fator a ter em conta, é o facto de a validade de 
escala do STAI ser baixa, pois, a sua subescala T-Anxiety 
contem itens típicos de depressão, impossibilitando assim 
a distinção entre este distúrbio psicológico e a ansiedade.
Em suma, conclui-se que o BAI é a ferramenta mais 
apta para medir transtornos de ansiedade generalizada 
em doentes adultos portugueses, uma vez que é o único 
questionário a preencher todos os requisitos previamente 
mencionados.

4. Limitações
Tal como em todas as pesquisas bibliográficas, também 
esta apresentou barreiras e limitações. Nomeadamente, 
a não obtenção do texto integral de todos os artigos 
científicos encontrados e a utilização de apenas 3 bases 
de dados bibliográficas e 3 idiomas. Adicionalmente, 
com o recurso a equações de pesquisa mais abrangentes e 
a bases de dados de acesso restrito, também o número de 
publicações encontradas teria sido maior. 
Concluindo, todos os estes fatores poderiam conduzir 
a uma pesquisa mais rigorosa e a uma revisão mais 
pormenorizada e completa.

Conclusão
Os transtornos de ansiedade, a adesão à terapêutica e 
as crenças que os doentes têm sobre a sua medicação 
são parâmetros que afetam o controlo das doenças 

cardiovasculares.
Com a revisão da literatura realizada foi possível 
encontrar três questionários válidos para medir estas 
três dimensões em doentes portugueses com doença 
cardiovascular: HBCS, BMQ-Specific e BAI. Estas são 
ferramentas úteis na prática clínica, de fácil aplicação e 
sem custos adicionais.
Deste modo, pretendemos contribuir para uma melhor 
identificação de doentes de risco de não adesão, e 
consequentemente, melhorá-la. Assim como, melhorar 
a qualidade de vida destes doentes e diminuir a taxa de 
mortalidade por DCV em Portugal.
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