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RESUMO 

 

 

Introdução – O diabetes mellitus tipo 2 tem assumido proporções epidêmicas, sendo 

responsável por diversas complicações em órgãos alvo. Sintomas de ansiedade e depressão 

são bastante comuns entre pacientes diabéticos e estão associados a uma diminuição do 

autocuidado e do controle glicêmico. Indivíduos com maior intensidade de sintomas ansiosos 

e depressivos tenham um pior controle da doença. Desta forma, estudos que relacionam 

sintomas psíquicos e diabetes são extremamente relevantes. Objetivo – Avaliar sintomas de 

ansiedade e depressão em portadores de DM2. Metodologia – Trata-se de um estudo de corte 

transversal descritivo em pacientes portadores de DM2 atendidos no serviço de 

endocrinologia do Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos em Salvador, 

Bahia. Foram selecionados 30 indivíduos para compor uma amostra de conveniência, após 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi aplicado o questionário de dados 

sociodemográficos e clínico e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS). A 

análise dos dados foi realizada pelo programa estatístico R 3.5.0. As variáveis foram descritas 

utilizando medidas de tendência central (média) e dispersão (intervalo interquartil) para 

variáveis contínuas e frequências absolutas e relativas para as variáveis categóricas. As 

associações entre as variáveis categóricas foram realizadas através dos testes Qui-quadrado de 

Pearson e Exato de Fisher. Foi calculado o coeficiente de correlação de Pearson (r) entre os 

níveis de ansiedade e depressão. O nível de significância adotado foi de 5%. Resultados - Um 

total de 30 pacientes analisados (média de idade foi de 61 [DP±9,44] anos; 73,3% mulheres). 

Os escores na escala indicam que 53,3% apresentam ansiedade (HAD-A ≥ 8), 33,3% 

depressão (HAD-D ≥ 8) e 26,7% depressão e ansiedade. Não foram encontradas associações 

significativas entre sintomas depressivos e ansiosos com os aspectos clínicos e laboratoriais.  

Conclusões – O estudo mostra que sintomas de ansiedade e depressão são bastante 

prevalentes em portadores de DM2. 

 

Palavras-chave: Ansiedade. Depressão. HADS. Diabetes Mellitus tipo 2. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction -  The Diabetes Mellitus type 2 (DM2) has assumed epidemic proportions, 

being responsible for several complications in target organs. Symptoms of anxiety and 

depression are very common among diabetics and are associated with a decrease in self-care 

and glycemic control. In this way, studies that relate psychiatric symptoms  and diabetes are 

extremely relevant. Objective - Evaluate symptoms of anxiety and depression in patients with 

DM2. Methodology - This is a study of descriptive cross-sectional study in patients with 

DM2 seen at the endocrinology service of the University Hospital Professor Edgard Santos 

Complex in Salvador, Bahia. There were selected 30 individuals to compose a sample of 

convenience, after signing the Free and Informed Consent Form the sociodemographic and 

clinical data questionnaire and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The data 

analysis was performed by the statistical program R 3.5.0. The variables were described using 

measures of central tendency (average) and dispersion (interquartile range) for continuous 

variables and absolute frequencies and for categorical variables. The associations between the 

categorical variables were performed using Pearson's Chi-square test and Fisher's exact test. It 

was calculated the Pearson's correlation coefficient between anxiety levels and depression. 

The level of significance was 5%. Results - A total of 30 patients were analyzed. A mean age 

of 61 years [SD±9.44] and a percentage of 73.3% of women. The scores obtained indicate that 

53.3% presented significant symptoms of anxiety (HAD-A ≥ 8), 33.3% depression (HAD-D ≥ 

8) and 26.7% depression and anxiety. No significant associations were found between 

depressive and anxious symptoms with the clinical and laboratory tests. Conclusions - The 

study shows that symptoms of anxiety and Depression are quite prevalent in patients with 

DM2. 

 

Keywords: Anxiety. Depression. Diabetes Mellitus type 2. 
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1. INTRODUÇÃO  

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doença crônica complexa que vêm assumindo 

proporções epidêmicas na maioria dos países. Fatores como sedentarismo, obesidade, 

crescimento e envelhecimento populacional contribuem para o aumento do número de 

indivíduos diabéticos
1
.  

O diabetes mellitus (DM) não constitui uma única doença, ela representa um grupo 

distinto de distúrbios metabólicos que tem em comum a hiperglicemia, decorrente de defeitos 

na ação ou secreção de insulina ou em ambas
1
.  

O DM tipo 1 se caracteriza pela deficiência de insulina e pela tendência ao 

desenvolvimento de cetose, enquanto o DM tipo 2 representa um grupo heterogêneo de 

distúrbios, caracterizados por graus variáveis de resistência à insulina, comprometimento da 

secreção de insulina e produção hepática excessiva de glicose
2
.
 

A prevalência de DM2 está aumentando de forma epidêmica. Estima-se que 387 

milhões de pessoas tenham diabetes no mundo e esta cifra pode alcançar 471 milhões de 

indivíduos no ano de 2035. No Brasil, estimou-se que, em 2014, cerca de 11,9 milhões de 

pessoas, entre 20 e 79 anos, eram portadoras de diabetes, podendo chegar a 29,2 milhões em 

2035
1
. 

Atualmente, os critérios aceitos para o diagnóstico de DM2
 
envolvem sintomas de 

poliúria, polidipsia e perda ponderal, acrescidos de glicemia casual maior que 200 mg/dl; 

glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dl; glicemia de 2 horas pós-sobrecarga de 75 g de 

glicose maior que 200 mg/dl ou hemoglobina glicada (HbA1c) maior ou igual a 6,5%
1,2

. 

O controle da glicemia reduz de forma significativa as complicações do DM2. Assim, 

métodos que avaliam a frequência e a magnitude da hiperglicemia são essenciais no 

acompanhamento do DM, visando a ajustes no tratamento
3
.  

Além das dosagens ocasionais de glicemia de jejum, dispõe-se de testes que avaliam o 

controle glicêmico em longo prazo, como a hemoglobina glicada, o automonitoramento da 

glicemia capilar (AMGC) e o sistema de monitoramento contínuo da glicose em líquido 

intersticial (SMCG)
1
.
  

O tratamento ideal do DM2 exige mais do que um controle da glicose plasmática. A 

sua abordagem também deve detectar e tratar as complicações específicas, bem como 

modificar os fatores de risco para doenças associadas. Os pacientes com DM2 podem ser 

tratados apenas com dieta e exercício ou em associação a agentes hipoglicemiantes orais, 

insulina ou uma combinação de hipoglicemiantes orais e insulina
2
. 
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O DM2 exige mudança de hábitos e desenvolvimento de comportamentos especiais de 

autocuidado que deverão ser mantidos por toda a vida, melhorando os resultados clínicos e a 

qualidade de vida avaliada em curto prazo. A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) orienta 

sete comportamentos para o autocuidado: 1) comer de forma saudável; 2) praticar atividade 

física; 3) vigiar as taxas glicêmicas; 4) tomar os medicamentos; 5) resolver problemas; 6) 

viver de forma saudável; e 7) reduzir os riscos
1
. 

As complicações agudas do DM2 estão relacionadas à hipoglicemia e a 

hiperglicemias. Já as crônicas são resultado de alterações em longo prazo de agressão ao 

sistema micro e macrovascular, dentre as quais se destacam: retinopatia, nefropatia, 

cardiopatias, neuropatias, encefalopatias e vasculopatias
1–3

. Os transtornos psiquiátricos estão 

intimamente relacionados ao diabetes. É importante diferenciar o estresse natural associado à 

doença do estresse patológico gerado por sintomas ansiosos e de tristeza compatíveis com 

transtornos mentais, como os transtornos depressivos e ansiosos
1
.  

O humor deprimido é uma resposta humana normal ao sentimento de dano, perda, 

incerteza e vulnerabilidade que pode acompanhar as doenças clínicas graves. Na maioria dos 

casos, o estado de humor se reestabelece assim que há tempo suficiente para adaptação a uma 

situação estressora. Contudo, o desconforto, o comprometimento da aparência física, a 

incapacitação e a mudança de vida associados ao DM2 são fatores de risco para depressão, 

particularmente em indivíduos com história familiar dessa doença
4–6

. 

Em geral, quando se fala de depressão, faz-se referência ao Transtorno Depressivo 

Maior (TDM), que é um transtorno psiquiátrico com critérios diagnósticos bem definidos, 

segundo a quinta edição do Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais (DSM-

5)
7
. Dessa forma, é imprescindível a distinção entre depressão como doença e humor 

deprimido como sintoma. O transtorno traz prejuízos para a vida do indivíduo e não é 

explicado por uma condição clínica. O humor deprimido e/ou a perda do interesse ou do 

prazer devem estar presentes durante duas semanas consecutivas, além de, pelo menos, cinco 

dos seguintes sintomas, quase todos os dias: 1) perda ou ganho significativo de peso, sem 

estar em dieta ou diminuição ou aumento do apetite; 2) insônia ou hipersonia; 3) agitação ou 

retardo psicomotor; 4) fadiga ou perda de energia quase todos os dias; 5) sentimento de 

inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada quase todos os dias; 6) capacidade reduzida de 

pensar ou de concentrar-se; 7) pensamentos de morte recorrentes ou comportamento suicida. 

Não devem ter apresentado critérios para diagnóstico de mania ou hipomania, ao longo da 

vida
7
. 
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Existem fatores fisiopatológicos que vêm sendo implicados na associação entre 

diabetes e depressão, como hiperatividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal
8
, diminuição 

da variabilidade da frequência cardíaca
9
, aumento dos fatores de coagulação

10
, ativação de 

sistemas neuroimunológicos
9
, ativação da agregação plaquetária

11
 e aumento na expressão 

dos marcadores inflamatórios
12

. 

Na população geral, a depressão é responsável por piora na morbidade e na 

mortalidade, mesmo na ausência de diabetes
13

. O diagnóstico e o tratamento da depressão em 

pacientes diabéticos são de grande importância, pois diminuem a ocorrência de consequências 

negativas, como baixa adesão ao tratamento, sedentarismo, isolamento social, ganho de peso, 

desinteresse pelo autocuidado, aumento do risco de complicações e consequente piora do 

prognóstico dessa comorbidade
1
. 

Em relação à ansiedade, esta é percebida como um sentimento vago e desagradável de 

medo, apreensão, tensão e desconforto, derivado da reação antecipada ante o perigo ou uma 

ameaça. A ansiedade e o medo passam a ser reconhecidos como patológicos quando são 

exagerados, desproporcionais em relação ao estímulo e interferem na qualidade de vida do 

indivíduo
14

. 

Durante uma situação de intensa ansiedade, as catecolaminas atuam de maneira 

conjunta e seus efeitos incluem: aumento da taxa de metabolismo; aumento da glicogenólise; 

aumento da força de contração do coração; aumento de glicose e ácidos graxos livres para a 

corrente sanguínea; vasodilatação em vasos nos músculos em exercício e vasoconstrição em 

algumas vísceras; aumento de pressão arterial e da respiração
15

. Nas situações de estresse, 

pode ocorrer queda de muitas funções orgânicas, desde a perda da resistência imunológica até 

mesmo alterações glicêmicas, estando essas mudanças relacionadas a algumas perturbações 

mentais
8,16

.  

Os transtornos mentais comuns, incluindo depressão não psicótica e ansiedade, 

indicam alterações psíquicas significativas
17

. Dentre os sintomas mais comuns, os de 

ansiedade e depressão são os que aumentam as demandas nos serviços de saúde e o 

absenteísmo no trabalho
1
. 

Assim como o sintoma humor deprimido, o de ansiedade por si só não constitui uma 

doença; esta apresenta critérios específicos descritos no DSM-5. Os transtornos de ansiedade 

diferem entre si nos tipos de objetos ou situações que induzem medo, ansiedade ou 

comportamento de esquiva. Assim, embora os transtornos de ansiedade tendam a ser 

altamente comórbidos entre si podem ser diferenciados pelo exame detalhado dos tipos de 

situações temidas ou evitadas e pelo conteúdo dos pensamentos ou crenças associadas. As 
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síndromes ansiosas mais comuns são o Transtorno de Ansiedade Generalizada, Transtorno do 

Pânico, Agorafobia, Fobias Específicas e a Social
7
. 

Normalmente, o rastreio e o diagnóstico de perturbações mentais requerem uma 

avaliação profissional especializada. Na tentativa de aumentar a concordância entre os 

psiquiatras, utilizam-se instrumentos de triagem, apesar de não superarem a avaliação clínica. 

Esses instrumentos, também conhecidos como escalas, podem ser usados para estimar a 

intensidade dos sintomas nos indivíduos e serem aplicados pelo avaliador ou pelo próprio 

paciente
18

. Dentre as diversas escalas, a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) 

apresenta a capacidade de rastrear e medir a intensidade de sintomas de depressão e ansiedade 

clinicamente significativos, de forma breve e confiável, em pacientes internados ou em 

acompanhamento ambulatorial
17

.  

A Associação Americana de Diabetes preconiza que variáveis psicológicas e sociais 

sejam incluídas como parte contínua no manejo da doença. Destaca-se, também, a 

necessidade de que fatores emocionais, como depressão, ansiedade e estresse, sejam avaliados 

quando há um baixo controle glicêmico, sugerindo que tais fatores são de extrema 

importância para o seguimento do tratamento e fazem parte dos padrões de cuidados para o 

diabetes
3
. 

A intervenção terapêutica no DM2 precisa lidar com o estresse provocado pelos 

problemas do convívio com o diabetes, seu tratamento e possíveis complicações e limitações 

funcionais. Primeiro, o estresse emocional deve ser considerado um componente comum da 

experiência do paciente diabético e não como uma comorbidade. Segundo, devido às 

influências recíprocas entre estresse emocional e autocuidado no diabetes, o estresse pode 

indicar um aumento do risco de mau resultado terapêutico
1
. 

A atividade física, as abordagens psicoterápicas e os grupos de discussão com a equipe 

encarregada do tratamento do diabetes podem ser extremamente eficazes. Uma abordagem 

abrangente que diferencie o estado ansioso patológico e o estresse relacionado com a doença e 

que ofereça suporte emocional e manejo comportamental para o paciente diabético terá maior 

probabilidade de benefício clínico para a maioria dos pacientes com diabetes
1
. 

O presente estudo tem por objetivo avaliar a frequência e intensidade de sintomas 

ansiosos e depressivos em pacientes portadores de DM2, atendidos no Serviço de 

Endocrinologia do Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos, em Salvador, 

Bahia. E tem como objetivos secundários: identificar o perfil sociodemográfico dessa 

população (idade, sexo, escolaridade, ocupação e classe socioeconômica); interpretar o perfil 

clínico e laboratorial no DM2 e o papel dos sintomas ansiosos e depressivos sobre a doença 
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(atividade física, dieta, índice de massa corporal-IMC, glicemia jejum, hemoglobina glicada, 

presença de complicações em órgãos alvo e tempo de doença). 

Esta dissertação está organizada da seguinte forma: Elementos pré-textuais;. 

Elementos textuais, contendo: 1. Introdução geral; 2. Artigo, referente ao desenvolvimento do 

tema; 3. Conclusão geral; e os. Elementos pós-textuais, que compreendem as referências 

bibliográficas, os apêndices e os anexos. 
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RESUMO 

Introdução – Sintomas de ansiedade e depressão são bastante comuns em pacientes com 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Estes sintomas resultam em piora do controle glicêmico, 

aumento de complicações e prejuízos no bem-estar. Objetivo – Este estudo busca avaliar 

sintomas de ansiedade e depressão em portadores de DM2. Metodologia – Trata-se de um 

estudo de corte transversal descritivo, em uma amostra de conveniência com pacientes 

portadores de DM2. Como instrumentos de coleta de dados, utilizaram-se o Questionário de 

Dados Socioeconômicos e Clínicos e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. A 

análise dos dados foi realizada pelo programa estatístico R 3.5.0. Resultados – Um total de 

30 pacientes analisados (média de idade foi de 61 [DP±9,44] anos e 73,3% mulheres). Os 

escores na escala de ansiedade e depressão indicam que 53,3% apresentam ansiedade (HAD-

A ≥ 8), 33,3% depressão (HAD-D ≥ 8) e 26,7% depressão e ansiedade.  Conclusões – O 

estudo mostra que sintomas de ansiedade e depressão são bastante prevalentes em portadores 

de DM2.  

 

Palavras-chave: Ansiedade. Depressão. HADS. Diabetes mellitus tipo 2.  

 

 

ABSTRACT 

Introduction - Symptoms of anxiety and depression are quite common in patients with type 2 

Diabetes Mellitus (DM2). These symptoms result in worsening of glycemic control, increased 

complications and impairments in well-being. Objective - This study aims to evaluate 

symptoms of anxiety and depression in patients with DM2. Methodology - This is a 
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descriptive cross-sectional study in a convenience sample of patients with DM2. The 

Socioeconomic and Clinical Questionnaire and the Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS) were used. Data analysis was performed using the statistical software R 3.5.0. 

Results - A total of 30 patients were analyzed (mean age was 61 [SD±9.44] years and 73.3% 

were women). HADS scores indicate that 53.3% have anxiety (HAD-A ≥ 8), 33.3% 

depression (HAD-D ≥ 8) and 26.7% depression and anxiety. Conclusions - The study shows 

that symptoms of anxiety and depression are quite prevalent in patients with DM2. 

 

Keywords: Anxiety. Depression. HADS. Type 2 Diabetes mellitus. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus (DM) é um distúrbio metabólico comum na população geral, sendo 

caracterizado por um estado persistente de hiperglicemia, decorrente de alterações na 

produção e/ou ação da insulina
19

. Estima-se que cerca de 624 milhões de pessoas serão 

portadoras de DM no mundo
20

. No Brasil é esperado um aumento da prevalência de 9,0% em 

2013 para 11,7% em 2035
21

. 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é o tipo mais prevalente da enfermidade afetando cerca de 

90-95% de todos os casos de DM
22

. A doença apresenta diversas complicações micro e 

macrovasculares, como retinopatia, nefropatia, neuropatia, doenças cardiovasculares, 

cerebrovasculares e vasculares periféricas, além de poder acometer as funções cognitivas e 

gerar doenças mentais
23

.  

Indivíduos com DM2 apresentam sintomas de ansiedade e depressão com bastante frequência. 

Estudos epidemiológicos mostram uma prevalência de 56,1% para sintomas de depressão e 

43,6% para sintomas ansiosos em pacientes diabéticos
24,25

. A intensidade dos sintomas está 

relacionada à má adesão quanto às orientações de autocuidado, sendo mais marcante para 

depressão com ou sem ansiedade. A associação entre os sintomas resulta em piores desfechos 

do que quando isolados, mostrando aumento de complicações, com piora do controle 

glicêmico e qualidade de vida
24–26

.  

O rastreio de sintomas depressivos e ansiosos é de grande importância para a abordagem do 

paciente com DM2, pois eles estão relacionados a uma baixa adesão terapêutica, desinteresse 

pelo autocuidado, influenciando nas complicações e no prognóstico da doença. Este estudo 

busca avaliar a frequência de sintomas de ansiedade e depressão em portadores de DM2 e 

relacionar com as complicações da doença. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal descritivo com pacientes portadores de DM2, 

atendidos no Serviço de Endocrinologia do Hospital Universitário Professor Edgard Santos, 

em Salvador, Bahia. Selecionaram-se 30 indivíduos para compor uma amostra de 

conveniência, após assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Incluíram-se 

indivíduos com idade maior ou igual a 18 anos e diagnóstico médico de DM2, sendo 

excluídos portadores de deficit cognitivo ou físico, como surdez, demência e retardo mental, 

previamente diagnosticados que impossibilitasse a participação. Utilizaram-se como 

instrumentos de coleta de dados o Questionário de Dados Socioeconômicos e Clínicos e a 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS)
27

. Dados de exames laboratoriais e 

clínicos foram coletados por meio do prontuário médico. O recrutamento ocorreu entre os 

meses de julho e agosto de 2018. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Prof. Edgard Santos (Complexo HUPES), sob o número do Parecer 

2.770.281.  

 

Instrumentos  

 

O Questionário de Dados Socioeconômicos e Clínicos abrange informações sobre idade, sexo, 

ocupação, índice de massa corpórea (IMC), comorbidades, dieta, atividade física, 

medicamentos em uso, tempo de diagnóstico, glicemia em jejum, hemoglobina glicada, 

presença de complicações, como nefropatia, retinopatia, neuropatia e pé diabético. Os 

indivíduos que realizavam dieta com orientação profissional e atividade física, segundo 

especificações da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), foram classificados como sim. 

Para a classe socioeconômica, foram utilizados os critérios da Associação Brasileira de 

Institutos de Pesquisas de Mercado (ABIPEME)
28

.  

A HADS é reconhecida como um instrumento confiável para triagem de ansiedade e 

depressão clinicamente significativas, em pacientes atendidos em clínica médica geral
29

. 

Diferente de outras escalas, ela não utiliza sintomas somáticos, como perturbações do sono e 

apetite que podem ser fatores confundidores com sintomas de doenças físicas. A referida 

escala também demonstrou ser uma medida válida da gravidade desses sintomas do humor e 

da ansiedade.  
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A HADS possui 14 itens, dos quais sete são direcionados para avaliar sintomas de ansiedade 

(HAD-A) e sete para avaliar sintomas de depressão (HAD-D). Cada um dos itens pode ser 

avaliado de zero a três, com pontuação máxima de 21 pontos para cada escala. Os pontos de 

corte apontados por Zigmond e Snaith
29

 são: HAD-ansiedade: com ansiedade ≥ 8; HAD-

depressão: com depressão ≥ 8. A validação para a língua portuguesa demonstrou uma 

sensibilidade de 93,7% (HAD-A) e 84,6% (HAD-D), com especificidade de 72,6% e 90,3% 

para HAD-A e HAD-D, respectivamente
27

. 

 

Análise Estatística  

 

Realizou-se a análise dos dados pelo programa estatístico R 3.5.0. Descreveram-se as 

variáveis, utilizando-se medidas de tendência central (média) e dispersão (intervalo 

interquartil) para variáveis contínuas; e frequências absolutas e relativas para as variáveis 

categóricas. Realizaram-se as associações entre as variáveis categóricas com os testes Qui-

quadrado de Pearson e Exato de Fisher. Calculou-se o coeficiente de correlação de Pearson (r) 

entre os níveis de ansiedade e depressão. O nível de significância adotado foi de 5%. 

 

RESULTADOS 

 

Um total de 30 pacientes participou deste estudo, sendo 73,3% mulheres. A média de idade 

foi de 61 anos, variando de 42 a 76 anos (desvio padrão = 9,44 anos). A classificação 

socioeconômica se concentrou entre as classes B2 e C1. Os dados clínicos e 

sociodemográficos e os escores de ansiedade e depressão estão representados na Tabela 1.  

Em relação ao IMC, 36,7% eram obesos de graus variados. Os parâmetros laboratoriais dos 

últimos três meses mostraram que 90% tinham HbA1C≥7 e a glicemia de jejum maior ou 

igual a 126mg/dl em 86,7% da amostra. Nota-se que 40% apresentam mais de 20 anos de 

diagnóstico e 36,7% menos de 10 anos.  

As comorbidades hipertensão arterial e dislipidemia apresentaram frequências de 83,3% e 

80,0%, respectivamente. As complicações frequentes foram nefropatia (53,3%), retinopatia 

(53,3%), neuropatia (63,3%) e pé diabético (16,7%). Os pacientes que faziam dieta com 

orientação profissional representam 60,0% do total. Cerca de 60,0% não realizavam atividade 

física, conforme orientação da SBD
1
.  
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As medicações utilizadas pelos indivíduos estavam distribuídas entre as classes de 

antidiabéticos orais (76,6%), insulina (90,0%), anti-hipertensivos (80,0%) e hipolipemiantes 

(70,0%).  

                    Tabela 1 – Dados sociodemográficos e clínicos e da HADS em pacientes diabéticos do ambulatório de diabetes 

do Complexo HUPES (Hospital Universitário Professor Edgard Santos) 
 

         

Características 

Total Ansiedade 
(HAD-A≥8) 

Depressão 
(HAD-D≥8) 

Depressão e 

Ansiedade 

n=30 100,0% n=16 53,3% n=10 33,3% n=8 26,7% 

Faixa Etária         

 40 – 60 13 43,3 5 38,4 2 15,3 2 15,3 

   >60 17 56,7 11 64,7 8 47,0 6 35,3 

Sexo         

   Feminino 22 73,3 13 59,0 8 36,3 7 31,8 

   Masculino 8 26,7 3 37,5 2 25,5 1 12,5 

Classificação socioeconômica         

   A2 2 6,7 1 50,0 - - - - 

   B1 5 16,7 3 60,0 2 40,0 2 40,0 

   B2 14 46,7 7 50,0 5 35,7 4 28,6 

   C1 9 30,0 5 55,5 3 33,3 2 22,2 

IMC         

18,5 - 29,9 19 63,3 11 57,8 7 36,8 5 26,3 

  ≥ 30,0 11 36,7 5 45,4 3 27,3 3 27,3 

HbA1C         

  < 7,0 3 10,0 2 66,7 - - - - 

  ≥ 7,0 27 90,0 14 51,8 10 37,0 8 29,6 

Glicemia de jejum         

  ≤126 4 13,3 3 75,0 2 50,0 2 50,0 

  > 126 26 86,7 13 50,0 8 30,7 6 23,1 

Tempo de diagnóstico         

  ≤ 10 11 36,7 6 54,5 3 27,3 3 27,3 

  > 10 19 63,3 10 52,6 7 36,8 5 26,3 

Hipertensão arterial 25 83,3  14 56,0 8 32,0 6 24,0 

Dislipidemia 24 80,0 14 58,3 8 33,3 6 25,0 

Nefropatia 14 46,7 6 42,8 3 21,4 3 21,4 

Retinopatia 14 46,7 9 64,2 6 42,8 5 35,7 

Neuropatia 19 63,3 10 52,6 7 36,8 6 31,6 

Pé diabético 5 16,7 4 80,0 2 40,0 2 40,0 

Atividade física         

  Não  18 60,0 12 66,6 7 38,9 7 38,9 

  Sim 12 40,0 4 33,3 3 25,0 1 8,3 

Dieta         

  Não 12 40,0 7 58,3 5 41,7 5 41,7 

  Sim 18 60,0 9 50,0 5 27,7 3 16,7 

Antidiabético oral 23 76,7 12 52,1 7 30,4 5 21,7 

Insulina 27 90,0 15 55,5 9 33,3 7 25,9 

Anti-hipertensivo 24 80,0 13 54,1 8 33,3 6 25,0 

Hipolipemiante 21 70,0 12 57,1 8 38,0 6 28,6 

HAD-A (mediana- quartis) 9,0 5,0-12,0 11,5 9,0-12,5 3,0 0,0-6,0 13,0 11,0-15,0 

HAD-D (mediana- quartis) 7,0 4,0-10,0 7,0 5,5-8,0 10,0 9,0-11,0 12,5 11,0-15,5 

Fonte: HAD-A: Escala Hospitalar de Ansiedade e depressão – Ansiedade; HAD-D: Escala Hospitalar de 

Ansiedade e depressão – Depressão; HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. 
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Os escores na escala HADS indicam que 53,3% dos pacientes apresentam ansiedade (HAD-A 

≥ 8), 33,3% depressão (HAD-D ≥ 8) e 26,7% demonstram simultaneamente pontuação para 

depressão e ansiedade. 

                 Gráfico 1 - Correlação entre escores de ansiedade e depressão (HADS) 

  
                  Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

A análise estatística, comparando dados sociodemográficos e clínicos com escores HADS, 

não mostrou significância com nenhuma das variáveis. A associação entre atividade física e 

os escores de ansiedade demonstrou uma maior proximidade com a significância estatística 

(p=0,073).  

Os coeficientes de correlação entre os escores de ansiedade e depressão são positivos e 

estatisticamente significantes (p<0,001), embora expressem uma relação moderada (r=0,601). 

Esses valores sugerem que, à medida que aumentam os níveis de ansiedade, aumentam 

concomitantemente os de depressão. 

DISCUSSÃO 

O presente estudo mostra que existe uma alta frequência de sintomas de ansiedade e 

depressão em pacientes portadores de DM2
30

. Na população estudada, verificou-se que 60% 

dos indivíduos apresentam os sintomas, sendo que 53,3% escores para ansiedade, 33,3% para 
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depressão e 26,7% demostram depressão e ansiedade concomitantes. Foram mais reportados 

sintomas de ansiedade do que depressão e pesquisas prévias têm mostrado associação positiva 

entre diabetes e ansiedade
31,32

. Estudo conduzido por Camara e colaboradores
31

, envolvendo 

491 pacientes com DM2, encontrou um prevalência de 58,7% de ansiedade e 34,4% de 

depressão, mostrando similaridade com os resultados desta pesquisa. 

As variáveis sociodemográficas avaliadas neste estudo, como faixa etária, sexo e classificação 

socioeconômica, apresentam resultados similares com as frequências de sintomas e 

transtornos mentais de observação prévia
33

. Nota-se que, quanto maior a idade, maior a 

frequência dos sintomas depressivos e ansiosos. Em Taiwan, uma pesquisa demonstrou 

prevalência de depressão em pacientes com DM2 de 57,4%, em maiores de 60 anos, e 42,6% 

para menores de 60 anos
34

. No presente estudo, 59,0% das mulheres têm sintomas de 

ansiedade e 36,3% de depressão, o que é concordante com outras investigações
35,36

. Análises 

prévias mostram que transtornos mentais comuns são mais frequentes em mulheres do que em 

homens, com frequências de 5,1% e 3,6%, respectivamente, para depressão e 3,6% e 2,6% 

para ansiedade
37

.  

A obesidade, definida pelo IMC≥ 30,0kg/m², foi identificada em 36,7% da amostra deste 

estudo, com frequências menores de ansiedade e depressão em comparação aos não obesos, 

45,4% e 27,3% respectivamente. Rivenes e colaboradores
38

, em estudo com 65.648 

indivíduos, avaliaram a relação entre obesidade, depressão e ansiedade, concluindo que a 

obesidade está associada à depressão e que o aumento do IMC não está independentemente 

associado ao aumento da depressão e parece conferir uma proteção contra a ansiedade. Este 

resultado pode explicar os baixos níveis de ansiedade em obesos e sua relação com a 

ansiedade, encontrados em nossos resultados. 

 O controle glicêmico avaliado através da hemoglobina glicada mostra que 90% dos 

diabéticos apresentavam valores maiores ou iguais a 7,0. Destes, 51,8% pontuaram para 

sintomas ansiosos e 37,0% para sintomas depressivos pela escala HADS. Elevados níveis de 

hemoglabina glicada têm associação estatisticamente significante com o alto risco de 

desenvolver sintomas ansiosos e depressivos, apesar não ter sido demonstrado neste estudo
31

. 

A relação entre controle glicêmico e estes sintomas tem sido inidicados como preditores de 

pior controle metabólico em mulheres
36

. Apesar disso, análise prévia mostrou que a ansiedade 

e depressão podem ter efeito mínimo no controle glicêmico, nos primeiros dois anos de 

doença
42

. 



20 
 

Notou-se que quanto maior o tempo de doença, maior a frequência de sintomas depressivos. 

O grupo com tempo dignóstico maior que 10 anos tem 36,8% de sintomas depressivos, sendo 

que, abaixo de 10 anos, a frequência é de 27,3%. Hunag e colaboradores
40

 encontraram uma 

prevalência de 37,8% de depressão em indivíduos com mais de 9 anos de  tempo de doença. 

O aumento desses sintomas pode estar relacionado ao avanço da idade e a um maior número 

de complicações com a evolução da doença
41

.  

Complicações do diabetes, como nefropatia, retinopatia, neuropatia e pé diabético, quando 

presentes, estão associadas frequentemente a sintomas de ansiedade e depressão. Percebe-se 

que a frequência de ansiedade é maior em indivíduos com pé diabético (80%) e a frequência 

de depressão é maior em pacientes com retinopatia diabética (42,8%). Simson e colaboradores 

demonstram uma maior prevalência de sintomas ansiosos (41,1%), em comparação com 

sintomas depressivos (34,2%) pela HADS, em portadores de DM2
42

. A presença de 

retinopatia se relacionou a um estudo com sintomas depressivos e ansiosos e seu tratamento 

melhorou de forma significativa a qualidade de vida dos pacientes
43

.  

Verifica-se que 60% da amostra não realiza atividade física, apresentando, dessa forma, alta 

pontuação nas escalas. Os indivíduos que não praticam atividade física apresentaram 

frequência de ansiedade e depressão de 66,6% e 38,9%, respectivamente. Esses resultados 

estão de acordo com estudos que mostram que a atividade física está associada à diminuição 

de sintomas ansiosos e depressivos e têm efeito positivo na qualidade de vida
44–47

.  

CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo mostram que sintomas de ansiedade e depressão são bastante 

prevalentes em portadores de DM2. Concernente às complicações, o pé diabético apresenta a 

maior frequência de sintomas ansiosos e a retinopatia diabética de sintomas depressivos. O 

rastreio desses sintomas, utilizando escalas de avaliação, são de grande importância para a 

identificação e os cuidados precoces.  

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

O estudo apresenta limitações metodológicas por se tratar de um corte transversal, ser 

composto por uma amostra numericamente pequena e uma seleção de conveniência. 
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3. CONCLUSÃO GERAL 

 

O presente estudo mostra que sintomas de ansiedade e depressão são bastante prevalentes 

em portadores de DM tipo 2. O rastreio desses sintomas, utilizando escalas de avaliação, 

são de grande importância para identificação e cuidados precoces. Assim, estudos que 

avaliem alterações psíquicas relacionadas a doenças clínicas e suas repercussões são 

relevantes para uma abordagem que contemple aspectos biopsicossociais.   
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APÊNDICE A - TCLE 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título do Estudo: SINTOMAS ANSIOSOS E DEPRESSIVOS EM PACIENTES 

PORTADORES DE DIABETES MELITUS TIPO 2, ACOMPANHADOS EM 

AMBULATÓRIO DE REFERÊNCIA DA CIDADE DE SALVADOR-BAHIA 

Pesquisador Responsável: EDUARDO PONDE DE SENA 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este 

documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o (a) 

senhor (a) não consiga entender, converse com o pesquisador responsável pelo estudo ou com um 
membro da equipe desta pesquisa para esclarecê-los. 

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o estudo 

e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

Objetivo do Estudo  

Os objetivos do estudo são: Avaliar a frequência e intensidade de sintomas ansiosos e depressivos 

em pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 atendidos no serviço de endocrinologia do 

Hospital das Clínicas em Salvador, Bahia. Identificar o perfil dos pacientes (idade, sexo, 

escolaridade, ocupação e renda familiar) e relacionar esses sintomas com um pior controle do 

diabetes. 

Duração do Estudo 

A duração total do estudo é de 22 meses. A sua participação no estudo será de aproximadamente 

30 minutos 

Descrição do Estudo 

Este estudo será realizado no ambulatório de Endocrinologia do Hospital Universitário Professor 

Edgard Santos em Salvador, Bahia. 

O (a) Senhor (a) foi escolhido para participar do estudo por ter diabetes tipo 2 (DM2), idade maior 

ou igual 18 anos,  ser acompanhado no serviço de endocrinologia (HUPES) além de assinar o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

O (a) Senhor (a) não poderá participar do estudo se tiver algum de problema de saúde que 

dificulte o seu entendimento sobre o estudo como surdez, retardo mental e demência e que 

prejudique você em responder as perguntas. 

Procedimento do Estudo 

Após entender e concordar em participar, sua participação será responder a uma entrevista feita 

pelo pesquisador que aplicará o Questionário de dados sociodemográficos e biológicos e a Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), podendo ser complementadas por dados do 

prontuário.  

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto  

O estudo pode trazer desconforto mínimo aos participantes durante a entrevista por se tratar de 

assuntos relacionados a seu estado emocional além de usar uma pouco do seu tempo. Caso ocorra 

o referido desconforto, a entrevista será interrompida até que o participante se sinta à vontade 

para continuar ou deixar a pesquisa sem prejuízos.  

Benefícios para o participante 

Se for visto pelo pesquisador sintomas ansiosos e depressivos os participantes e os médicos 
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assistentes serão orientados sobre a necessidade de acompanhamento especializado, além disso, 

essa pesquisa poderá trazer benefícios por trazer informações importantes para entendermos 

melhor a doença melhorando também o tratamento.  

Compensação 

Você não receberá nenhuma compensação para participar desta pesquisa e também não terá 

nenhuma despesa adicional. 

Participação Voluntária/Desistência do Estudo  

Sua participação neste estudo é totalmente voluntária, ou seja, você somente participa se quiser.  

A não participação no estudo não implicará em nenhuma alteração no seu acompanhamento 

médico tão pouco alterará a relação da equipe médica com o mesmo. Após assinar o 

consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer momento e deixar de participar do 

estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuízos à continuidade do tratamento e 

acompanhamento na instituição.   

Em Caso de Danos Relacionados à Pesquisa 

Este estudo apresenta riscos mínimos conforme informado no quesito riscos potenciais e não 

propõe nenhuma forma de tratamento ou intervenção, mas em qualquer situação que exista 

necessidade de avaliação de saúde o senhor (a) será orientado a procurar ajuda em uma unidade 

de saúde conveniada ao SUS mais próxima do local da pesquisa ou do seu agrado. 

Utilização de Registros Médicos e Confidencialidade 

Todas as informações colhidas serão analisadas em caráter estritamente científico, mantendo-se a 

confidencialidade (segredo) do paciente a todo o momento, ou seja, em nenhum momento os 
dados que o identifique serão divulgados, a menos que seja exigido por lei. 

Os registros médicos que trazem a sua identificação e esse termo de consentimento assinado 

poderão ser inspecionados por agências reguladoras e pelo CEP. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada podendo entrar em contato 

com o pesquisador responsável que fornecerá as informações através de contato telefônico ou por 

e-mail. Seu nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua 

permissão.  O(a) Sr.(a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar. Este 

termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma será 

arquivada pelo pesquisador responsável, no ambulatório de Endocrinologia do Hospital 

Universitário Professor Edgard Santos e a outra será fornecida o(a) Sr.(a). Os dados e 

instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um 

período de cinco (5) anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins 

acadêmicos e científicos. 

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Dúvida 

Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. Poderá entrar em contato com o pesquisador responsável ou 

com Raphael Silva Santos, médico residente de psiquiatria do Hospital Juliano Moreira, Salvador-

BA. Telefone: (71) 3103-3969; (71) 99305-2526 ou e-mail: raphassilva@hotmail.com;  
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Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: EDUARDO PONDE DE SENA 

ENDEREÇO: Universidade Federal da Bahia, Instituto de Ciências da Saúde, Departamento de Bio- 

Regulação. Avenida Reitor Miguel Calmon s/n Vale do Canela 40110-100 - Salvador, BA - Brasil 

Telefone: (71) 32838908 Fax: (71) 32417154 URL da Homepage: http://www.ufba.br 

CEP/ICS- COMITÊ  DE ÉTICA EM PESQUISA  

Avenida Reitor Miguel Calmon s/n Vale do Canela 40110-100 - SALVADOR (BA) - CEP: 4011060 

Funciona de segunda a sexta feira de 08:00-12:00h e de 14:00-17:00h 

FONE: (71) 3283-8951 / E-MAIL: cep.ics@outlook.com 

CEP/HUPES- COMITÊ  DE ÉTICA EM PESQUISA  

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROF. EDGARD SANTOS- UFBA -SALVADOR (BA) - CEP: 4011060 

Funciona de segunda a sexta feira de 08:00-12:30h 

FONE: (71) 3283-8043 / E-MAIL: cep.hupes@gmail.com 

Declaração de Consentimento 

Concordo em participar do estudo intitulado "SINTOMAS ANSIOSOS E DEPRESSIVOS 

EM PACIENTES PORTADORES DE DIABETES MELITUS TIPO 2, 

ACOMPANHADOS EM AMBULATÓRIO DE REFERÊNCIA DA CIDADE DE 

SALVADOR-BAHIA". 

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possíveis 

benefícios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as mminhas dúvidas 

foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir não participar desta pesquisa. Entendo 

que ao assinar este documento, não estou abdicando de nenhum de meus direitos legais. 

Eu autorizo a utilização dos meus registros médicos (prontuários médico) pelo pesquisador, 

autoridades regulatórias e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição. 

 

Nome e Assinatura do Sujeito de Pesquisa 

 

 Digital 

Nome do Pesquisador Principal 

 

 

                         Assinatura do Pesquisador Principal 

  

  

Data 
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APÊNDICE B – Questionário de Coleta de Dados Socioeconômicos e Clínicos 

 

QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS 
SOCIOECONÔMICOS E CLÍNICOS 

REGISTRO/INICIAIS   

IDADE (Anos)   
SEXO BIOLÓGICO                         

Fem ( 1 ) Masc ( 2 )   

OCUPAÇÃO   
CLASSIFICAÇÃO 

SOCIOECONÔMICA 
ADA/ABIPEME 

A1 e 2 
B1 e 2 

C 
D 
E 

  

IMC                                                     
< 18,5 (1)                                        

≥ 18,5 -24,9 (2)                                           
≥ 25 - 29,9 (3)                                             

≥ 30 (4)  

  

HbA1C                                                        
< 7,0 %   (1)                                                      
≥ 7,0%  (2)           

  

GLICEMIA JEJUM                                          
(mg/dl)   

TEMPO DIAGNÓSTICO                
≤ 10 Anos (1)                               

11-20 Anos (2)                                 
> 20 Anos (3) 

  

COMORBIDADES                            
HAS (1)                         

OBESIDADE (2) 
DISLIPIDEMIA (3) 

  

NEFROPATIA                            
Sim (S)   Não (N)   

RETINOPATIA                                      
Sim (S)   Não (N)   

NEUROPATIA                               
Sim (S)  Não (N)   

PÉ DIABÉTICO                                   
Sim (S)  Não (N)   

A. FÍSICA Sim(S) Não(N) 
  

DIETA Sim(S) Não(N) 
 

MEDICAÇÕES                 
Antidiabéticos (1)                  

Insulina (2)                                  
Anti-hipertensivos (3) 
Hipolipemiantes (4)                         

Outros (5) 
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ANEXO A – Questionário HADS 

QUESTIONÁRIO HADS 

 

 

A 1) Eu me sinto tenso ou contraído: D 8) Eu estou lenta (o) para pensar e fazer as coisas: 

3 (   ) A maior parte do tempo 3 (   ) Quase sempre 

2 (   ) Boa parte do tempo 2 (   ) Muitas vezes 

1 (   ) De vez em quando 1 (   ) De vez em quando 

0 (   ) Nunca 0 (   ) Nunca 

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes: A 9) Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na 

barriga ou um aperto no estômago: 

0 (   ) Sim, do mesmo jeito que antes 0 (   ) Nunca 

1 (   ) Não tanto quanto antes 1 (   ) De vez em quando 

2 (   ) Só um pouco 2 (   ) Muitas vezes 

3 (   ) Já não sinto mais prazer em nada 3 (   ) Quase sempre 

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma 

coisa ruim fosse acontecer: 

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência: 

3 (   ) Sim, e de um jeito muito forte 3 (   ) Completamente 

2 (   ) Sim, mas não tão forte 2 (   ) Não estou mais me cuidando como deveria 

1 (   ) Um pouco, mas isso não me preocupa 1 (   ) Talvez não tanto quanto antes 

0 (   ) Não sinto nada disso 0 (   ) Me cuido do mesmo jeito que antes 

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas 

engraçadas: 

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado 

em lugar nenhum: 

0 (   ) Do mesmo jeito que antes 3 (   ) Sim, demais 

1 (   ) Atualmente um pouco menos 2 (   ) Bastante 

2 (   ) Atualmente bem menos 1 (   ) Um pouco 

3 (   ) Não consigo mais 0 (   ) Não me sinto assim 

A 5) Estou com a cabeça cheia de preocupações: D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir: 

3 (   ) A maior parte do tempo 0 (   ) Do mesmo jeito que antes 

2 (   ) Boa parte do tempo 1 (   ) Um pouco menos do que antes 

1 (   ) De vez em quando 2 (   ) Bem menos do que antes 

0 (   ) Raramente 3 (   ) Quase nunca 

D 6) Eu me sinto alegre: A 13) De repente, tenho a sensação de entrar em pânico: 

3 (   ) Nunca 3 (   ) A quase todo momento 

2 (   ) Poucas vezes 2 (   ) Várias vezes 

1 (   ) Muitas vezes 1 (   ) De vez em quando 

0 (   ) A maior parte do tempo  0 (   ) Não sinto isso 

A 7) Consigo ficar sentado à vontade e me sentir 

relaxado: 

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de 

televisão, de rádio ou quando leio alguma coisa: 

0 (   ) Sim, quase sempre 0 (   ) Quase sempre 

1 (   ) Muitas vezes 1 (   ) Várias vezes 

2 (   ) Poucas vezes 2 (   ) Poucas vezes 

3 (   ) Nunca 3 (   ) Quase nunca 
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ANEXO B – Carta de Anuência do Serviço de Endocrinologia -HUPES 
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ANEXO C – Classificação socioeconômica – ABA/ABIPEME 
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ANEXO D – Parecer do CEP-HUPES 
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ANEXO E – Parecer do CEP-ICS/UFBA 

 



39 
 

 

 

 

 



40 
 

 

 

 

 



41 
 

 

 



42 
 

 

 

 


