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I. RESUMO 
 

SINTOMAS DEPRESSIVOS E ANSIOSOS EM PACIENTES PORTADORES 

DE DIABETES MELLITUS TIPO 2: ESTUDO DE PREVALÊNCIA NO 

AMBULATÓRIO DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SALVADOR, 

BAHIA. O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doença crônica que apresenta taxa de 

prevalência elevada entre a terceira e sétima décadas de vida, atribuído a vários fatores 

ambientais, incluindo obesidade, sedentarismo e alterações psiquiátricas como 

ansiedade e depressão. Ansiedade e depressão vêm sendo estudados associados a um 

controle deficiente das complicações de doenças crônicas como o DM2. Objetivo - 

avaliar a relação existente entre sintomas ansiosos e depressivos em DM2 e sua 

repercussão no controle glicêmico em pacientes na faixa etária maior que 20 anos. 

Metodologia - Foi realizado um estudo de corte transversal, com amostra de 

conveniência em um ambulatório de um hospital universitário em Salvador, Bahia. Os 

pacientes foram convidados a participar para responder um questionário em um único 

momento. Resultados - O estudo revelou que de uma amostra de 43 pacientes adultos 

atendidos no Ambulatório Magalhães Neto, os indivíduos do sexo feminino foram mais 

representados 69,8% (N=30), havendo um percentual de 30,2% (N=13) de pacientes do 

sexo masculino. A prevalência de sintomas ansiosos foi de 30% e de depressivos de 

21%. Houve maior prevalência desses sintomas para o sexo feminino correspondendo a 

36% de sintomas ansiosos e 30% sintomas depressivos. Nos homens a prevalência de 

sintomas ansiosos correspondeu a 15% não sendo constatado sintomas depressivos. No 

entanto, observou-se que as complicações clínicas do DM2 são mais prevalentes em 

homens do que em mulheres (38%) contra (26%), porém, não houve associação entre 

estas complicações e sintomas ansiosos e depressivos. Discussão – os estudos acerca da 

relação entre ansiedade e diabetes foram encontrados em menor número que os que 

tratam desta com a depressão. Os resultados do presente entudo, concordam, na sua 

maioria com os resultados da bibliografia compulsada. Conclusão– O estudo mostrou 

uma prevalência alta de sintomas ansiosos e depressivos em mulheres com DM2, com 

baixo controle glicêmico e apresentando sobrepeso ou obesidade, atendidas em um 

ambulatório de diabetes de um hospital universitário de Salvador, Bahia. 

 

 

Palavras chave: 1. Diabetes 2. Ansiedade. 3. Depressão.  
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II. OBJETIVOS 

 

PRINCIPAL  

Avaliar a relação entre sintomas de ansiedade e depressão 

em pacientes com idade maiores de 20 anos com (DM2) e 

a repercussão desses sintomas sobre o controle glicêmico.  

 

SECUNDÁRIO 

Descrever a população atendida no ambulatório, no que 

tange aos dados demográficos. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

III. 1. Diabetes mellitus tipo 2 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônicas que afeta todos os órgãos, 

sendo muito comum na população de alguns países do mundo como a Índia. No Brasil o 

DM2 acomete mais de 7% da população com idade entre 30 e 69 anos. O DM2 – 

conhecido anteriormente como diabetes não-insulino dependente (DMNID) corresponde 

a 90% dos caso de DM, a forma mais prevalente da doença. Ocorre em indivíduos com 

algum grau de obesidade com resistência à insulina, geralmente deficiência relativa 

desse hormônio, em vez de insuficiência absoluta. É uma doença caracterizada por ser 

um distúrbio do metabolismo dos carboidratos, que resulta em hiperglicemia 

inadequada, podendo levar a complicações metabólicas agudas, sendo muitas vezes 

fatais e complicações crônicas multissistêmicas
1,2,3

. Pessoas com diabetes morrem mais 

que pessoas não diabéticas da mesma idade, o que se deve a hiperglicemia persistente. 

Dentre as complicações crônicas e irreversíveis que podem ocorrer ao longo do curso do 

DM2 estão disfunção e falência de órgãos, repercutindo em neuropatia, nefropatia, a 

retinopatia, acidentes vasculares encefálicos e doenças cardiovasculares, aumentando o 

risco de doença coranariana de 2 a 4 vezes , comparados a população geral e 

responsável por até 80% dos óbitos principalmente em pacientes com DM2
3,4,8,9

.  

 

O número de indivíduos diabéticos está aumentando em virtude do crescimento 

e do envelhecimento populacional, da maior urbanização e da crescente prevalência de 

obesidade e sedentarismo. Atualmente, o DM2 é uma doença que apresenta boa 

possibilidade de controle para manter níveis normoglicêmicos reduzindo a ocorrência 

de complicações. No entanto, a cura desta doença ainda é inexixtente. Constitui um 

distúrbio heterogêneo que engloba diversas anormalidades, observa-se alterações 

funcionais das células beta, mas que na maioria dos casos está relacionada à resistência 

à insulina em presença de uma redução concomitante na secreção compensatória desse 

hormônio. A natureza da anomalia primária ainda não está esclarecida, no entando a 

insensibilidade tissular a insulina tem sido observado na maior parte dos pacientes com 

DM2 independente do peso corporal. Outros fatores inter-relacionados, como o fator 

genético, estilo de vida sedentário e obesidade abdominal visceral contribuem para o 

desenvolvimento da doença.  
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A resistência dos tecidos à insulina e a diminuição da resposta das células beta 

à glicose parecem ser agravados com a persistente hiperglicemia, que pode contribuir 

para impedir a sinalização das células beta e consequente perda da função dessas 

células. O DM2 constitui um problema de saúde pública, gerando impacto a nível 

econômico e social, tanto em termos de produtividade (relacionadas às faltas ao 

trabalho), quanto de altos custos (relacionados às principais causas de hospitalização), o 

que torna uma doença muito onerosa para o sistema de saúde público, assim como para 

os indivíduos afetados e para suas famílias
5,6,7

. Isso se deve à natureza crônica da 

doença, as complicações e as formas de controle da mesma
1,2,5

. O DM2 com muita 

frequência passa despercebido ao longo de muitos anos, visto que a hiperglicemia 

desenvolve-se muito lentamente por ser assintomática nas fases iniciais. Atualmente, 

esse distúrbio tem sido frequente em um grande número de jovens devido aos péssimos 

hábitos alimentares, sedentarismo e estresse da vida urbana. Indivíduos com DM2 não 

necessitam de insulina para sobreviver, no entanto com o transcorrer do tempo a 

capacidade de secretar insulina possui a tendência de se deteriorar e muitos pacientes 

necessitam de reposição de insulina para assegurar o controle ideal da glicemia
1,2,4,6

.  

 

A causa dessa grave alteração do metabolismo dos açúcares no paciente 

diabético é conseqüência da produção e secreção insuficiente de insulina pelo pâncreas 

ou resistência à insulina nos órgãos periféricos. Como consequência há hiperglicemia e 

glicotoxicidade, estresse oxidativo dos tecidos, o que gera as complicações da doença. 

A insulina é um hormônio sintetizado pelas células beta das Ilhotas de Langerhans do 

pâncreas que tem a função de reduzir os níveis de glicose no sangue. O principal 

estímulo para sua liberação consiste em aumento dos níveis séricos de glicose. A causa 

da falência na produção ou no modo de atuação desse hormônio não é bem conhecida 

ainda, mas já se sabe que existem implicações genético-hereditários. Vários 

estudos
35,36,40,49

 relatam que quanto mais precoce o DM2 ocorrer, associado ao mau 

controle glicêmico, maior o risco de depressão e doenças cerebrovasculares, assim 

como o DM2 é um fator para que haja desenvolvimento da depressão
35,42

.
 

 

A pessoa que desenvolve DM2 passa por estágios que duram um período 

variável de tempo: glicemia de jejum alterada e tolerância à glicose diminuída. Tais 

estágios são uma combinação de resistência periférica a ação da insulina e disfunção de 

célula beta pancreática. A deterioração da função da célula β pancreática e da ação 
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insulínica inicia-se anos antes do diagnostico do diabetes, e comumente, a hiperglicemia 

crônica esta associada à secreção insulínica deficiente e a resistência à insulina (RI). 

Para o estabelecimento do diagnóstico é necessário: 

1. Presença de sintomas de poliúria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de 

glicemia casual > 200 mg/dl (glicemia casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, 

independentemente do horário das refeições). 

 

2. Presença de Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl (7 mmol/l). Em caso de pequenas 

elevações da glicemia, o diagnóstico deve ser confirmado com repetição do teste em 

outro dia. 

 

3. Presença de Glicemia de 2 horas pós-sobrecarga de 75 g de glicose > 200 

mg/dl. O teste de tolerância a glicose deve ser efetuado com os cuidados preconizados 

pela OMS, com coleta para diferenciação de glicemia em jejum e 120 minutos apos a 

ingestão de glicose. 

 

Há fatores de risco associados à DM2 que podem ser modificáveis e dentre eles 

destacam-se a obesidade, o sedentarismo, e o tabagismo. Estresse psicossocial e 

episódios depressivos também podem estar associados a um aumento de risco para 

DM2
3,49

. A mudança no estilo de vida, como práticas de exercício físico, adoção de 

alimentação saudável são importantes para estabilizar o controle glicêmico e 

consequentemente, prevenir as complicações futuras
2,3,4

. Dados consistentes mostram 

que diabéticos que realizam exercício e/ou em boas condições aeróbicas apresentam 

melhor controle glicêmico e menor risco cardiovascular do que aqueles inativos e/ou 

com baixa condição aeróbica
47

. O exercício físico atua de forma específica sobre a 

resistência insulínica independentemente do peso corporal. Promove também 

emagrecimento que contribui para melhorar os níveis glicêmicos e age sobre outros 

fatores comórbidos como hipertensão e dislipidemia, reduzindo o risco de eventos 

cardiovasculares. Os indivíduos ativos tem uma melhor ação dos receptores e pós 

receptores de membrana, melhor resposta de transportadores de glicose, menores níveis 

de insulina circulante e melhor captação de insulina pelos músculos esqueléticos
48

. 
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A obesidade visceral, e um dos fatores mais importantes para o desenvolvimento 

do diabetes. Atua por mecanismos diversos tais como o aumento dos ácidos graxos 

livres circulantes e secreção pelo tecido adiposo de citocinas pró-inflamatórias (como o 

fator de necrose tumoral alfa [TNF-α] e a interleucina-6) que exacerbam a RI. O 

acumulo de gordura em outros tecidos, como os do fígado, do músculo e do pâncreas, 

reduz a capacidade do fígado e do músculo para metabolizar a glicose, sendo a 

infiltração gordurosa hepática particularmente relacionada a RI. 

 

O controle glicêmico no diabético é feito de duas formas: através da dosagem 

glicemia diária, e com a dosagem da hemoglobina glicada (HbA1c). Cada um dos 

métodos tem o seu significado e são métodos complementares na avaliação. A dosagem 

da glicemia fornece um dado atual, instantâneo, enquanto a hemoglobina glicada 

fornece um dado da glicemia pregressa, abrangendo uma média das glicemias num 

espaço de dois a quatro meses. Outros parâmetros laboratoriais podem ser usados para 

avaliar os fatores de risco associados às conplicações clínicas do DM2, como por 

exemplo o controle dos lipidios, mas, em geral, nos serviços ligados so SUS não são 

regularmente realizados, por várias razões que não vem ao caso aqui discutir
49

.  

 

Hemoglobina glicada é utilizado para designar a hemoglobina conjugada à 

glicose. As hemácias são livremente permeáveis à glicose, o que faz com que a medida 

de HbA1c, uma das hemoglobinas, reflita o histórico da glicemia ao longo tempo de 

vida médio dos eritrócitos, em torno de 120 dias. De acordo com as diretrizes da SBD
47

 

as dosagens de HbA1c devem ser mantidas abaixo de 7%, para refletir um adequado 

controle glicêmico. Entretanto este mesmo texto alerta para que as metas devem ser 

individualizadas, pois alguns fatores recentes na historia do paciente podem influenciar 

esta dosagem, e devem ser cuidadosamente investigados e avaliados pelo médico 

assistente.  

 

III. 2. Depressão 

O termo depressão tem sido empregado para designar tanto um estado afetivo 

normal de tristeza, pessimismo, baixa auto-estima quanto um sintoma, como 

irritabilidade, diminuição ou incapacidade de sentir alegria, angústia. Podem ocorrer 

idéias de auto-extermínio, que podem motivar uma tentativa de suicídio. Estas idéias 

são referidas como um pensamento recorrente de morte e chegam até o planejamento do 
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desfecho. A tristeza não é sempre um sintoma de doença constitui-se na resposta 

humana universal às situações de perda, derrota, desapontamento e outras adversidades. 

Entretanto quando esta se torna constante, aparece de forma não desencadeada, ou tem 

uma intensidade maior que a esperada como resposta normal a um evento, pode ser 

sintoma de depressão.  

 

Enquanto sintoma, a depressão pode sugerir variados quadros clínicos, entre os 

quais: transtorno de estresse pós traumatico, demência, alcoolismo, esquizofrenia e 

doenças clínicas particularmente as de curso crônico como diabetes. Enquanto 

sindrome, a depressão inclui não apenas alteração de humor (tristeza, irritabilidade, falta 

de capacidade de sentir prazer, apatia), mas outros aspectos como alterações cognitivas, 

psicomotoras e vegetativas (sono e apetite)
3,4,18

. A depressão é uma doença, e na sua 

fisiopatologia são descritas várias alterações de neurotransmissores, dentre eles a 

serotonina, noradrenalina e dopamina
12,13

. É considerada um importante problema de 

saúde pública em todos os países do mundo e responsável por vários impactos negativos 

na vida do indivíduo e de pessoas próximas, os familiares. 

 

A depressão cursa com sintomas físicos e psíquicos bem claros, definidos e 

intensos que ocorrem na ausência de um fator ambiental desencadeante ou que é 

desproporcional e anormalmente duradoura quando relacionada a um evento estressante 

ou entristecedor. Na depressão mesmo eventos agradáveis são percebidos como hostis. 

As pessoas acometidas por esta doença não tem forças para buscar estímulos prazerosos 

e ao perceberem tal incapacidade, tornam-se irritáveis, aumentando a sensação de mal 

estar
19

. O dignóstico de depressão muitas vezes é dificultado pelo fato de estar 

associada a outras comorbidades clínicas e pela própria dificuldade de reconhecimento 

da doença pelos profissionais de saúde
6,7,19

.
 

 

Embora as características típicas de depressão incluam tristeza ou “vazio” nem 

todos os pacientes relatam sensação subjetiva de tristeza, muitos referem, sobretudo, a 

incapacidade de experimentar prazer nas atividades em geral e redução de interesse pelo 

ambiente. Frequentemente, associa-se à sensação de fadiga ou perda de energia, 

caracterizado por queixa de cansaço exagerado
9,12

. No diagnostico da depressão levam-

se em conta: sintomas psíquicos; fisiológicos e evidências comportamentais
9,12,13

. 

Dentre os sintomas psíquicos pode-se incluir sensação de tristeza, autodesvalorização e 
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perda considerável  da capacidade de sentirem alegria ou prazer na vida. Com 

frequência julgam-se um peso para seus familiares, muitas vezes invocando a morte 

para aliviar os sintomas da doença. Ainda relacionados aos sintomas psíquicos, pode-se 

citar ainda diminuição da capacidade de concentrar-se, pensar e tomar decisões, que 

antes eram quase automáticas e agora lhes custam muito esforço.
 

Os sintomas 

fisiológicos incluem redução do interesse sexual, alterações do sono e diminuição do 

apetite
11,15,18

. A depressão, até 2004, foi considerada a principal causa de anos de vida 

perdidos por incapacidade em todo o mundo. Ela representa uma doença psiquiátrica 

que acomete cerca de 17% da população geral com aumento significativo nos últimos 

anos e com grande frequência em nossa sociedade e quando associadas às doenças 

clínicas pode repercutir em avanço das condições psiquiátricas como de outras 

comorbidades envolvidas, como o diabetes mellitus tipo 2. 

 

O desenvolvimento da depressão produz inúmeras consequências na vida do 

indivíduo como dificuldade no desempenho escolar, no trabalho necessidade de mais 

cuidados com a saúde, implicando em mais gastos
23,24,25,26

. Além disso pessoas com 

doença mental tem possuem dificuldade maior para aderir aos tratamentos. Sua 

prevalência se dá de forma irregular entre os sexos sendo mais comum em mulheres
49

, 

desprivilegiados socialmente, nos mais jovens de classe econômica baixa
24

, baixa 

escolaridade
24

 indivíduos que não possuem companheiro/ companheira, presença de 

uma ou mais doenças crônicas
9,23,49

. 

 

A depressão pode estar associada à alterações de hormônios que podem 

contribuir para o desenvolvimento de algumas doenças crônicas, sendo portanto a 

depressão um fator de risco para surgimento e agravamento deste tipo de 

doença
11,12,14,15

. Ela apresenta alterações neuroquímicas e hormonais que teriam efeitos 

hiperglicemiantes e poderiam acarretar distúrbios no metabolismo glicidico. 

III. 3. Depressão e diabetes 

A depressão passou a ser estudada como um dos possíveis fatores etiológicos 

do diabetes e alguns estudos evidenciaram que a depressão prediz a ocorrência posterior 

de doença
50

. A associação entre depressão e diabetes pode trazer sérias repercussões ao 

indivíduo como diminuir possibilidade de aderir ao tratamento adequado para controle 

de uma doença crônica de repercussão sistêmica, gerando portanto um impacto nocivo 
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sobre o controle glicêmico, que intensifica os sintomas depressivos. Pacientes 

diabéticos com depressão apresentam maior risco de obesidade, menor nível 

educacional e socioeconômico
18

, além de pior suporte social, sendo mais vulneráveis a 

estressores financeiros
18

 e psicossociais e menor expectativa de vida devido às 

complicações a longo prazo
4,7,8,9

. A prevalência de depressão em pessoas diabéticas é 

duas vezes maior quando comparada a de indivíduos sem a doença
15

. A não adesão ao 

tratamento pode acarretar o surgimento de maior morbidade e mortalidade nesses 

pacientes, visto que há maior risco de não seguirem às recomendações médicas
1,2,7

. 

 

Os mecanismos biológicos na associação de diabetes e depressão ainda não 

estão claros, porém algumas evidências sugerem que as alterações, principalmente, a 

hipercortisolemia, além do aumento da ativação imunoinflamatória poderiam explicar o 

maior risco de diabetes em deprimidos, e alterações do transporte de glicose em regiões 

específicas do cérebro poderiam ocorrer em pacientes diabéticos, favorecendo o 

desencadeamento da depressão
1,6,15

. O diagnóstico de depressão no paciente diabético é 

dificultado pela presença de vários sintomas físicos decorrentes do diabetes, os quais 

também podem ser indicativos de depressão
18

. A perda ou aumento de peso, as 

modificações do apetite, diminuição da libido e outros, são sintomas que podem ser 

referidos pelo paciente diabético sem que, necessariamente, ele esteja deprimido
13,

. 

Dessa forma, o exame clínico deve se concentrar nas queixas psíquicas, tais como, 

tristeza, desesperança, perda do prazer, sentimentos de culpa, autodepreciação, apatia, 

desinteresse, desânimo
1,13,15,18

.
 

 

Alguns pesquisadores fizeram levantamento através de questionário sobre a 

influência de depressão nos cuidados que o paciente tem com sua hiperglicemia. Houve 

uma associação entre a depressão e diminuição da atividade fisica, descuido com a dieta 

e menor adesão aos tratamentos medicamentosos com antidiabéticos orais, anti-

hipertensivos e redutores de colesterol
1,4,44

. Os autores concluem que os pacientes 

diabéticos e deprimidos apresentam menor iniciativa para cuidar corretamente de sua 

doença, negligenciando na adesão aos cuidados gerais de saúde e ao tratamento 

medicamentoso
1,28,31

. Vários estudos relatam que as mulheres diabéticas possuem maior 

probabilidade para desenvolver um quadro depressivo comparados aos homens, assim 

como pessoas não diabéticas com crises depressivas possuem maiores chances de 

desenvolver DM2
21,28,35

, visto que a maior parte desses indivíduos apresentam-se acima 
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do peso, sedentários e com ingestão calórica que leva à obesidade e consequentemente 

resistência à insulina
1,4,6,11,20,21

. 

 

A via fisiológica final e comum entre diabetes e depressão seria o eixo 

hipotálamo-hipófise-supra-renal, o qual estaria muito sensível na resposta do organismo 

ao estresse, com aumento de liberação de glicocorticóides, catecolaminas , hormônio do 

crescimento e glucagon, os quais se contrapõem à ação da insulina. Haveria um estado 

de hiperglicemia induzido por esses fatores
19

. O aumento do cortisol relacionado à 

depressão poderia ainda induzir à obesidade abdominal e à síndrome metabólica, fatores 

de risco para o diabetes
19,20,21

. Estes e outros estudos demonstram que a depressão não é 

apenas uma conseqüência psicológica do diabetes, mas têm em comum algumas 

alterações metabólicas relacionadas ao complexo do metabolismo da glicose
20,43

. Isso 

aumenta a concentração de glicose no sangue (hiperglicemia) e pode agravar, 

sobremaneira, os quadros do DM. Além disso, ainda como agravante da diabetes, os 

corticóides mobilizam os aminoácidos e ácidos graxos e inibem os efeitos da insulina. A 

presença de depressão piora diversos fatores relacionados à saúde em pacientes clínicos. 

 

Estudos recentes descreveram maior mortalidade associada a sintomas 

depressivos em pacientes idosos com doenças clínicas crônicas
7
. A presença de 

comorbidades clínicas com transtornos depressivo-ansiosos aumenta mais o número de 

dias de incapacitação do que a soma dos efeitos individuais das doenças clínicas
5,7

. 

Custo médico em serviços primários é maior na comorbidade entre a depressão e 

doenças clínicas, apesar de este aumento não ser exclusivamente à presença do quadro 

depressivo
5,45,46

. 

 

A avaliação dos sintomas de depressão em pacientes com outras comorbidades 

associadas se torna difícil, visto que há uma superposição dos sintomas da patologia 

clínica como fadiga, inapetência, dor, insônia, lentificação e baixa auto-estima, o que 

pode confundir o diagnóstico da depressão
5,7,12,13

.
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III. 4. Ansiedade e diabetes 

Ansiedade é um sentimento vago e desagradável de medo, apreensão, 

caracterizado por tensão ou desconforto derivado da reação antecipada ao perigo ou 

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

exagerados, desproporcionais em relação ao estímulo, ou qualitativamente diversos do 

que se observa como norma naquela faixa etária e interferem com a qualidade de vida, o 

conforto emocional ou o desempenho diário do indivíduo²². Ansiedades imediatas 

podem ainda ser definidas como uma reação de luta e fuga, visto que seus efeitos estão 

direcionados para lutar ou fugir do perigo
19

. 

 

Quando percebemos alguma forma de perigo o cérebro envia mensagens para o 

sistema nervoso autônomo (simpático e parassimpático). Esse sistema é direcionado ao 

controle dos níveis de energia e preparação para executar ações. Logo, o sistema 

nervoso simpático, que possui como efeito liberação de adrenalina e noradrenalina é o 

sistema de luta e fuga, porque coloca o corpo pronto para ação e o sistema 

parassimpático promove estabelecimento da normalidade do corpo
19

. Estas ações são 

mediadas pelas catecolaminas. 

 

A atuação das catecolaminas se dá de maneira conjunta e seus efeitos incluem: 

a) aumento da taxa de metabolismo; b) aumento da glicogenólise tanto no fígado quanto 

no músculo que está em exercício; c) aumento da força de contração do coração; d) 

aumento da liberação de glicose e ácidos graxos livres para a corrente sangüínea; e) 

vasodilatação em vasos nos músculos em exercício e vasoconstrição em vísceras e na 

pele, especificamente, a norepinefrina; f) aumento de pressão arterial e, por fim, g) 

aumento da respiração
19

. Nas situações de exarcebção do funcionamento do sistema 

nervoso simpático, no estresse, por exemplo, não haverá necessariamente a melhora da 

performace, mas a queda de todas as funções orgânicas, desde a perda da resistência 

imunológica e até mesmo agravamento de quadros de diabetes. No metabolismo geral 

os corticóides estimulam a gliconeogênese (mobilização da glicose a partir do 

glicogênio armazenado no fígado) ao mesmo tempo em que diminuem a utilização da 

glicose celular
19,22

. 
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Os sintomas psíquicos de ansiedade são: tensão, preocupação excessiva, 

fatigabilidade, insônia, sensação de “estar sempre ligado”, palpitações, medo 

inapropriado. Podem se acompanhar se sinais e sintomas físicos como: taquicardia, 

sudorese, aumento de peristaltismo intestinal, tensão física. 

 

Alguns estudos de metanálise demonstraram que a prevalência de ansiedade 

em pacientes diabéticos é cerca de duas vezes e meia maior que na população em geral
2
. 

Entretanto há alguma dificuldade no estabelecimento de diagnóstico diferencial entre o 

estresse emocional desencadeado ao diabetes, que pode ser expressão de uma reação 

psicológica ao diagnóstico de diabetes ou à dificuldade de controle dos seus sintomas, e 

sintomas de transtornos depressivos e ansiosos que cursam de forma comórbida com 

esta doença crônica. O cerne desta dificuldade está ligada aos sintomas ansiosos: O 

estresse emocional pode se expressar sob a forma de sintomas ansiosos, e a ansiedade é 

sintoma de depressão, seja ela uma reação, uma depressão recorrente ou a do tramstorno 

bipolar. 

 

A via fisiológica entre a ansiedade e a diabetes é a mesma já descrita para a 

depressão, ligada à ativação do eixo hipotálamo-hipófise-supra-renal como resposta do 

organismo ao estresse, com aumento de liberação catecolaminas que tem como 

conseqüência reflexos na ação da insulina no organismo. 
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IV. METODOLOGIA 

 

Foi realizado um estudo de corte transversal para verificar a ocorrência dos 

sintomas de ansiedade e depressão. Foram realizados cálculos da frequência destes 

sintomas nos portadores de DM2 em ambulatório de Endocrinologia do Complexo 

Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos (Complexo HUPES), na cidade de 

Salvador, desde julho de 2014. 

 

IV.1. Delineamento do estudo 

 

O estudo tem uma amostra de conveniência. Foram entrevistados pacientes de 

ambos os sexos que comparecerem ao ambulatório no dia de terça-feira pela manhã, por 

um período de dois meses, até que fosse alcançado o número amostral mínimo de 30 

indivíduos. O tamanho amostral foi definido de acordo com o método Lee-USP, para 

estimar uma proporção com base na taxa previamente conhecida de 6% de depressão na 

população em geral, com variação de 10% da precisão absoluta e nível de significância 

de 1% (p>0,01). 

 

IV.2. Critérios de seleção 

 

 Inclusão: pacientes portadores de DM2 com idade maior que 20 anos, inscritos e 

acompanhados no ambulatório das terças-feiras à tarde do Magalhães Neto 

(Complexo HUPES). 

 

 Exclusão: Pacientes portadores de outros tipos de diabetes que não o tipo 2,                          

idade abaixo de 20 anos e pacientes com histórico prévio de depressão. 

 

IV.3. Variáveis 

 

 Idade do paciente (em anos completos); 

 Sexo (masculino ou feminino); 

 IMC=P/A² kg/m², consideradas as faixas 18,5 a 24,9 peso normal, de 25 a 29,9 

com sobrepeso, maior ou igual a 30 com obesidade; 
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 Hemoglobina glicada, em mg/dl (medida para controle glicêmico), considerada 

< 7 faixa de controle glicêmico e ≥ 7 baixo controle glicêmico; 

 Tempo de doença (em anos). Consideradas as faixas ≤10 anos, de 11 a 20 anos e 

>20 anos; 

 Presença de nefropatia (sim ou não); 

 Presença de neuropatia (sim ou não); 

 Presença de retinopatia (sim ou não); 

 Presença e cardiopatia (sim ou não); 

 Escore HAD (“Hospital Anxiety and Depression”, HAD - Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão). 

 

IV.4. Instrumentos 

 

Foi aplicado pela pesquisadora o instrumento ou escala de HAD, um 

instrumento capaz de medir ansiedade e depressão separadamente em pacientes com 

doenças orgânicas, os quais podem provocar sintomas físicos que simulam depressão. A 

HAD possui (Anexo III) 14 itens, dos quais sete são direcionados para avaliar sintomas 

de ansiedade (HADS-A) e sete para avaliar sintomas de depressão (HADS-D) cada um 

dos ítens podem ser avaliados de zero a três, com pontuação máxima de 21 pontos para 

cada escala. Uma das vantagens deste instrumento de pesquisa é que ele foi 

desenvolvido com a preocupação de não conter sintomas vegetativos que comumente 

estão associados à doenças clínicas, além de detectar sintomas leves depressivos que são 

os mais comuns em ambientes não psiquiátricos. Ademais é uma escala com poucos 

itens, o que facilita seu preenchimento. Adotando os pontos de corte apontados por 

Zigmond e Anaith
43

 recomendados para ambas as escalas, temos que uma pontuação de 

oito ou mais, tanto na subescala de ansiedade quanto na de depressão é sugestiva de 

ansiedade e de depressão, respectivamente. Este instrumento não quantifica a gravidade 

dos sintomas. 

 

A Ficha de dados demográficos e de prontuários foram utilizados no dia da 

aplicação do questionário para avaliar o contole glicêmico- hemoglobina glicosilada e 

IMC de cada entrevistado como mostra (Anexo IV). 
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IV.5. Aspectos bioéticos 

 

Foi submetido ao Comitê de Ética do HUPES e aprovado em 30 de maio de 

2014, com Parecer nº 679,491(AnexoII). Conforme referido somente os particiantes 

que assinaram ao TCLE (Anexo I), foram incluídos no estudo sendo garantido a eles 

resultado da pesquisa. 



19 

 

V. RESULTADOS 

 

Quarenta e três prontuários foram analisados para se verificar a média de idade 

dos pacientes com DM2. Todos os pacientes responderam ao questionário aplicado por 

uma única pessoa nos dias de atendimento no ambulatório. Observou-se que os 

indivíduos do sexo feminino foram mais representados na amostra (69,8%), havendo 

um percentual de 30,2% de pacientes do sexo masculino (Tabela 1). A relação entre os 

sexos foi de 2,3 mulheres para cada homem. A média da idade dos pacientes da amostra 

foi de 58,9 anos. Levando-se em consideração a elevada frequência das mulheres nesta 

amostra, sempre que indicado, os dados foram estratificados por sexo. 

 

 

TABELA 1. Dados demográficos colhidos nos prontuários do Ambulatório de Diabetes 

Mellitus tipo 2 do Complexo HUPES, julho de 2014, Salvador, Bahia. 
 

Características 

demográficas N % 

Sexo 

  Feminino 30 69,8 

Masculino 13 30,2 

   Idade 

  ≤40  1 2,3 

41│─│50  10 23,3 

>51 32 74,4 

 

 

A tabela 2 mostra os dados de tempo de doença, valores de hemoglobina 

glicada (HbA1) e de IMC na amostra estudada. A média de tempo de doença foi de 12,8 

anos. Também na tabela 2, a média dos valores da dosagem de HbA1c foi de 8,6, 

enquanto a média do IMC foi de 29,8 para indivíduos de ambos sexos. Observa-se nesta 

mesma tabela que 81,4% dos indivíduos estudados estavam com a hemoglobina glicada 

na faixa maior ou igual a sete por cento, revelando um pobre controle glicêmico. 



20 

 

TABELA 2. Variáveis clínicas colhidas dos pacientes do Ambulatório de 

Endocrinologia do Complexo HUPES, Novembro 2014. 
 

Variáveis clínicas N % 

Tempo de doença
(A)

 

  ≤10 20 46,5 

11 │─│ 20 16 37,2 

>20 7 16,3 

HbA1c
(B)

 

  <7 8 18,6 

≥7 35 81,4 

IMC
(C)

 

  18,5 │─│ 24,9 13 30,2 

25 │─│ 29,9 12 28,0 

≥30 18 41,9 
(A)

 Tempo de doença em anos; 
(B)

 HbA1c, Hemoglobina glicada em mg/dL; 
(C)

 Peso/altura²=IMC. 

 

 

O estudo mostrou prevalência de ansiedade de 30,3% e de depressão de 20,9% 

em indivíduos de ambos sexos. Os dados da prevalência desses transtornos 

psiquiátricos, estratificados por sexo estão na tabela 3. Para a sintomatologia ansiosa, a 

razão de prevalência entre homens e mulheres foi de 1:5,4. 

 

 

TABELA 3. Sintomas ansiosos e depressivos em pacientes com DM2 no Ambulatório 

de Endocrinologia do Complexo HUPES, controlados por sexo, Novembro 

de 2014, Salvador, Bahia. 
 

Sexo 

Ansiedade Depressão 

N % RP(A) N % 

Feminino (N=30) 11 25,6 5,4 9 20,9 

Masculino (N=13) 2 4,7 

 

0 0,0 

TOTAL 13 30,3 

 

9 20,9 
(A) RP, razão de prevalência. 
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A tabela 4 mostra que todos os pacientes que apresentaram os sintomas 

pesquisados estavam numa faixa etária entre 41 e 51 anos. Os pacientes na faixa maior 

que 51 anos apresentaram uma maior prevalência de doença. A razão de prevalência 

para esta variável e pacientes com sintomas ansiosos e depressivos foi de 1: 2,2. 

 

Examinando nesta mesma tabela os resultados relativos à variável tempo de 

doença, a prevalência de ansiedade é maior naqueles com menor tempo de doença. Não 

houve diferença de prevalência com relação às pessoas com sintomas depressivos, e foi 

idêntica e mais baixa que as demais, para as pessoas com tempo de doença acima de 

vinte anos, quer com sintomas depressivos ou ansiosos. Calculando a razão de 

prevalência entre sintomas de ansiedade e depressão para cada faixa etária, a única que 

foi essencialmente maior que um foi na faixa com até dez anos de doença, 1:1,7. 

 

Analisando os dados relativos à dosagem de HbA1c, a maior prevalência de 

sintomatologia psíquica estava nos pacientes com os valores iguais ou maiores que sete 

(baixo controle glicêmico). Para este dado, a relação entre sintomas ansiosos e 

depressivos foi abaixo de dois, foi de 1:1,4.  

 

 

TABELA 4. Sintomas ansiosos e depressivos em relação ao sexo, HbA1c, IMC e idade 

em pacientes com DM2 no Ambulatório de Diabetes do Complexo 

HUPES. Julho de 2014, Salvador, Bahia. 
 

Variáveis clínicas 

Ansiedade Depressão 

N % N % 

Idade 

    ≤40 0 

 

0 

 41│─│50 3 6,9 1 2,3 

>51 11 25,6 5 11,6 

Tempo de Doença 

    ≤ 10 7 16,3 4 9,3 

11 │─│ 20 5 11,6 4 9,3 

≥ 20 1 2,3 1 2,3 

HbA1c     

< 7 3 6,9 2 4,7 

≥ 7 10 23,3 7 16,3 

IMC     

18,5 - 24,9 2 4,7 2 4,7 

≥ 25 20 46,5 10 23,3 
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Quando se relaciona IMC com sintomas ansiosos e depressivos, verifica-se 

maior prevalência de sobrepeso e obesidade em pacientes com sintomatologia ansiosa e 

depressiva, comparando-se aos indivíduo com taxas de IMC dentro da normalidade 

(Tabela 4).  

Na tabela 5 encontramos os resultados relativos aos níveis de HbA1c que 

foram estratificados pelo sexo e pela presença ou não de sintomas de ansiedade e 

depressão. Observa-se que dentre os pacientes que estão com níveis mais elevados da 

hemoglobina a prevalência foi sempre maior. 

 

 

TABELA 5: Valores de HbA1c, por sexo e presença de sintomas, dos 

integrantes da amostra, colhidos no Ambulatório de Endocrinologia do Magalhães Neto, 

Complexo HUPES Novembro 2014. 

HbA1c 

Mulheres Homens 

Com sintomas de 

ansiedade ou depressão 

Com sintomas de 

ansiedade ou depressão 

 N % N % 

<7 5 11,6 0 - 

≥7 15 34,9 2 4,6 

 

 

O sobrepeso e a obesidade na população estudada foi de 46,5% na população 

feminina e 23,3% na masculina. Na tabela 6, os valores de IMC foram relacionados ao 

sexo, sendo sobrepeso e obesidade mais frequente nas mulheres. 

 

TABELA 6: Valores de IMC (peso/altura²), por sexo, dos integrantes da amostra, 

colhidos no Ambulatório de Endocrinologia do Magalhães Neto, Complexo HUPES, 

Novembro 2014. 
 

Índice de massa 

Corpórea 

Mulheres Homens 

N % N % 

18,5 │─│ 24,9 10 23,3 3 7,0 

25 │─│ 29,9 8 18,6 4 9,3 

≥30 12 27,9 6 14,0 
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Na Tabela 7 podemos observar que os dados nos informam que dos indivíduos 

que tem sintomas de ansiedade, 4,7% cursam com complicações, enquanto que dos que 

apresentam sintomas depressivos, 2,3% apresentam alguma destas condições. A relação 

de prevalência entre pacientes com sintomas ansiedade e depressão foi de 2:1. Este 

resultado mostra, que na população estudada, a presença de sintomas de ansiedade ou 

depressão não concorreu para elevar a prevalência de complicações clínicas da DM2. 

 

Houve quatro casos de retinopatia e quatro casos de neuropatia em mulheres. 

Em homens houve um caso de retinopatia, um caso de doença cardiovascular e três 

casos de neuropatia. 

 

 

TABELA 7. Complicações do DM2 em integrantes da amostra, dados colhidos no 

Ambulatório de Endocrinologia do Magalhães Neto, Complexo HUPES, Novembro 

2014. 
 

Complicações 

do diabetes mellitus 

tipo 2 

N (%) 

Ansiedade  Depressão 

Sim Não  Sim Não 

NÃO (n=34) 11 (25,3) 23 (53,5)  8 (18,6) 26 (60,5) 

SIM (n=9) 2 (4,7) 7 (16,3)  1 (2,3) 8 (18,6) 
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VI. DISCUSSÃO 

 

A relação da depressão e ansiedade com pessoas diabéticas é muito complexa. 

É bem documentado que estes dois sintomas psíquicos em indivíduos com diabetes 

promove aumento dos níveis glicêmicos e está relacionado ao aumento da morbidade e 

a mortalidade prematura, além do agravamento das complicações da diabetes, 

incapacitação para o trabalho, como também elevação dos gastos com o cuidado da 

saúde devido aumento da utilização dos serviços médicos
1,21,28,35

. 

 

Apesar da maioria dos estudos encontrados se dedicarem a estudar a relação 

entre a depressão, diabetes e suas complicações, a relação dos índices de sintomas 

ansiosos com os de sintomas depressivos foi na maioria das variáveis estudadas, maior 

que 1,5 para 1. 

 

O presente estudo foi delineado para determinar a prevalência de sintomas 

ansiosos e depressivos em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 e identificar as 

possíveis variáveis que podem interferir no controle glicêmico.  

 

A maior prevalência da depressão tem sido descrita em pessoas com doenças 

crônicas e dentre elas a mais comum ocorre em indivíduos com diabetes
14,28,46

. A 

depressão e ansiedade estão relacionada com a piora do controle glicêmico e a baixa 

adesão ao tratamento hipoglicemiante e anti-hipertensivo, levando a maior propensão a 

eventos cardiovasculares
1,35

. Vários autores já observaram uma associação de depressão 

e ansiedade com a piora dos níveis glicêmicos
20,21,24

. Richardson et al., 2008
36

, em 

estudo longitudinal mostraram que os valores de HbA1c foram consideravelmente mais 

elevados em pessoas com sintomas depressivos. Em um estudo de metanálise, no ano 

2000, estudando a associação entre o pobre controle glicêmico e depressão
31

, ficou 

evidenciada uma significativa associação entre níveis elevados de HbA1c e depressão. 

Esta mesma associação foi encontrada em um estudo realizado em afroamericanos, 

realizado no ano de 2009
42

. No presente estudo houve uma maior prevalência de 

sintomatologia ansiosa e depressiva em pessoas com HbA1c em níveis iguais ou 

superiores a 7%. correspondendo a respectivamente 23,3% e 16,3%, Entretanto, há 
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estudos, como por exemplo o realizado por Raval et al., 2010
35, 

que não encontrou 

associação entre esses sintomas e os níveis de HbA1c. 
 

 

O estudo atual revelou que de uma amostra de 43 pacientes adultos atendidos 

no Ambulatório Magalhães Neto, Complexo HUPES, houve prevalência de sintomas 

ansiosos e depressivos de 30,3% e 20,9%, respectivamente, em indivíduos de ambos os 

sexos. Estes resultados concordam com os encontrados em um artigo de revisão
44

 

realizado por pesquisadores da USP, onde os autores comentaram que os resultados da 

prevalência de depressão em pacientes diabéticos nos estudos revisados oscilaram entre 

20% e 30% e atribuíram a estes valores às diferentes metodologias aplicadas. 

 

A taxa de depressão no estudo presentemente realizado foi menor do que a 

encontrada em um estudo comunitário realizado na China
29

 no qual os autores  

mostraram uma prevalência de 42% de depressão em diabéticos; e em outro realizado 

na Índia
24

 onde foram estudados 100 pacientes com DM2 e encontraram 39% de 

prevalência de depressão
24

 em pacientes com ou sem ansiedade mas com predominância 

do sexo feminino 61%. Em um estudo multicêntrico envolvendo 889 adultos de quatro 

clinicas no Paquistão
28

 os autores encontraram uma prevalência de ansiedade e 

depressão de 57,9% e 43,5% respectivamente. Há alguns outros estudos que também 

trazem associação entre alta prevalência de ansiedade e depressão e diabetes 

mellitus
16,20,23, 25,26,27,28,35

.  

 

No presente estudo houve maior prevalência dos sintomas de ansiedade e 

depressão para o sexo feminino correspondendo a 25,6% de sintomas ansiosos e 20,9% 

sintomas depressivos de uma amostra de 43 pacientes. Vale ressaltar que não houve 

pacientes do sexo masculino com sintomas depressivos. Outros estudos mostram 

também que a prevalência é maior para o sexo feminino
20,24,28,35

. Um dos primeiros 

estudos para detectar diabéticos com depressão encontrou uma prevalência de 25% de 

depressão em mulheres e 15% em homens. Na metanálise já anteriormente referida, 

realizada no ano 2000
31

 foram estudados 114 trabalhos que encontraram uma 

prevalência de 14% de depressão. Azad N et al., 2014.
(20)

, em um estudo transversal 

com 110 pacientes (85,5% mulheres e 14,5% homens), encontraram 49% de sintomas 

depressivos em pacientes com DM2 e sugerem que há vários fatores envolvidos para 
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que as mulheres apresentem propensão para desenvolver  ansiedade e depressão como 

questões sociais, psicológicas, fatores hormonais
20,35

. 

 

No presente estudo a maior parte dos indivíduos com DM2 estão com sobrepeso 

e obesidade 28% e 41,9% respectivamente. De uma amostra de 300 pacientes Raval et 

al., 2010
35

, verificou a relação entre obesidade central e diabetes, além de forte 

associação entre DM2 e depressão.  

 

No presente estudo não houve relação entre sintomas de ansiedade e depressão 

e complicações do DM, porém Raval et al.,2010
35

, mostraram que as complicações do 

DM exercem forte influência sobre os sintomas depressivos. No estudo atual observou-

se que as complicações do DM2 são mais prevalente em homens (38%) que em 

mulheres (26%), no entanto sem associação os sintomas psiquiátricos
28,34

. 

 

Encontramos poucos estudos dedicados a estudar a ansiedade associada à 

depressão como fator isolado. A maior parte dos estudos encontrados realizados em 

todo o mundo sobre a relação entre diabetes, ansiedade e depressão, embora mencionem 

estes dois sintomas, descrevem, na sua maioria, apenas os resultados relativos à 

ocorrência de depressão. Quando se referem à ansiedade aludem a este sintoma como 

fazendo parte do cortejo sintomático da depressão
50

. Mesmo no documento da 

Sociedede Brasileira de Diabetes
47

, os autores se referem a este assunto: difícil distinção 

entre sintomatologia da ansiedade, estresse e depressão, que vai de graus sub-clínicos 

aos mais variados graus de depressão. Uma metanálise publicada em em 2013
52

 destaca 

esta existência de poucos estudos relacionando ansiedade e diabetes. 

 

Os resultados deste último estudo referido indicam, após analisarem vinte 

estudos que resultaram em 12.626 pacientes, que há uma associação positiva entre 

ansiedade e diabetes. Um estudo de seguimento realizado com pacientes diabéticos nos 

Estados Unidos, publicado em 2008
51

, revela uma taxa de prevalência de 19% de 

sintomas de ansiedade e uma probabilidade de 20% para pacientes diabéticos teram 

trastorno de ansiedade ao longo da vida. Um estudo realizado no Brasil com pacientes 

com diabetes gestacional
53

, utilizando a mesma escala que foi utilizada no presente 

estudo no HUPES, apresentou resultados de taxas de ansiedade 19%, de depressão 10% 

e de ocorrência dos dois sintomas associados de 20%.  
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Algumas limitações podem ser identificadas nesse estudo. Por se tratar de um 

estudo de corte transversal, os pacientes com DM2 foram analisados apenas uma vez 

durante aplicação do questionário HAD e não em tempos diferentes dentro da duração 

do estudo.  

 

A segunda limitação encontrada foi o pequeno número de indivíduos 

estudados, em que pese a duração do período de coleta de dados ter sido alongada em 

até mais três semanas. Desta forma, não é possível generalizar para população os dados 

deste estudo devido ao tamanho da amostra comparado com outros estudos 

semelhantes. Tal baixo número de indivíduos na amostra também impossibilitou a 

realização de testes estatísticos, inclusive os não paramétricos. 

 

Uma terceira limitação que é inerente aos estudos de corte transversal, é a de 

não poder ser estabelecida causalidade.  
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VII. CONCLUSÕES 

 

1. O estudo mostrou uma prevalência elevada de sintomas ansiosos e depressivos 

em pacientes do sexo feminino com DM2, que não apresentavam bom controle 

glicêmico e estavam com sobrepeso ou obesos.  

 

2. Este estudo e outros apontam a importância de identificar e tratar os sintomas 

ansiosos e depressivos, considerando que o controle desses estão intimamente 

relacionados a um bom controle glicêmico, pois a hiperglicemia crônica pode 

levar a lesão de órgãos alvo, aumento dos custos com a saúde, sendo necessário 

estabelecer um acompanhamento mais cuidadoso. 

 

3. Estudos adicionais são necessários para estabelecer a natureza da relação entre 

sintomas ansiosos e depressivos e para testar intervenções terapêuticas. 
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VIII. SUMMARY 

 
ANXIETY AND DEPRESSION SYMTOMS IN PATIENTS WITH TYPE 2 

DIABETES MELLITUS: CROSS- SECTIONAL STUDY OF A UNIVERSITY 

HOSPITAL OUTPATIENT CARE IN SALVADOR. Type 2 Diabetes Mellitus 

(DM2) is a chronic disease which has a high prevalence rate among patients from the 

third to the seventh decade, due to many environmental factors, such as obesity, 

sedentarism and psychiatric disorders as anxiety and depression. The latter ones have 

been recently studied in association to a poor control of complications of chronic 

diseases like DM2. Objective – Evaluate the relationship between anxiety and 

depression symptoms and DM2, and their repercussion on glycemic control on patients 

older than 20 years old. Methods – A cross-sectional study was performed, using a 

convenience sampling of a University Hospital Outpatient Care in Salvador, Bahia. 

Patients were invited to answer a single-time questionnaire. Results – The study 

showed that from a sample of 43 adult patients assessed at Ambulatório Magalhães 

Neto, most of them were female 69.8% (N=30), while males were only 30.2% (N=13). 

The prevalence of anxiety symptoms was 30%, and 21% of depression symptoms. 

These symptoms were more prevalent on females, being 36% and 30% for anxiety and 

depression respectively. On males, the prevalence of anxiety symptoms was 15% and 

there was no evidence of depression. However, the clinical complications of DM2 were 

more frequent on males rather than females (38% X 26%), but there was no association 

between those complications and anxiety or depression symptoms. Discussion – There 

are less studies discussing the relationship between anxiety and diabetes, compared to 

those regarding the association of depression and diabetes. The results of the present 

study agree in its majority with the results of works cited on this paper. Conclusion – 

This study showed a high prevalence of anxiety and depression symptoms among 

women with DM2 that have a poor glycemic control and are overweight or obese, 

assessed on a Diabetes Outpatient Care Unit of a University Hospital in Salvador, 

Bahia. 

 

Keywords: 1. Diabetes; 2. Anxiety; 3. Depression. 
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X. ANEXOS 
 

ANEXO I: Ficha de coleta de dados 

 

 

 

 

 Registro Idade Sexo Tempo de 

doença 

HbA1 IMC 

P/A² 

Nefropatia Neuropatia Retinopatia Neuropatia Cardiopatia Tempo de 

respostas 

Grau de 

escolaridade 

1              

2              

3              

4              

5              

6              

7              

8              

9              

10              

11              

12              
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 ANEXO II. Questionário HAD  
 

 

Assinale com “X” a alternativa que melhor descreve sua resposta a cada questão 

 

 

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 III. Termo de consentimento livre e esclarecido  

 

Eu, Aline Silva de Deus, responsável pela pesquisa TRANSTORNOS PSIQUIÁTRICOS EM 

PACIENTES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS 2, estou fazendo um convite para você 

participar como voluntário deste nosso estudo. 

Esta pesquisa pretende avaliar a relação entre ansiedade e depressão em pacientes do sexo feminino com 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e a repercussão desses distúrbios sobre o controle glicêmico. Acreditamos 

que seja importante porque a presença de ansiedade e depressão em pacientes com diabetes mellitus pode 

está relacionado às alterações no curso clínico da doença e pior prognóstico do controle glicêmico e a não 

adesão ao tratamento. Sua participação consistirá em responder a uma entrevista e um questionário Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD) com 14 itens, no período da manhã.  

É possível que aconteçam desconfortos mínimos com aplicação do questionário. Os benefícios que 

esperamos como estudo são medir a prevalência de pessoas com diabetes tipo 2 e se você apresentar 

sintomas compatíveis com transtornos de depressão ou ansiedade, com a sua autorização, avisaremos ao 

seu médico assistente, que poderá encaminhar o seu tratamento. 

Durante todo o período da pesquisa você tem o direito de tirar qualquer dúvida ou pedir qualquer outro 

esclarecimento, bastando para isso entrar em contato com algum dos pesquisadores ou com o Conselho de 

Ética em Pesquisa. 

Você tem garantido o seu direito de não aceitar participar ou de retirar sua permissão, a qualquer 

momento, sem nenhum tipo de prejuízo ou retaliação, pela sua decisão. 

As informações desta pesquisa serão confidencias e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações 

científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo 

assegurado o sigilo sobre sua participação. Não serão utilizadas imagens, ou coleta material biológico.  

 

Salvador,______de ___________2014 

Autorização: 

Eu, __________________________________________________________após a leitura deste 

documento e ter tido a oportunidade de conversar com a pesquisadora responsável, para esclarecer todas 

as minhas dúvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro para mim que minha 

participação é voluntária e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou 

perda de qualquer benefício. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais 

serei submetido, dos possíveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade e 

esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto, expresso minha concordância de espontânea 

vontade em participar deste estudo. 

 

 

Assinatura do voluntário ou de seu representante legal                                              Testemunha 

 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

voluntário (ou de seu representante legal) para a participação neste estudo. 

 

 

Aline Silva de Deus estudante da Faculdade de Medicina da Bahia, Rua Lino Coutinho. Telefone: 

(71)88795281; (71) 93505929 ou e-mail: alinededeus.medufba@gmail.com;  

Dados do CEP responsável pela autorização da pesquisa: Rua Augusto Viana s/n, 1º andar. Canela – 

Salvador, Bahia. CEP: 40110-060, Tel: (71) 32834083, cep.hupes@gmail.com 

 

mailto:alinededeus.medufba@gmail.com
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ANEXO IV: Parecer consubstanciado do CEP- Complexo HUPES 
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