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Introdução: Os transtornos psiquiátricos têm um impacto negativo de significado 
ímpar na qualidade de vida dos indivíduos, em destaque pacientes com transtorno 
depressivo maior (TDM), haja vista, a associação e a influência sobre outras 
comorbidades evidenciando um quadro de desequilíbrio no controle da doença, como 
em portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).  
Objetivo geral: Foi investigar, por meio de escalas, os impactos dos transtornos 
psiquiátricos sobre à incidência e à severidade em pacientes com DM2, comparado 
com um grupo controle sem nenhuma doença crônica. 
Materiais e Métodos: Foram avaliados 104 indivíduos em 2 grupo, um com 42 
indivíduos com DM2, e outro grupo com 62 sem nenhuma doença crônica, e coleta 
das informações por meio dos questionários dos impactos da TDM, perfil 
sociodemográfico e um exame físico para avaliação do índice de massa corporal (IMC) 
aos participantes da amostra. 
Resultados: Foi demonstrado uma incidência de transtornos depressivos maior em 
paciente com DM2, no qual influencia o bem estar da saúde desses indivíduos, 
concomitante a obesidade também se mostrou um fator de grande impacto na saúde, 
devido a associação com complicações cardiovasculares. 
Conclusão: Por fim, deve-se manter alerta quanto a influência dos transtorno 
psiquiátricos e a obesidade no controle da diabetes, tanto nos seus aspectos 
comportamentais como complicações micro e macrovasculares, sendo inexorável a 
prevenção e tratamento desses fatores de risco para o melhor controle glicêmico dos 
pacientes. 
 
Palavras-chave: Diabetes Mellitus, transtorno depressivo maior, ansiedade, 
obesidade. 
  
1 INTRODUÇÃO 
 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica ocasionada pela deficiência 
absoluta ou relativa de insulina, ou pela resistência dos receptores pela mesma [1]. 
Além disso, o DM é caracterizado por apresentar uma clínica discreta, assintomática 
ou oligossintomática [2]. Quando os sinais clínicos estão presentes, as queixas mais 
comuns são polifagia, poliúria, polidipsia e perda ponderal [3]. Essa disfunção é 
importante por acarretar distúrbios de macro e microcirculação a longo prazo, levando 
a neuro, nefro e retinopatias, entre outras alterações [4]. 

A associação entre a obesidade e o DM tipo 2 (DM2) ainda não está totalmente 
estabelecida, mas evidências sugerem que indivíduos que apresentam obesidade ou 
sobrepeso possuem um risco significativamente aumentado de adquirir DM2, sendo 
este de aproximadamente três vezes maior em comparação à população com peso 
considerado normal [5]. Assim, a adiposidade centrípeta aparenta ter correlação 
frequentemente com a resistência à insulina, do que a distribuição periférica de 
gordura. O meio ao qual a saturação de lipídios intra-abdominal provoca resistência à 
insulina é desconhecido, entretanto, acredita-se que altas concentrações de ácidos 
graxos livres estejam envolvidos no processo [5,6]. 

Estudos recentes demonstram que o DM2 está associado ao transtorno 
depressivo maior (TDM), onde indivíduos com DM2 apresentam um risco aumentado 
para o desenvolvimento de TDM. Neste sentido, também há evidências de que o risco 
de distúrbios da homeostase da glicemia é maior na população com TDM 



[7,8,9,10,11]. Além disso, o desenvolvimento em conjunto de ambas as condições, 
DM2 e TDM, leva a um pior prognóstico, em relação a gravidade, adesão à terapia, 
complicações e mortalidade, em comparação quando surgem de forma fragmentada 
[7,8,9,10]. 

Ainda, existem evidências que mostram correlação entre obesidade e 
psicopatologias, com evidências variáveis [12]. A obesidade é associada com a 
elevação de 55% do risco de desenvolvimento de depressão [12]. Por outro lado, a 
depressão também aumenta as chances de desenvolver obesidade em 58% [12]. 
Ainda, obesos são suscetíveis a um risco 30% aumentado de presenciar sinais de 
ansiedade que o restante da população [13]. Logo, doenças psiquiátricas e obesidade 
são considerados fatores de risco para causa e consequência entre si [12]. 

Em função dos transtornos psiquiátricos, incluindo TDM e ansiedade serem 
cada vez mais prevalentes, o entendimento de seus efeitos sobre o DM2 é imperativo 
para saúde pública. Estudos sobre a identificação e compreensão dos danos à saúde 
mental de indivíduos com DM2, especialmente TDM, são cruciais para a intervenção 
e prevenção dessas condições conjuntas, tanto a curto quanto a longo prazo. Desse 
modo, o objetivo desse estudo foi investigar a ocorrência de transtornos psiquiátricos 
e a correlação desses com níveis de estresse, sintomas psiquiátricos e funcionamento 
psicossocial em indivíduos com DM2, comparando a controles saudáveis.  
 
2 MATERIAIS E MÉTODOS  
 
2.1 Considerações éticas 
 
 Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos da 
Universidade do Extremo Sul de Santa Catarina, sob o parecer 5.606.964. Aspectos 
éticos do estudo como a confidencialidade, a privacidade, o anonimato, a proteção de 
imagem, foram assegurados aos participantes no decorrer de todo o processo de 
pesquisa. Antes de iniciar a pesquisa os indivíduos assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE). 
 
2.2 Desenho do estudo 
 
 Este é um estudo transversal, incluindo a comparação de amostras de 
indivíduos com e sem DM2. 
 
2.3 Cálculo amostral 
 Para determinar o tamanho da amostra necessário para este estudo 
transversal, foi utilizado o site Open Epi (www.openepi.com) para realizar o cálculo 
amostral. Foi considerado um intervalo de confiança de 95% e frequências de 20% e 
5,8% de indivíduos expostos ao TDM nos grupos com e sem DM2, respectivamente, 
e uma diferença mínima detectável de 0,05. O resultado indicou que seriam 
necessários 267 indivíduos. No entanto, esse estudo conta com um banco de dados 
disponível para pesquisa composto por 104 pessoas, divididos em um grupo com 42 
indivíduos com DM2 e um grupo controle com 62 indivíduos sem doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT). 
 
2.4 Caracterização da amostra 
  



 A amostra foi selecionada por conveniência e consistiu em 104 indivíduos 
adultos residentes de Criciúma/SC. Os indivíduos do grupo DM2, são usuários do 
Programa de Automonitoramento Glicêmico de Criciúma (PAMGC). Os indivíduos do 
grupo de referência saudável, denominados de “controle” foram recrutados através da 
consulta de um banco de dados fornecido pela Secretaria de Saúde de Criciúma. Os 
critérios de inclusão foram: ter idade maior ou igual a 18 anos, residir em Criciúma/SC, 
ter capacidade de compreender e responder aos questionários e concordar e assinar 
o TCLE. Além disso, especificamente para o grupo DM2, foram incluídos indivíduos 
com DM2, insulinodependentes e usuários do PAMGC. Já para o grupo controle, 
foram incluídos apenas indivíduos que relataram não possuir DCNT. Os critérios de 
exclusão abrangeram características como possuir diagnósticos para transtorno de 
humor bipolar pela Minientrevista Neuropsiquiátrica Internacional Plus (M.I.N.I. Plus), 
apresentar alguma condição física ou cognitiva que dificultasse a participação da 
pessoa nas etapas do projeto e desistir de participar da pesquisa a qualquer tempo. 
Foram excluídos 10 participantes, sendo seis por falta de dados ou preenchimento 
incompleto do questionário e quatro por apresentarem transtorno de humor bipolar.  
 
2.5 Procedimentos e instrumentos 

 A coleta de dados ocorreu durante o período de agosto de 2020 a abril de 2021, 
coletados pelo Laboratório de Psiquiatria Translacional da UNESC. Os indivíduos 
foram avaliados por meio de um questionário estruturado a fim de coletar informações 
sociodemográficas, como sexo, idade, raça, estado civil, ocupação, anos de 
escolaridade e índice de massa corpórea (IMC). Além disso, para os diagnósticos de 
depressão e transtornos de ansiedade (TA), foi utilizada a M.I.N.I. Plus.  Para obter 
dados relativos à gravidade dos sintomas psiquiátricos, foram utilizadas as Escalas de 
Hamilton para depressão (HAM-D)[14] e para ansiedade (HAM-A)[15]. Para as 
avaliações dos ritmos biológicos, foi aplicada a escala Biological Rhythm Interview 
(BRIAN)[16]; do funcionamento psicossocial, a escala Functional Assessment Short 
Test (FAST)[17], e para sintomas de estresse, o Inventário de sintomas de estresse 
(ISE)[18].  

 MINI International Neuropsychiatric Interview 

 A MINI-Plus é uma entrevista clínica estruturada usada para obtenção de 
diagnósticos precisos de transtornos psiquiátricos de acordo com os critérios do DSM-
IV. Ela cobre uma ampla gama de transtornos, como depressão, ansiedade, 
transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse pós-traumático e transtornos 
de personalidade, entre outros. A entrevista segue um formato padronizado, com 
perguntas específicas para cada transtorno, o que permite uma avaliação sistemática 
e consistente.  

Escala Hamilton para depressão 

Foi desenvolvida e elaborada por Hamilton no final da década de 50, 
atualmente é utilizada no mundo todo e é considerada “padrão ouro” na avaliação da 
depressão. Possui 21 itens com perguntas relacionadas a humor, sentimentos, 
suicídio, insônia, sintomas, trabalhos e atividades, sendo mensuradas em escores 
[14]. Na literatura, não existem pontos de corte determinados pelo autor da escala. 
Assim, na prática clínica, são considerados escores acima de 25 pontos como 
característicos de pacientes gravemente deprimidos; escores entre 18 e 24 pontos, 



como pacientes moderadamente deprimidos; e escores entre 7 e 17 pontos, como 
pacientes levemente deprimidos. 

Escala Hamilton para ansiedade 

Esta escala compreende 14 grupos de sintomas, subdivididos em dois grupos, 
sete relacionados a sintomas de humor ansioso e sete relacionados a sintomas físicos 
de ansiedade. Cada item é avaliado segundo uma escala que varia de 0 a 4 de 
intensidade (0= ausente; 2= leve; 3 = média; 4 = máxima). A soma dos escores obtidos 
em cada item resulta em um escore total, que varia de 0 a 56. Sua elaboração baseou-
se no princípio de que quanto mais grave for a manifestação de uma patologia, maior 
será o número de sintomas característicos que se apresentam. Se o número de 
sintomas for relativamente alto, a contagem dos sintomas torna-se um instrumento 
quantificador útil, confiável e de boa validade [15]. 

Biological Rhythm Interview of Assessment in Neuropsychiatry (BRIAN) 

Esta escala foi desenvolvida para oferecer uma medida confiável, validada e 
padronizada de ritmo biológico, com índices clinicamente interpretáveis por 
pesquisadores. Esta escala foi validada para o Brasil por Giglio et al. [16]. Os itens da 
escala são divididos em 4 domínios específicos: sono, atividades, ritmo social e 
padrão alimentar. Os escores vão de 1 (sem dificuldade) a 4 (grave dificuldade) para 
manutenção do ritmo habitual. 

Functioning Assessment Short Test (FAST) 

É um instrumento para avaliação objetiva e multidimensional da funcionalidade 
psicossocial relativa aos últimos 15 dias. É composto por 24 itens, divididos em seis 
subescalas específicas para acessar áreas acometidas pelo TDM. A autonomia se 
refere à capacidade do sujeito de realizar ações sozinho ou tomar as próprias 
decisões; o funcionamento ocupacional se refere à capacidade do sujeito de se manter 
em um trabalho regular, ter uma performance estável e trabalhar em área compatível 
com sua capacitação e posição no trabalho; o funcionamento cognitivo diz respeito à 
capacidade do sujeito de se concentrar, fazer cálculos mentais simples, resolver 
problemas rotineiros, aprender uma nova informação e lembrar dessas informações 
aprendidas; habilidades financeiras envolvem a habilidade do sujeito de gerenciar 
suas finanças de maneira balanceada; o item “relacionamentos interpessoais” se 
refere à qualidade das relações de amizade e com familiares, à habilidade de 
participar de atividades sociais e relações sexuais e à habilidade para defender ideias 
e opiniões pessoais; atividades de lazer dizem respeito à performance em atividades 
físicas (esportes, exercícios) e ter atividades como hobbies. O escore é determinado 
pela soma dos itens, que variam de 0 (indicando ausência de limitação) até 3 
(indicando limitação severa). Está disponível nas versões em inglês, português e 
espanhol [17]. 

Inventário de Sintomas de Estresse (IES) 
 

É uma escala adaptada do Inventário de Sintomas do Checklist-90-R SCL-90-
R é avalia diversos itens com perguntas sobre problemas ou dificuldades encontradas 



nos últimos meses. Há 24 itens, entre eles perguntas relacionadas a dores, desânimo, 
dificuldades em fazer atividades, entre outras. [18] 
 
Índice de massa corpórea 
  
 A obtenção do IMC foi realizada através da aplicação da fórmula matemática 
IMC = peso / altura2. Para isso, foram coletadas as medidas de peso, utilizando uma 
balança, e de altura, com o uso de fita métrica. Esses dados foram então inseridos na 
fórmula para calcular o IMC. O IMC obtido é uma medida usada para avaliar a 
composição corporal dos participantes do estudo em relação à sua altura. O ponto de 
corte comumente utilizado para distinguir entre obesidade e não obesidade é um IMC 
igual ou superior a 30, indicando obesidade, enquanto valores abaixo de 30 são 
considerados não obesos. 

Análise estatística 

 A análise estatística foi realizada por meio do SPSS 21.  A normalidade das 
variáveis contínuas foi testada por meio do Shapiro Wilk Test, e todas as variáveis 
contínuas apresentaram distribuição não normal. Os dados contínuos foram 
apresentados como mediana e intervalo interquartil, e a comparação entre os grupos 
foi testada pelo teste U de Man-Whitney. Os dados apresentados como frequência 
absoluta e relativa foram comparados por meio do teste qui-quadrado. A verificação 
contínua de Spearman foi utilizada para testar a associação entre duas variáveis. Os 
gráficos foram criados usando o Graph Pad Prism 6.0. 

 

RESULTADOS 

Este estudo incluiu 104 indivíduos, sendo 62 indivíduos controles (sem DM2) e 
42 indivíduos com DM2. As características sociodemográficas da amostra estão 
descritas na tabela 1. De modo geral, não houve diferença entre os grupos controle e 
DM2 quanto ao sexo (p=0,376) e raça (p=0,702). Além disso, indivíduos do grupo 
controle são mais jovens em relação aos indivíduos do grupo DM2 (p<0,001). Foi 
identificado também que os indivíduos com DM2, em relação ao estado civil, mantêm 
alguma relação conjugal (66,7%) quando comparado ao grupo controle (33,9%, 
p=0,001). Ainda, indivíduos do grupo controle possuem mais tempo de estudo 
(p<0,001) e estão mais envolvidos em ocupações laborais (67,7%) do que o grupo 
DM2 (31,0%, p<0,001).  

Tabela 1: Características sociodemográficas entre os grupos. 

Características Controle 
n= 62 

n (%) / Mediana 
(IQR) 

DM2 
n= 42 

 n (%) / Mediana 
(IQR) 

p-
valor 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

  
36 (58,1%) 
26 (41,9%) 

  
28 (66,7%) 
14 (33,3%) 

0.376 

 
Idade 
 

 
28,50 (22.00 – 

40.25) 

 
61,50 (55,25 – 71,25) 

 

 
<0,001 

 



Raça 
Não branco 
Branco 

 

 
 

9 (14,5%) 
53 (85,5%) 

 
5 (11,9%) 
37 (88,1%) 

0,702 

Estado Civil 
Não casado 
Casado 

 

 
41 (66,1%) 
21 (33,9%) 

 
14 (33,3%) 
28 (66,7%) 

0,001 

Ocupação laboral 
Não trabalha 
Trabalha 
 

 
20 (32,3%) 
42 (67,7%) 

 
29 (69,0%) 
13 (31,0%) 

<0,001 

Anos de escolaridade 16,00 (14,00 – 
16,00) 

8,00 (4,00 – 11,00) <0,001 

Legenda: DM2: Diabetes Melittus tipo 2.  

 

 Outra característica que apresentou diferença significativa foi a prevalência de 
obesidade, com uma proporção maior de indivíduos com DM2 (46,3%) em comparação 
com os do grupo controle (14,8%, p<0,001), conforme ilustrado na Figura 1. 

 

Figura 1: Prevalência de obesidade entre os grupos. * p <0,001 vs. controle, de 
acordo com teste U de Man-Whitney. 

 A figura 2A mostra que mais indivíduos do grupo DM2 apresentam diagnóstico 
para o TDM (47,6%) do que o grupo controle (27,4%; p=0,028). No entanto, a figura 
2B, mostra que não houve diferença entre os grupos em relação a presença de 
transtornos de ansiedade (p=0,278). 
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Figura 2: Prevalência de TDM e TA entre grupos. * p <0,05 vs. controle, de acordo 
com teste U de Man-Whitney. 

         Em relação a gravidade dos sintomas psiquiátricos, de acordo com a figura 3A, 
o grupo DM2 apresenta maior escore para a escala HAM-D (p=0,007). Além disso, a 
figura 3B mostra maior escore para HAM-A (p <0,001).  

 

Figura 3: Comparação dos sintomas de depressão e ansiedade entre os grupos. 
* p <0,05 vs. controle, de acordo com teste U de Man-Whitney.  

 Os escores da FAST (figura 4A) e da BRIAN (figura 4B) demonstram que não 
houve diferença entre os grupos. Já a figura 4C, mostra maior escore para IES para 
indivíduos com TD2 em comparação ao grupo controle (p=0,007). 
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Figura 4: Comparação do escore das escalas de IES, BRIAN e FAST entre os 
grupos 

 A tabela 2 mostra as correlações entre a prevalência de TDM e obesidade, 
níveis de estresse, sintomas psiquiátricos e funcionamento. Em relação a obesidade, 
foi observada correlação positiva com o TDM na amostra total (p=0,017) e no grupo 
DM2 (p=0,05), mas não no grupo controle (p=0,698). Já em relação as escalas 
neuropsiquiátricas, a severidade dos sintomas depressivos apresentou correlação 
positiva com o TDM para a amostra total (p=0,036), contudo não apresentou 
correlação significativa para o grupo DM2 (p=0,080) e nem para o grupo controle 
(p=0,432). Quando analisada a severidade dos sintomas ansiosos, houve correlação 
positiva com o TDM em todos os grupos (amostra total: p<0,001; controle: p=0,017; 
DM2: p=0,022). Na avaliação do funcionamento psicossocial foram encontradas 
correlações positivas com o TDM na amostra total (p=0,034), porém não houve 
significância no grupo controle (p=0,2) e nem para o grupo DM2 (p=0,086). Em relação 
a escala BRIAN, houve correlação positiva com o TDM na amostra total (p=0,002) e 
no grupo DM2 (p=0,001), entretanto não se observou correlação sobre o grupo 
controle (p=0,081). Por fim, foi constatada também correlação positiva com o TDM e 
os níveis de estresse em todos os grupos (amostra total: p<0,001; controle: p<0,001; 
DM2: p<0,001).  

Tabela 2. Correlações de Spearman entre a prevalência de TDM, obesidade e escalas 
neuropsiquiátricas. 

  Obesidade e Escalas neuropsiquiátricas  

  Obesidade HAM-D HAM-A FAST BRIAN IES 

Amostra 
total 

            

TDM r= 0,237 
p=0,017 

r= 0,215 
p=0,036 

r= 0,363 
p<0,001 

r= 0,284 
p=0,034 

r= 0,356 
p=0,002 

r= 
0,525 

p<0,00
1 

Controle             



TDM r= 0,051 
p=0,698 

r= 0,102 
p=0,432 

r= 0,314 
p=0,017 

r= 0,192 
p=0,200 

r= 0,235 
p=0,081 

r= 
0,458 

p<0,00
1 

DM2            

TDM r= 0,302 
p=0,05 

r= 0,304 
p=0,080 

r= 0,391 
p=0,022 

r= 0,570 
p=0,086 

r= 0,733 
p=0,001 

r= 
0,531 

p<0,00
1 

Legenda: HAM-D: Escala Hamilton para depressão; HAM-A: Escala Hamilton para 
ansiedade; FAST: Functioning Assessment Short Test; BRIAN: Biological Rhythm 
Interview of Assessment in Neuropsychiatry, IES: Inventário de Sintomas de 
Estresse. 
 

DISCUSSÃO 

Essa pesquisa buscou avaliar a associação entre DM2 e TP. Embora na 
literatura os estudos mostrem uma maior prevalência de DM2 em homens [19] e em 
não brancos [19, 20], na amostra estudada não foram observadas diferenças entre os 
grupos. Os resultados dessa pesquisa mostraram que o grupo DM2 é mais velho do 
que o grupo controle. Essa diferença entre os grupos pode ser explicada pela maior 
prevalência de DM2 e outras DCNT em pessoas mais velhas, com uma média de 70 
anos de idade. Isso é coerente com o padrão observado na epidemiologia dessas 
condições, onde a incidência e gravidade tendem a aumentar com o avançar da idade 
[19,20]. 

Assim como descrito na literatura [21, 22, 23], os achados do presente estudo 
evidenciaram uma predisposição para a elevação da predominância do DM2 em 
pessoas com menores graus de escolaridade. Com relação ao estado civil dos 
participantes, este estudo mostrou que mais de 60% dos indivíduos com DM2 são 
casados. Outros estudos também mostram variações, como os de Lima, et al. [24], 
Smith et al. [25] e Johnson et al. [26], que encontraram taxas de casamento de 48%, 
55% e 50%, respectivamente, entre diabéticos. Adicionalmente, o suporte social e 
emocional oferecido por um cônjuge pode desempenhar um papel crucial no 
gerenciamento do diabetes. Casais tendem a adotar comportamentos de saúde 
similares, e a presença de um parceiro pode proporcionar uma rotina mais estruturada 
e um sistema de apoio essencial para o controle da doença [27]. A estabilidade 
emocional e financeira associada ao casamento também pode contribuir para um 
melhor manejo da saúde em geral, incentivando uma maior adesão aos tratamentos 
e estilos de vida saudáveis. [28] 

Neste estudo, ao examinar a relação entre ocupação laboral e DM2, percebeu-
se uma maior prevalência de DM2 entre os indivíduos sem ocupação. No entanto, 
este achado contrasta com os resultados de Goldenberg et al. [29], que identificaram 
uma maior prevalência de DM2 entre os indivíduos envolvidos em alguma ocupação 
laboral (64%). Essa discrepância pode ser explicada pela diferença na idade dos 
participantes dos dois estudos. A maioria dos participantes do estudo de Goldenberg 
et al. [29] tinha menos de 50 anos (64,5%), enquanto neste estudo, uma parcela 



significativa da população é composta por idosos (61,5%). Essa diferença na 
distribuição etária sugere que a idade pode influenciar a relação entre ocupação e 
prevalência de DM2. 

A obesidade é reconhecida como um dos principais fatores de risco para o 
desenvolvimento do DM2, sendo ambas influenciadas por uma combinação de fatores 
genéticos e ambientais [19, 30]. Estudos familiares e de gêmeos destacam uma 
predisposição hereditária para o DM2, enquanto o estilo de vida moderno, com dietas 
calóricas e baixa atividade física, aumenta a prevalência da doença [30]. Além de sua 
influência na etiologia do DM2, a obesidade está intimamente ligada a complicações 
metabólicas, como resistência à insulina [20], e aumenta o risco de doenças 
cardiovasculares, como doenças coronárias e acidente vascular cerebral [19]. A 
presença de obesidade não só antecede o desenvolvimento do DM2, mas também 
impacta significativamente a qualidade de vida e a sobrevida dos pacientes. A 
obesidade agrava as complicações associadas ao DM2 e está correlacionada com 
uma redução na expectativa de vida. Portanto, intervenções no estilo de vida, como 
mudanças na dieta e aumento da atividade física, são cruciais na prevenção e manejo 
do DM2. Estudos mostraram que a perda de peso e a melhoria da saúde metabólica 
são alcançáveis através dessas intervenções sustentáveis. [31,32,33]. 

 Os resultados do presente estudo revelaram uma associação direta entre DM2 
e TDM, corroborando estudos anteriores conduzidos por Siddiqui [8], Penckofer et al. 
[34], e Moulton et al. [35], que indicam um aumento no risco de desenvolver DM2 em 
pessoas com TDM, variando entre 20% e 60%. Da mesma forma, a pesquisa 
conduzida por Pouwer et al. [36] demonstrou um aumento de 24% no risco de 
desenvolver TDM em indivíduos com DM2, em comparação com a população sem a 
doença. Tabak et al. [37] sugerem que os sintomas da DM2 podem estar associados 
a uma maior propensão dos pacientes a relatarem sintomas depressivos. Além disso, 
outra teoria discutida por Bruce et al. [10] sugere que a correlação entre ambas as 
condições pode ser atribuída aos fatores de risco e mecanismos fisiopatológicos 
semelhantes que compartilham. 

 Além disso, a persistente elevação das concentrações de substâncias 
catecolaminérgicas em síndromes depressivas resulta em aumento da glicose, seja 
devido à redução na síntese do hormônio insulínico, seja pela maior resistência 
periférica [38,39]. Por outro lado, Leedom et al. [40] apontam que o DM2 provoca 
alterações na neuroquímica dos sistemas centrais da noradrenalina, serotonina e 
dopamina, levando a uma redução da função dessas substâncias, de forma 
semelhante ao que ocorre no mecanismo do TDM. Essa associação está relacionada 
à elevação dos níveis de cortisol devido à hiperativação e modificações do eixo 
hipotálamo-hipófise-adrenal, resultando no bloqueio dos receptores de serotonina no 
hipocampo, predispondo ao TDM. Além disso, o alto nível de cortisol afeta os 
receptores de insulina na membrana das células do tecido muscular e adiposo, 
resultando na inibição da atividade insulínica e maior resistência à mesma [41]. 

Com relação a severidade dos sintomas ansiosos, esse estudo não demonstra 
um impacto significativo em indivíduos com DM2, em comparação com o grupo 
controle, contrastando com o estudo de Gomez, et al[42] que refere uma associação 
desse grupo com os TA. Essa constatação enfatiza a importância da avaliação e 
tratamento adequados da ansiedade como um preditor crucial para o controle da 
doença, onde a intervenção psiquiátrica desempenha um papel fundamental, 



complementando outras formas de tratamento [43]. Além disso, um estudo revelou 
uma prevalência aumentada de sintomas de ansiedade em sujeitos com DM2, 
ressaltando a importância adicional do controle e prevenção de complicações a longo 
prazo [44]. 

 Referente ao ritmo biológico, os resultados não demonstraram uma diferença 
significativa entre os grupos controle e DM2, com uma ligeira tendência a uma 
frequência maior no grupo sem doenças crônicas. No entanto, conforme destacado 
por Martins [45], há evidências de uma desregulação do ciclo circadiano em pacientes 
com DM2, associada a fatores de risco como a falta de exercícios físicos, controle 
glicêmico inadequado e dieta inadequada. Além disso, estudos mostram uma forte 
ligação entre o ciclo circadiano e a secreção de hormônios, como a melatonina, cuja 
ausência pode afetar negativamente a secreção de insulina [46,47,48]. 

 Os resultados obtidos com aplicação da escala FAST estão alinhados com 
pesquisas anteriores conduzidas por Robertson et al. [49] e Oh et al. [50], que 
destacam que o diagnóstico inicial de depressão em pacientes com DM2 pode 
complicar o tratamento da hiperglicemia, como evidenciado neste estudo pelo maior 
escore entre os diabéticos em comparação com o grupo controle. Essa constatação 
está alinhada com o modelo cognitivo proposto por Beck et al. [51], que sugere que 
as emoções e comportamentos das pessoas são influenciados por suas percepções 
dos eventos. Quando estão angustiados e deprimidos, as percepções dos indivíduos 
tendem a ser distorcidas e disfuncionais, afetando suas ações fisiológicas e 
comportamentais, incluindo a motivação para realizar atividades de autocuidado. No 
entanto, este achado contrasta com um estudo conduzido por Hudson et al. [52] nos 
EUA, que identificou associações entre alterações cognitivas relacionadas ao DM2 e 
ao TDM, mas concluiu que essas alterações não se refletem no comportamento de 
autogestão. 

 Com base nos dados derivados desta pesquisa, destaca-se a imperatividade 
da implementação de estratégias preventivas e terapêuticas eficazes para o manejo 
do DM2, especialmente no que concerne aos TP associados. É essencial que tais 
medidas incluam intervenções multidisciplinares, abrangendo acompanhamento 
psicológico, terapia farmacológica e modificações no estilo de vida, visando não 
apenas o controle imediato da doença, mas também a promoção de uma sobrevida 
prolongada e com melhor qualidade para os indivíduos afetados. 

 É relevante ressaltar a importância da identificação precoce e do tratamento 
adequado dos fatores de risco, como a obesidade, na gestão eficaz da DM2. A 
abordagem proativa desses elementos contribui não apenas para a estabilização do 
controle glicêmico, mas também para a mitigação do risco de complicações 
cardiovasculares, que representam uma preocupação significativa em pacientes com 
DM2. Portanto, é urgente que profissionais de saúde adotem uma abordagem 
integrada e abrangente no cuidado de pacientes com DM2, reconhecendo e 
respondendo às necessidades tanto físicas quanto psicológicas. Dessa forma, 
avançar na direção de uma gestão mais eficaz dessa condição complexa, visando 
sempre o bem-estar e a saúde global do paciente.  

 Este estudo apresentou algumas limitações devido à natureza da coleta de 
dados, em função de um tamanho pequeno da amostra e pela natureza longitudinal 



do estudo, que não permitiu inferir casualidade. No entanto, apesar dessas limitações, 
os resultados ressaltam a associação entre a saúde mental e pacientes com DM2. 

 

CONCLUSÃO  

 
 Este estudo evidenciou a associação entre transtornos depressivos, e seus 
impactos negativos na qualidade de vida de indivíduos com DM2, bem como a 
influência da obesidade nesse contexto. Destaca-se a importância de uma abordagem 
holística, considerando os aspectos físicos, mentais, emocionais e sociais de pessoas 
com DM2. Contudo, são necessárias mais pesquisas para esclarecer completamente 
a correlação e os efeitos dessas comorbidades na saúde humana. 
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