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RESUMO 
 

Introdução: A saúde mental tem recebido crescente reconhecimento como 

componente essencial do autocuidado e da qualidade de vida, especialmente diante 

de condições crônicas como o diabetes mellitus tipo 2. No Brasil, esse tipo de diabetes 

representa cerca de 95% dos casos, afetando milhões de pessoas e exigindo 

acompanhamento contínuo. Os transtornos mentais não podem ser compreendidos 

de forma isolada, pois estão profundamente relacionados aos determinantes sociais 

da saúde. Assim, compreender a interação entre esses determinantes e os desfechos 

em saúde mental em pessoas com diabetes mellitus tipo 2 é fundamental para o 

desenvolvimento de estratégias de cuidado mais integrais e efetivas. Objetivo: 

Analisar a relação entre determinantes sociais de saúde mental e a presença de 

sintomas de ansiedade e depressão em pessoas com diabetes tipo 2. Metodologia: 

Trata-se de um estudo transversal derivado de um ensaio clínico randomizado 

realizado com pessoas diagnosticadas com diabetes mellitus tipo 2, atendidas em sete 

Unidades Básicas de Saúde de um município do Sul de Santa Catarina. Aplicaram-

se, por meio de entrevistas presenciais, conduzidas por profissionais de saúde,  

questionários sociodemográficos e clínicos, as escalas Hamilton de depressão e 

ansiedade e o instrumento de qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde 

(WHOQOL-BREF). Foram avaliados Determinantes Sociais de Saúde Mental 

distribuídos nos domínios demográfico, econômico, sociocultural e território e 

condições de vida. Os desfechos foram a presença de sintomas de ansiedade e 

depressão, categorizados a partir dos pontos de corte das escalas Hamilton. A 

associação entre variáveis foi verificada pelo teste qui-quadrado de Pearson e, 

posteriormente, por modelo de regressão logística hierárquico, para identificação dos 

fatores de risco independentes. As associações entre os determinantes sociais de 

saúde mental e os desfechos foram ajustadas para uso de insulina, uso de 

medicamentos para diabetes e presença de comorbidades. Resultados: Participaram 

do estudo 164 indivíduos, predominantemente do sexo feminino (70,1%) e com idade 

entre 60 e 64 anos (46,3%). Observou-se elevada prevalência de sofrimento psíquico, 

com 66,5% dos participantes apresentando sintomas depressivos e 72% sintomas de 

ansiedade. Na análise ajustada para variáveis clínicas, no domínio demográfico, o 

sexo feminino apresentou associação tanto com sintomas depressivos (OR: 3,51. 

IC95%) quanto ansiosos (OR: 4,62. IC95%). No domínio econômico, a insuficiência 



 

de recursos financeiros (OR: 7,42. IC95%)  e a insatisfação com a capacidade para o 

trabalho (OR: 3,99. IC95%)  mostraram-se associadas à presença de sintomas de 

depressão. Enquanto a percepção de insuficiência financeira também se associou à 

ansiedade (OR: 3,58. IC95%). No domínio sociocultural, a insatisfação consigo 

mesmo foi fortemente associada à ansiedade (OR: 6,34. IC95%). No domínio território 

e condições de vida, a baixa percepção de segurança na vida diária (OR:5,26. IC95%) 

associou-se de forma independente aos sintomas ansiosos. Entre as variáveis clínicas 

incluídas no modelo, o uso de insulina apresentou associação significativa com a 

presença de sintomas de ansiedade (OR:3,22. IC95%). Conclusão: Os achados 

indicam que sintomas de ansiedade e depressão em pessoas com DM2 estão 

associados a determinantes sociais e subjetivos, incluindo sexo, percepção de 

insuficiência financeira, satisfação consigo mesmo, percepção de segurança na vida 

diária e uso de insulina. Esses achados evidenciam que a gestão do cuidado da 

pessoa com diabetes, especialmente na Atenção Primária à Saúde, deve incorporar 

a identificação sistemática de vulnerabilidades sociais e emocionais, para além do 

controle glicêmico e da intervenção medicamentosa. Recomenda-se que políticas 

públicas de saúde considerem os determinantes sociais de saúde mental no 

planejamento do cuidado às pessoas com diabetes tipo 2. Suporte emocional no 

cuidado com condições crônicas também é uma recomendação direta, tendo em vista 

os resultados encontrados neste estudo. 

 

Palavras-Chave: Diabetes tipo 2. Depressão. Ansiedade. Determinantes Sociais da 

Saúde. Saúde Mental. Serviços de Saúde. Sistemas de Saúde. Atenção à Saúde.  

 
 



 

ABSTRACT 

Introduction: Mental health has increasingly been recognized as an essential 

component of self-care and quality of life, particularly in the context of chronic 

conditions such as type 2 diabetes mellitus (T2DM). In Brazil, T2DM accounts for 

approximately 95% of all diabetes cases, affecting millions of people and requiring 

continuous follow-up. Mental disorders cannot be understood in isolation, as they are 

deeply intertwined with the social determinants of health. Therefore, understanding the 

relationship between these determinants and mental health outcomes among 

individuals with T2DM is essential for developing more comprehensive and effective 

care strategies. Objective: To analyze the relationship between the social 

determinants of mental health and the presence of symptoms of anxiety and 

depression in individuals with type 2 diabetes mellitus. Methods: This cross-sectional 

study was derived from a randomized clinical trial conducted with individuals 

diagnosed with type 2 diabetes mellitus receiving care at seven Primary Health Care 

Units in a municipality in southern Santa Catarina, Brazil. Face-to-face interviews were 

conducted by healthcare professionals using sociodemographic and clinical 

questionnaires, the Hamilton Depression Rating Scale, the Hamilton Anxiety Rating 

Scale, and the World Health Organization Quality of Life Instrument—Brief Version 

(WHOQOL-BREF). Social determinants of mental health were assessed across four 

domains: demographic, economic, sociocultural, and territory and living conditions. 

The outcomes were the presence of symptoms of anxiety and depression, categorized 

according to the established cutoff scores of the Hamilton scales. Associations 

between variables were initially assessed using Pearson's chi-square test and 

subsequently examined through hierarchical logistic regression to identify independent 

risk factors. Associations between the social determinants of mental health and the 

outcomes were adjusted for insulin use, use of antidiabetic medications, and the 

presence of comorbidities. Results: A total of 164 individuals participated in the study, 

predominantly women (70.1%), with most participants aged between 60 and 64 years 

(46.3%). A high prevalence of psychological distress was observed, with 66.5% of 

participants presenting depressive symptoms and 72.0% presenting symptoms of 

anxiety. In the analysis adjusted for clinical variables, within the demographic domain, 

female sex was associated with both depressive symptoms (OR: 3.51; 95% CI) and 

anxiety symptoms (OR: 4.62; 95% CI). In the economic domain, perceived financial 

insufficiency (OR: 7.42; 95% CI) and dissatisfaction with work capacity (OR: 3.99; 95% 



 

CI) were associated with depressive symptoms, whereas perceived financial 

insufficiency was also associated with anxiety symptoms (OR: 3.58; 95% CI). In the 

sociocultural domain, dissatisfaction with oneself was strongly associated with anxiety 

(OR: 6.34; 95% CI). Within the territory and living conditions domain, a low perceived 

sense of safety in daily life (OR: 5.26; 95% CI) was independently associated with 

anxiety symptoms. Among the clinical variables included in the model, insulin use was 

significantly associated with the presence of anxiety symptoms (OR: 3.22; 95% CI). 

Conclusion: The findings indicate that symptoms of anxiety and depression among 

individuals with T2DM are associated with both social and subjective determinants, 

including sex, perceived financial insufficiency, satisfaction with oneself, perceived 

safety in daily life, and insulin use. These findings highlight that diabetes care 

management, particularly in Primary Health Care, should incorporate the systematic 

identification of social and emotional vulnerabilities in addition to glycemic control and 

pharmacological treatment. Public health policies are encouraged to consider the 

social determinants of mental health when planning care for individuals with type 2 

diabetes mellitus. Providing emotional support as part of the management of chronic 

conditions is also recommended considering the findings of this study. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2. Depression. Anxiety. Social Determinants of 

Health. Mental Health. Health Services. Health Systems. Delivery of Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A saúde mental tem ganhado crescente reconhecimento como componente 

essencial do autocuidado e da qualidade de vida, especialmente diante de condições 

crônicas como o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Transtornos Mentais Comuns (TMC), 

como ansiedade e depressão, são altamente prevalentes entre pessoas com DM2, 

afetando negativamente a adesão ao tratamento, o controle glicêmico e a qualidade 

de vida. Além de comprometerem o bem-estar psicológico, esses transtornos podem 

agravar o curso clínico da doença, evidenciando a necessidade de compreender os 

fatores que contribuem para seu desenvolvimento e manutenção nessa população 

(Semenkovich et al., 2015; De Groot, Golden, Wagner, 2016). 

Nesse contexto, a ocorrência de transtornos mentais não pode ser 

compreendida de forma isolada. Eles estão profundamente associados aos 

determinantes sociais da saúde mental (DSSM), entendidos como o conjunto de 

fatores sociais, econômicos, culturais, ambientais e políticos que influenciam a saúde 

mental das pessoas ao longo do curso da vida, afetando tanto o risco de 

desenvolvimento de transtornos mentais quanto as oportunidades de promoção e 

recuperação da saúde mental (WHO, 2022a). 

A influência dos DSSM torna-se particularmente relevante no caso das doenças 

crônicas, como o DM2. Fatores como renda, escolaridade, raça/cor, gênero, 

condições de moradia, acesso a serviços e suporte social moldam oportunidades de 

vida e vulnerabilidades individuais e coletivas (WHO, 2022a; Lund et al., 2010). Em 

pessoas com DM2, esses determinantes influenciam diretamente a vivência da 

doença, intensificando o sofrimento psíquico e dificultando o enfrentamento cotidiano 

(Hill-Briggs et al., 2020). 

No Brasil, o DM2 representa cerca de 95% dos casos de diabetes, afetando 

milhões de pessoas e exigindo cuidados contínuos com alimentação, atividade física 

e uso regular de medicamentos (Brasil, 2013; Bahia, Almeida-Pititto, 2024). Quando 

associado a condições socioeconômicas desfavoráveis, o manejo da doença torna-se 

ainda mais complexo. O acesso limitado a alimentos saudáveis, medicamentos, 

ambientes adequados para atividade física e serviços de saúde, aliado ao estigma 

social e às pressões econômicas, contribui para o aumento de sintomas de ansiedade 

e depressão (Haire-Joshu & Hill-Briggs, 2019; Hill-Briggs et al., 2020). 
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Considerando a elevada prevalência do DM2 e a influência dos DSSM tanto 

sobre o manejo da doença quanto sobre os desfechos em saúde mental, torna-se 

necessário investigar como essas dimensões se relacionam. Compreender essa 

relação é fundamental para o desenvolvimento de políticas públicas mais equitativas. 

Tal análise permite a construção de estratégias de cuidado mais integrais e efetivas, 

com foco na promoção da saúde mental e na melhora da qualidade de vida de 

pessoas com doenças crônicas. 

Ante o exposto, este estudo tem como objetivo analisar a relação entre 

determinantes sociais de saúde mental (DSSM) e a presença de sintomas de 

ansiedade e depressão em pessoas com DM2 acompanhadas pela Atenção Básica 

(AB) de um município do Sul Catarinense.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 ANSIEDADE 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que em 2019, 301 milhões de 

pessoas viviam com transtornos de ansiedade no mundo, enquanto cerca de 280 

milhões conviviam com transtornos depressivos, incluindo transtorno depressivo 

maior e distimia. Esses números aumentaram cerca de 25% em 2020, impulsionados 

pelos efeitos da pandemia de COVID-19, que agravou fatores de risco como 

isolamento social, insegurança econômica e incertezas sobre o futuro (WHO, 2022a). 

Transtornos de ansiedade são caracterizados por preocupação e medo 

excessivos e persistentes sobre diversos aspectos da vida cotidiana. As pessoas com 

essa condição frequentemente experimentam uma expectativa apreensiva e intensa, 

que é desproporcional à probabilidade real ou ao impacto dos eventos antecipados. 

Um comportamento comum é a evitação das situações que causam as preocupações 

antecipatórias. Essa preocupação constante pode ser difícil de controlar, gerando 

prejuízos no funcionamento global  e causando sofrimento significativo aos indivíduos 

(American Psychiatric Association, 2023).  

Além de estarem ligados a excesso de preocupação e antecipação negativa, 

os transtornos de ansiedade podem ser acompanhados de sintomas somáticos, 

devido à ativação de um mecanismo de alerta, que coloca o indivíduo em um estado 

de hipervigilância. Essa resposta fisiológica ao estresse pode se manifestar por meio 

de taquicardia, sudorese, tensão muscular, tremores, desconforto gastrointestinal e 

sensação de falta de ar. Irritabilidade, alterações no padrão de sono e dificuldade de 

concentração também são característicos (American Psychiatric Association, 2023; 

WHO, 2023).  

Transtornos ansiosos são os mais prevalentes entre os transtornos 

psiquiátricos, causando impacto sobre a saúde e funcionalidade de milhões de 

pessoas no mundo. Ainda assim, são subdiagnosticados e subtratados, estimando-se 

que apenas uma em cada quatro pessoas com transtornos de ansiedade recebe 

algum tratamento (WHO, 2023; Alonso et al., 2018). Os transtornos de ansiedade 

estão associados a um aumento no risco de ideação e comportamento suicida 

(American Psychiatric Association, 2023).  
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Na América Latina, o Brasil é o país com maior prevalência de depressão e 

ansiedade (OPAS, 2021). Dados de 2023 apontam um percentual de 12,7% de 

brasileiros com depressão e 26,8% com transtornos de ansiedade. A região Sul do 

país é a que apresentou o maior índice de depressão e o segundo maior índice de 

ansiedade (Covitel, 2023). Considerando o subdiagnóstico destes agravos, os 

números podem ser ainda maiores.  

 

2.2 DEPRESSÃO 

 

A depressão é descrita como um estado emocional em que o indivíduo 

apresenta humor deprimido, vazio ou irritável, que causa sofrimento significativo e 

interfere no funcionamento habitual. Alterações no peso ou apetite, insônia ou 

hipersonia, fadiga, sentimentos de inutilidade, dificuldade de concentração e 

pensamentos de morte ou suicídio podem estar presentes. A duração dos sintomas 

varia de acordo com o tipo de transtorno depressivo (American Psychiatric 

Association, 2023).   

Os sintomas clínicos podem variar em intensidade e duração, sendo que o 

transtorno depressivo maior é a forma mais comum de apresentação da depressão. 

Nele, o indivíduo apresenta sintomas em um período de pelo menos duas semanas 

de duração. No caso da distimia, por exemplo, os sintomas depressivos persistem por 

dois anos ou mais. Ambas as condições são altamente incapacitantes, causando 

prejuízos significativos nas esferas social, acadêmica, profissional e familiar, além de 

uma associação direta a mortalidade, seja por suicídio ou por agravamento de 

condições de saúde físicas (American Psychiatric Association, 2023).  .  

Os transtornos mentais representaram 129 milhões de DALYs (anos de vida 

ajustados por incapacidade) globalmente, correspondendo a 5,1% de todos os 

DALYs, entre todas as condições de saúde.  A depressão é responsável por 39% dos 

DALYs causados por transtornos mentais, com impactos significativos na 

produtividade e na qualidade de vida. Os transtornos depressivos sozinhos são a 

segunda principal causa de anos vividos com incapacidade (YLDs), representando 

5,6% de todos os YLDs. (WHO, 2022a).  
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2.3 DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

2.3.1 Definição e Epidemiologia 

 

Diabetes Mellitus denomina um grupo de doenças caracterizado por distúrbios 

de secreção e/ou aproveitamento de insulina pelo organismo. Dentre seus subtipos 

estão o Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), DM2, diabetes gestacional (DG), diabetes 

neonatal transitório ou permanente, diabetes mitocondrial e diabetes tipo MODY 

(Mature Onset Diabetes of the Young). DM2 é o subtipo mais comum da doença, 

associado ao envelhecimento, à obesidade e à fatores genéticos. Apesar de afetar 

mais adultos e idosos, tem sido observado o aumento da prevalência de DM2 em 

crianças e adolescentes. Para fins diagnósticos do DM2 são considerados alterados 

valores de glicose em jejum igual ou acima de 126 mg/dl (Brasil, 2024; Rodacki et al., 

2023; SDB, 2024). 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) possui etiologia multifatorial e caracteriza-se 

pelo aumento dos níveis sanguíneos de glicose em decorrência da resistência à ação 

da insulina, associada à deficiência relativa de sua secreção pelo pâncreas e ao 

aumento da produção hepática de glicose. Além disso, fatores ambientais 

relacionados à obesidade, como alimentação inadequada e inatividade física, 

configuram importantes fatores de risco para o desenvolvimento da doença. Histórico 

familiar, hipertensão arterial e dislipidemias também estão associados a maior risco 

de DM2 (Brasil, 2024; SDB, 2024). 

Frequentemente, o DM2 é assintomático em suas fases iniciais, o que dificulta 

seu diagnóstico precoce. Muitas vezes, a doença é identificada apenas a partir do 

surgimento de complicações crônicas, como neuropatia periférica, retinopatia, 

infecções de repetição, aterosclerose e doença renal. Entre os sinais e sintomas mais 

comuns na suspeita de DM2 destacam-se poliúria, polidipsia, perda de peso 

involuntária, noctúria e polifagia. Outros sintomas que podem estar presentes incluem 

cansaço, visão turva, prurido vulvar ou cutâneo e balanopostite (Brasil, 2013; Duncan 

et al., 2013).  

De acordo com dados do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) (Brasil, 2023b) o índice de 

diagnóstico autorreferido de DM na população brasileira foi de 10,2%. Considerando 



24 

 

uma população de aproximadamente 203 milhões de habitantes (Brasil, 2023), 

estima-se a presença de cerca de 20 milhões de pessoas com diabetes no Brasil.  

Entre as mulheres a taxa encontrada foi de 11,1%; entre os homens de 9,1%. 

Idade mais elevada está associada a maior frequência da doença. Um nível mais alto 

de escolaridade é inversamente proporcional ao diagnóstico, em ambos os sexos. A 

taxa de DM entre pessoas com até oito anos de escolaridade é de 19,4%. Em pessoas 

com 12 ou mais anos de escolaridade o índice cai para 5,5%, reforçando a influência 

de determinantes sociais no surgimento da doença (Brasil, 2023).    

Estudos da Federação internacional de Diabetes (IDF) (2021) apontam uma 

taxa de 10,5% de pessoas com diabetes no país, sendo mais de 90% afetadas pelo 

tipo 2 da doença. O Brasil aparece entre os dez  países com maior número de pessoas 

com diabetes, ocupando a sexta posição do ranking. A estimativa de subdiagnóstico 

é 31.9%, entre adultos de 20 a 79 anos, o que aponta para um número 

significativamente maior de indivíduos afetados. Com relação aos anos de vida 

perdidos ajustados por incapacidade (DALYs), o diabetes ocupa a quinta posição, 

evidenciando a elevada carga de doença associada a condição (Global Burden of 

Disease, 2021). 

 

2.3.2 Dispositivos para cuidado do DM2 na rede de atenção à saúde 

 

As Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNTs) representam um grande 

desafio à saúde global, sobretudo para países de baixa e média renda, causando 

aproximadamente 74% de todas as mortes no mundo. O DM2 é uma das DCNTs que 

vem crescendo nos últimos anos, representando até 95% de todos os casos de 

diabetes e considera-se que ela pode ser prevenida ou adiada com medidas 

incorporadas a linha de cuidado dos sistemas de saúde (WHO, 2022b). 

No Brasil, a linha de cuidado do DM2 institui os pontos de atenção na Rede de 

Atenção em Saúde (RAS), organizados por níveis de atenção (primário, secundário e 

terciário). O primeiro nível é composto pelos serviços de atenção primária, 

fundamentais na prevenção, detecção precoce, tratamento e acompanhamento dos 

casos. Os demais níveis agregam os serviços hospitalares e de pronto atendimento, 

urgência e emergência, essenciais nas complicações agudas da doença (Brasil, 

2020). 
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A Estratégia Saúde da Família (ESF) é o principal dispositivo da APS no SUS, 

sendo responsável por ações de promoção, proteção e recuperação da saúde. 

Composta por equipes multidisciplinares e organizada de forma territorial, a ESF tem 

um papel fundamental no enfrentamento do diabetes, à medida  em que oferta cuidado 

integral e acompanhamento longitudinal da população (Mendes, 2012; Brasil, 2017). 

O SUS estabelece protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas (PCDTs) para o 

manejo do DM2, que incluem metas de controle glicêmico, uso de medicamentos e o 

acompanhamento periódico de complicações. O PCDT para Diabetes Mellitus Tipo 2, 

do Ministério da Saúde (2024), apresenta como recomendações:  

 

Figura 1– Diretrizes Terapêuticas para DM2 recomendadas pelo Ministério da Saúde (2024) 

 
Fonte: adaptado de Brasil (2024). 

 

2.4 RELAÇÃO ENTRE DM2 E SAÚDE MENTAL 

 

Além das complicações físicas, como doenças cardiovasculares e neuropatia, 

o DM2 está intimamente relacionado com problemas de saúde mental, especialmente 

ansiedade e depressão. Estudos mostram que pessoas com DM2 têm uma 

probabilidade significativamente maior de desenvolver transtornos ansiosos e 

depressivos, em comparação com a população geral, e estas condições estão 
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associadas a um mau gerenciamento da doença e a uma pior adesão aos tratamentos 

(Ali et al., 2006; Egede & Ellis, 2010). 

A relação entre diabetes e depressão é bem documentada, destacando uma 

interação bidirecional que complica o manejo de ambas as condições. Sintomas 

depressivos e transtornos depressivos afetam uma em quatro pessoas com diabetes, 

com maior impacto sobre indivíduos do sexo feminino (American Diabetes 

Association, 2023). A depressão está associada ainda à piora da função cognitiva e a 

maior risco de demência em pessoas com diabetes (Chow et al., 2022). 

A presença de depressão em pessoas com diabetes está relacionada a uma 

menor adesão ao tratamento, ao controle metabólico inadequado, maior chance de 

complicações e maiores níveis de mortalidade . Além disso, essa condição pode levar 

a uma redução na qualidade de vida, perda de produtividade e ao aumento dos custos 

dos cuidados de saúde (Lehnert et al., 2011; Fisher et al., 2008). 

Pessoas com diabetes tem prevalência até 20% maior de ansiedade do que a 

taxa encontrada na população geral, além da presença significativa de sintomas 

elevados de ansiedade, mesmo que não suficientes para o diagnóstico de um 

transtorno específico (Smith et al., 2013;  de Groot, Golden, & Wagner, 2016). A 

preocupação com tratamentos e o medo de complicações podem levar o indivíduo a 

ter mais sintomas de ansiedade e consequente sofrimento psicológico, associados a 

uma pior gestão da condição (Smith et al., 2013; American Diabetes Association, 

2023). 

O medo de hipoglicemia é uma preocupação significativa para muitos pacientes 

com diabetes, especialmente os que utilizam insulina, levando-os a manter níveis de 

glicose elevados para evitar episódios de hipoglicemia, prejudicando o controle da 

doença. A ansiedade relacionada a esse medo afeta negativamente a qualidade de 

vida, aumentando o estresse e a preocupação constante. Estudos mostram que essa 

ansiedade pode agravar a carga psicológica do diabetes, destacando a necessidade 

de abordagens integradas que tratem a saúde física e mental dos pacientes 

(Rodrigues et al., 2023; Sakane et al., 2015) 

Além de ansiedade e depressão, o diabetes distress também pode estar 

presente no contexto da doença. Refere-se ao estresse emocional específico 

enfrentado por pessoas com diabetes, decorrente das demandas contínuas de manejo 

da doença, preocupações com complicações futuras e a carga emocional associada 
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ao autocuidado diário. Este tipo de estresse é distinto de outras condições 

psicológicas como a depressão e a ansiedade, mas pode coexistir com elas, 

exacerbando o impacto negativo no bem-estar e na adesão ao tratamento (Fisher et 

al., 2012; American Psychiatric Association, 2023; Rodrigues et al., 2023). 

Identificar a presença de comorbidades psiquiátricas em pacientes com 

diabetes é uma recomendação clínica importante para as equipes de saúde (Brasil, 

2024). Problemas de saúde mental reduzem a motivação para seguir planos de 

tratamento, monitorar glicose e manter uma dieta saudável, resultando em controle 

glicêmico inadequado. Estudos mostram que abordagens integradas, que tratam tanto 

a saúde física quanto a mental, melhoram os resultados clínicos e a qualidade de vida 

dos pacientes (Gonzalez et al., 2007; Xie; Deng, 2017; Sartorius, 2018; Skinner; 

Joensen; Parkin, 2020). 

 
 
2.5 ESCALAS HAMILTON DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 

 

As escalas Hamilton são amplamente utilizadas na avaliação clínica e em 

pesquisas devido à sua capacidade de mensurar sintomas de ansiedade e depressão 

em diversos contextos, com boa confiabilidade. A HAM-A desenvolvida por Max 

Hamilton em 1959, consiste em uma lista de 14 itens, que avaliam a presença e 

gravidade de sintomas de ansiedade  e uma pontuação que varia entre 0 e 56. Os 

pontos de corte da HAM-A geralmente variam dependendo do contexto clínico, mas 

alguns estudos sugerem as seguintes categorias para interpretação: 0 a 17 pontos: 

ansiedade leve; 18 a 24 pontos: ansiedade moderada; 25 a 30 pontos ou mais: 

ansiedade grave.  

Apesar de suas limitações, especialmente em relação à sensibilidade a 

transtornos de ansiedade específicos e à sobreposição com sintomas depressivos, a 

HAM-A permanece sendo utilizada no contexto clínico e de pesquisa, seja por sua 

facilidade de uso e breve tempo de aplicação ou pela capacidade de captar uma ampla 

gama de sintomas ansiosos, tanto somáticos quanto psíquicos (Maier et al., 1988; 

Thompson, 2015). 

A HAM-D, também criada por Max Hamilton, em 1960, é uma das ferramentas 

de avaliação de depressão mais utilizadas no mundo. Estudo de Carneiro, Fernandes 

e Moreno (2015) apontou boas propriedades de confiabilidade na escala HAM-D 
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aplicadas em uma amostra brasileira. Porém, os autores ressaltam que, apesar de ser 

considerada uma escala padrão ouro na avaliação de sintomas depressivos, seu nível 

de confiança pode variar, inclusive com o grau de treinamento do entrevistador no 

momento da aplicação.  

Kristonÿ e Wolff (2011) avaliaram cinco estudos que utilizaram a HAM-D como 

instrumento para ensaios clínicos envolvendo antidepressivos e encontraram 

divergências significativas entre os pontos de corte adotados, o que sugere que a 

escala ainda carece de uma padronização em sua interpretação. Apesar disso, quatro 

dos cinco estudos analisados adotaram o valor de sete ou menos pontos para 

descartar a presença de depressão.  

Estudo realizado com 231 sujeitos, que participaram de uma pesquisa 

epidemiológica no sul do Brasil, utilizando a escala HAM-D de 17 itens, determinou 

um ponto de corte diferente do original e evidenciou características psicométricas 

favoráveis para a utilização da escala no Brasil. O ponto de corte identificado pelo 

estudo foi de nove pontos, para discriminar a presença ou não de sintomas de 

depressão (Freire et al., 2014). 

 

2.6 DETERMINANTES SOCIAIS DE SAÚDE 

 

Os determinantes sociais de saúde (DSS) referem-se a um conjunto de fatores 

que influenciam diretamente o bem-estar dos indivíduos. O modo como as pessoas 

vivem e se relacionam com o ambiente a sua volta, incluindo condições de trabalho, 

educação, moradia e apoio social são fatores que interagem entre si, de forma não 

hierárquica, impactando os níveis de saúde de indivíduos e populações (Buss; 

Pellegrini Filho, 2007; Raphael et al., 2020).  

O relatório final da Comissão para os Determinantes Sociais da Saúde (CDSS), 

criada pela OMS, aponta uma série de condições de vida quotidianas diretamente 

relacionadas aos níveis de saúde: bem-estar de meninas e mulheres e as 

circunstâncias em que os seus filhos nascem; igualdade de gênero; desenvolvimento 

social, emocional, linguístico e cognitivo desde a primeira infância; educação de 

qualidade desde o ensino primário; cidades saudáveis e seguras; atenção as 

alterações climáticas e cuidado com o meio ambiente; emprego justo, seguro e 

estável, com  remuneração digna; proteção social e acesso a cuidados de saúde 

resolutivos (CDSS, 2010).  
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A CNDSS, instituída no Brasil em 2006, adota como base conceitual o modelo 

dos DSS proposto por Dahlgren e Whitehead. Esse modelo apresenta os 

determinantes em camadas que partem das características individuais (idade, sexo e 

fatores genéticos) e se expandem para os estilos de vida, redes sociais e 

comunitárias, condições de vida e trabalho, e por fim os macrodeterminantes, como 

políticas públicas, condições socioeconômicas, culturais e ambientais. Ao ilustrar a 

complexidade e a interação dinâmica entre os diferentes níveis de determinação, esse 

modelo destaca a necessidade de ações integradas em múltiplos níveis para 

promover a equidade em saúde (Dahlgren; Whitehead, 1991; CNDSS, 2008; Sobral; 

Freitas, 2010).  

A relação entre aspectos ambientais, econômicos e sociais e o processo de 

saúde não é paralela e varia em diferentes contextos. Caso fossem diretamente 

proporcionais, riqueza e bens determinariam invariavelmente melhores condições de 

saúde. Porém, além de fatores externos e coletivos, há ainda que se considerar 

características individuais que se inserem no processo de saúde, como aspectos 

comportamentais e biológicos. Definir hierarquias dentre os diferentes fatores 

mencionados ou tratá-los isoladamente é desconsiderar as particularidades de cada 

grupo e sociedade e como cada determinante age ao longo do tempo (Buss; Pellegrini 

Filho, 2007; Raphael et al., 2020). 

 

2.7  DETERMINANTES SOCIAIS DE SAÚDE MENTAL E O MODELO DE LUND 

 

A OMS adota um conceito de saúde mental que considera não apenas a 

ausência de transtornos, mas também a presença de bem-estar subjetivo. Trata-se 

da capacidade da pessoa em desenvolver seu potencial, enfrentar os desafios 

cotidianos, manter vínculos sociais e afetivos, participar de forma produtiva da vida 

em sociedade e contribuir para sua comunidade. Nesse entendimento, a saúde mental 

está diretamente ligada à forma como o indivíduo se relaciona consigo mesmo, com 

os outros e com o ambiente em que vive (WHO, 2014). 

Estudos têm demonstrado que a saúde mental é influenciada por determinantes 

sociais e que atuar sobre eles pode ser uma estratégia mais eficiente do que o acesso 

a tratamentos de forma isolada para os transtornos mentais. Fatores individuais, 

familiares, comunitários e estruturais podem gerar condições desfavoráveis ao 
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desenvolvimento psicológico saudável, impactando a economia global, gerando 

mortes prematuras e anos vividos com incapacidade (WHO, 2022a).  

Os DSSM são múltiplos e interdependentes, influenciando níveis de saúde 

desde o nascimento até o envelhecimento da população. A exposição prolongada a 

ambientes adversos, com pobreza econômica, violência, discriminação e exclusão 

social, contribui significativamente para o surgimento de transtornos mentais. Esses 

fatores não apenas aumentam o risco de transtornos, mas também limitam o acesso 

a serviços de saúde e oportunidades de tratamento, criando um ciclo contínuo de 

vulnerabilidade (Lund et al., 2018). 

O estudo de Lund et al. (2018), que analisou 289 revisões sobre DSSM, 

encontrou dados relevantes sobre a influência das condições de vida sobre a saúde 

mental. A partir da análise, os autores encontraram resultados que corroboram a 

influência de fatores demográficos, econômicos, sociais, culturais e ambientais na 

prevalência e risco de transtornos mentais. Cinco domínios foram organizados pelos 

autores, de modo a considerar fatores distais e proximais dos DSSM, como demonstra 

o quadro 1.  

 

 
Quadro 1 – Determinantes sociais de saúde mental 

DOMÍNIOS FATORES DISTAIS FATORES PROXIMAIS 

DEMOGRÁFICO 

Características demográficas 

específicas das populações 

Comunidade 

Diversidade 

Densidade populacional 

Longevidade 

Sobrevivência 

Idade; Etnia; Gênero. 

ECONÔMICO 

Fatores relacionados à produção, 

consumo e transferência de riqueza  

Recessões econômicas 

Desigualdade econômica 

Política macroeconômica 

Renda; Dívidas; Ativos; 

Tensão financeira; 

Privação relativa; 

Desemprego; 

Segurança alimentar. 

TERRITÓRIO E CONDIÇÕES DE VIDA 

Características de uma área ou 

comunidade 

Infraestrutura 

Bairros vulneráveis 

Urbanização 

 

Segurança e proteção; 

Estrutura de habitação; 

Superlotação; Lazer. 

EVENTOS AMBIENTAIS 

Perturbações graves do funcionamento 

de uma comunidade que excedem a 

sua capacidade de lidar com o uso dos 

seus próprios recursos. 

Desastres naturais 

Desastres industriais 

Guerra ou conflito 

Mudança climática 

Migração forçada 

Trauma; 

Sofrimento. 

SOCIAL E CULTURAL Capital social comunitário 

Estabilidade social 

Cultural 

Capital social individual; 

Participação Social;  

Apoio Social;  
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DOMÍNIOS FATORES DISTAIS FATORES PROXIMAIS 

Formas pelas quais a organização da 

sociedade, as interações sociais e os 

relacionamentos 

Educação. 

Fonte: adaptado de Lund et al. (2018) (tradução nossa). 

 

2.8 RELAÇÃO ENTRE DSSM E ANSIEDADE E DEPRESSÃO EM PESSOAS COM 

DM2 

 

Depressão e ansiedade são frequentemente mencionadas como comorbidades 

do DM2. Ambas as condições são imbricadas, por serem influenciadas por fatores 

ambientais e socioeconômicos e por terem fatores de risco em comum (Tonetto et al., 

2019; Van Stolen  et  al., 2019). Ao passo que indivíduos com DM2 estão mais 

propensos aos transtornos psicológicos, pessoas com depressão, histórico de 

depressão ou que fazem uso de antidepressivos tem maior risco de desenvolver DM2 

(Reis et al., 2019; Semenkovich et al., 2015; American Diabetes Association, 2023).  

É amplamente reconhecido que fatores como classe social, cor da pele, acesso 

a serviços de saúde, apoio social e condições de vida impactam diretamente o risco 

de desenvolvimento e o manejo do diabetes (Muniz et al., 2022; Alves, Carneiro, Osis, 

2023). Diferentes pesquisas têm aprofundado a compreensão sobre como os 

aspectos emocionais (como estresse, ansiedade, depressão e resiliência) estão 

intrinsecamente ligados ao controle glicêmico e à qualidade de vida das pessoas com 

DM2 (Motta; Rosa, 2016; Chowdhury, 2021). No entanto, estudos que analisam 

diretamente a relação entre DM2, sofrimento mental e DSS ainda são escassos. 

Durante a pandemia de COVID-19, fatores sociais mostraram-se decisivos na 

modulação do bem-estar emocional de pessoas com diabetes tipo 2 e/ou hipertensão. 

O estudo comparativo entre populações do Equador e da Espanha destacou como 

determinantes sociais (como renda, escolaridade, acesso aos serviços de saúde e 

apoio social) influenciaram diretamente os níveis de estresse, ansiedade e depressão 

entre os participantes. Os achados sugerem que os determinantes sociais atuaram 

como mediadores do impacto psicológico da pandemia, especialmente em indivíduos 

com doenças crônicas (Sanchís-Ramón et al., 2024).  

A revisão de Moreira et al. (2022), analisou estudos sobre ansiedade e 

depressão em pessoas com DM2, apontando em seus resultados que existem fatores 

associados a maior prevalência e gravidade destes transtornos na população 
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estudada. A análise sugere que determinantes como  sexo, idade, escolaridade, 

renda, situação no mercado de trabalho, índice de qualidade de vida e acesso aos 

serviços de saúde influenciam na existência e gravidade de transtornos de ansiedade 

e depressão em pessoas com DM2.  

 

3 JUSTIFICATIVA 

 

Os TMC, como a ansiedade e a depressão, configuram  importante desafio de 

saúde pública em escala global, em razão de sua alta prevalência, impacto na 

qualidade de vida e influência negativa no curso de diversas doenças crônicas. Os 

DSSM, que englobam fatores socioeconômicos, culturais, ambientais e institucionais, 

moldam as condições de vida dos indivíduos e grupos sociais e influenciam no 

surgimento e manutenção de quadros psicológicos desfavoráveis. A desigualdade no 

acesso a recursos, a baixa escolaridade, o desemprego e a exclusão social são 

exemplos de DSS que aumentam significativamente a vulnerabilidade ao sofrimento 

psíquico e à persistência de quadros ansioso-depressivos (Lund et al., 2018; WHO, 

2022a). 

Diante disso, torna-se fundamental compreender como esses determinantes 

sociais interagem com a saúde mental, agravando ou mitigando sintomas de 

ansiedade e depressão, e influenciando diretamente na capacidade de enfrentamento 

e adaptação diante de condições de saúde adversas.  

Nesse contexto, destaca-se a situação das pessoas com DM2, cuja convivência 

com a doença exige mudanças significativas no estilo de vida, além de adesão 

contínua a práticas de autocuidado. A presença de transtornos mentais como 

ansiedade e depressão pode comprometer a percepção da doença, dificultar a gestão 

emocional e reduzir a adesão a tratamentos, o que pode resultar em desfechos 

clínicos negativos e maiores taxas de complicações (Rodrigues et al., 2023). 

Além disso, evidencia-se que o modelo biomédico tradicional, centrado 

exclusivamente na terapêutica medicamentosa, mostra-se insuficiente para abordar a 

complexidade que envolve o manejo do DM2. A incorporação de abordagens que 

integrem a saúde mental e os determinantes sociais amplia as possibilidades de 

cuidado, contribuindo para a construção de intervenções mais eficazes, equitativas e 

sustentáveis no âmbito do sistema de saúde (WHO, 2022b; IDF, 2021). 
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No contexto local, os resultados deste estudo podem contribuir para o 

fortalecimento das ações desenvolvidas na AB, principal porta de entrada e 

coordenadora do cuidado às pessoas com diabetes. Gestores e equipes de saúde 

poderão compreender melhor a influência dos DSSM sobre sintomas de ansiedade e 

depressão e os impactos no cuidado com a DM2, qualificando o cuidado.  

A escolha deste tema também está relacionada à trajetória da pesquisadora 

junto ao estudo que originou o banco de dados utilizado nesta investigação. A 

participação direta na pesquisa, por meio da realização de entrevistas e da condução 

de grupos de intervenção com pessoas com DM2, possibilitou contato próximo com 

as vivências e desafios enfrentados por essa população. Essa experiência despertou 

interesse em aprofundar a compreensão dos aspectos emocionais envolvidos no 

cuidado às doenças crônicas, especialmente ao diabetes, condição que 

frequentemente exige adaptações significativas na rotina e mobiliza importantes 

repercussões psicológicas e sociais. 

Assim, justifica-se a importância de analisar a relação entre os DSSM e a 

presença de sintomas de ansiedade e depressão em pessoas com DM2, 

considerando a escassez de estudos que abordem diretamente esta relação, 

ressaltando que tal compreensão é essencial para o aprimoramento das estratégias 

de atenção integral à saúde e para a promoção de políticas públicas mais sensíveis 

às desigualdades estruturais. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a relação entre DSSM e a presença de sintomas de ansiedade e 

depressão em pessoas com diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

 

4.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Caracterizar o perfil sociodemográfico, econômico, de condições de vida e 

clínico das pessoas com DM2. 

b) Determinar a prevalência de sintomas de ansiedade e depressão na amostra 

estudada; 

c) Identificar a presença de DSSM entre pessoas com sintomas de ansiedade e 

depressão, de acordo com os domínios demográfico, econômico, território e 

condições de vida, social e cultural.  

d) Investigar associações entre os DSSM e ansiedade e depressão em pessoas 

com DM2. 
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5 HIPÓTESES 

• O perfil sociodemográfico é composto majoritariamente por mulheres, com 

idade superior a 50 anos, brancas, com renda familiar entre um e três salários 

mínimos. Pessoas com DM2 possuem maior prevalência de fatores clínicos, 

como dislipidemias e hipertensão e estas comorbidades estão concentradas 

em faixas etárias mais elevadas. 

• DSSM como renda familiar baixa, baixa escolaridade, condições inadequadas 

de moradia e insatisfação com aspectos pessoais e relacionais, estão 

significativamente associados ao agravamento de sintomas de saúde mental 

em pessoas com DM2. 

• Determinantes sociais, como renda e escolaridade, estão relacionados a 

maiores escores de depressão e ansiedade em pacientes com DM2. 

• Maior renda e escolaridade são fatores protetivos. Gênero feminino, baixa 

escolaridade, desemprego, menor nível de renda e ambiente pouco saudável 

são fatores de risco. 
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6 MÉTODOS 

 

6.1 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo transversal, derivado de um Ensaio Clínico Randomizado (ECR) 

intitulado D-Care Study, O ECR fase III, com razão de alocação 1:1, cegado para 

aferidores de desfecho, comparou uma estratégia de modificação de comportamento 

voltadas à Educação em Saúde/Autocuidado com duração de 6 meses em pacientes 

com DM2 assistidos pelo AB do Sistema Único de Saúde (SUS), sem retirada deles 

de seus territórios adscritos para quaisquer fins, contra pacientes em cuidados usuais 

(i.e., rotina ambulatorial em sua Unidade Básica de Saúde (UBS) de referência). Este 

estudo utilizou os dados das entrevistas iniciais dos pacientes incluídos no ECR. 

 

6.2 LOCAL DO ESTUDO 

Sete Unidades Básicas de Saúde do Município de Criciúma, Santa Catarina. 

 

6.3 AMOSTRA 

A amostra foi composta por pacientes atendidos na AB do município de 

Criciuma, com diagnóstico de DM2, que atenderam os critérios de inclusão. Eles 

estavam distribuídos em sete UBS, escolhidas por conveniência.  

 

6.3.1 Critérios de Inclusão 

Dentre os critérios de inclusão era necessário: ser paciente ambulatorial 

assistido pela rede de Atenção Básica do SUS, tendo sido visto há pelo menos um 

ano pela equipe assistencial antes de sua randomização; estágio de prontidão para 

mudança de comportamento: pré-contemplação, contemplação ou preparação; 

diagnóstico de DM2: confirmado por exame de HbA1c ≥ 6,5% nos 3 meses prévios à 

data da randomização; DM2 de difícil manejo.  

 

6.3.2 Critérios de Exclusão 

Gestantes (independente de DM gestacional); indivíduos com diagnóstico prévio de 

HIV/AIDS; Que estejam em uso de eritropoietina, tiveram perda volêmica, transfusão 

de sangue ou anemia severa recente; Pacientes com DCV (Doença Cardiovascular) 

em tratamento não-otimizado ou procedimento DCV nos últimos três meses; 
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Indivíduos com doença macular proliferativa associada ao diabetes; Pacientes que 

estejam participando de outro estudo ao mesmo tempo; Pacientes que residiam com 

outros pacientes arrolados no D-CARE Study. 

 

6.4 VARIÁVEIS 

 

6.4.1 Dependentes 

 
Quadro 2 – Identificação, descrição e forma de verificação das variáveis dependentes 

Identificação da variável Forma de verificação 

Presença de sintomas de depressão, Escala HAM-D Sim/Não 

Presença de sintomas de ansiedade, Escala HAM-A Sim/Não 

Fonte: as autoras (2024). 

 

6.4.2 Independentes 

 
Quadro 3 – Identificação, forma de verificação e domínio relacionado às variáveis independentes 

Identificação da variável Forma de verificação 

Idade 18 anos (...) 90 anos 

Sexo Feminino / masculino 

Cor da pele/raça Amarela / branca / indígena / parda / preta 

Escolaridade Não é alfabetizado 

Ensino fundamental incompleto 

Ensino fundamental completo 

Ensino médio incompleto ensino médio completo 

ensino superior incompleto 

Ensino superior completo 

Pós-graduação 

Situação no mercado de trabalho Assalariado com carteira de trabalho 

Assalariado sem carteira de trabalho 

Autônomo com previdência social 

Autônomo sem previdência social 

Aposentado/pensionista 

Outro 

Renda familiar mensal Menos de 1 salário-mínimo 

Entre 1 e 3 salários-mínimos 

Entre 4 e 6 salários-mínimos 

Entre 7 e 9 salários-mínimos 

Mais de 10 salários-mínimos 
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Identificação da variável Forma de verificação 

Uso de tabaco Sim / não 

Consumo de álcool Sim / não 

Uso de Insulina Sim/ não 

Uso de Fármacos Sim/ não 

Realização de consulta médica nos últimos 

seis meses 

Sim/ não 

Realização de exame de glicemia nos 

últimos seis meses 

Sim/ não 

Comorbidades Hipertensão arterial 

Dislipidemias (colesterol, triglicerídeos) 

Doença coronariana 

Infarto agudo do miocárdio 

Avc/ave 

Insuficiência cardíaca 

Doença renal crônica 

Depressão 

Ansiedade 

Retinopatia 

Doenças respiratórias 

Câncer 

Outras 

Não tem 

Suficiência de recursos financeiros Nada; Muito  pouco; Médio; Muito; Completamente 

Satisfação com a capacidade para o 

trabalho 

Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem satisfeito nem 

insatisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito. 

Satisfação consigo mesmo Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem satisfeito nem 

insatisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito. 

Satisfação com relações pessoais Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem satisfeito nem 

insatisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito. 

Satisfação com apoio de amigos Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem satisfeito nem 

insatisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito. 

Avaliação da qualidade de vida Muito ruim; ruim; nem ruim, nem boa; boa; muito boa 

Aproveitamento da vida Nenhum; muito pouco; Mais ou menos; Bastante; 

extremamente 

Percepção de segurança na vida diária Nenhum; Muito pouco; Mais ou menos; Bastante; 

extremamente 

Percepção de saúde no ambiente físico Nenhum; Muito pouco; Mais ou menos; Bastante; 

extremamente 
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Identificação da variável Forma de verificação 

Acesso a informações necessárias no 

cotidiano 

Nenhum; Muito pouco; Mais ou menos; Bastante; 

extremamente 

Oportunidades de lazer   Nenhum; Muito pouco; médio; muito; 

completamente 

Satisfação com as condições de moradia Muito Insatisfeito; Insatisfeito; Nem insatisfeito, nem 

satisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito 

Satisfação com acesso aos serviços de 

saúde 

Muito Insatisfeito; Insatisfeito; Nem insatisfeito, nem 

satisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito 

Satisfação com meio de transporte  Muito insatisfeito; Insatisfeito; Nem satisfeito nem 

insatisfeito; Satisfeito; Muito satisfeito. 

Fonte: as autoras (2024). 

 

6.5 COLETA DE DADOS 

 

6.5.1 Procedimentos e logística 

A lista de pacientes com DM2 foi fornecida pelos gerentes das UBS. A equipe 

de recrutamento entrou em contato com 1115 pacientes, destes 164 foram arrolados 

por um esquema de randomização simples, numa proporção de 1:1 para os 2 braços 

do estudo, 82 para o grupo controle (cuidados usuais) e 82 para o grupo intervenção. 

A amostra foi composta por 164 pacientes que atenderam aos critérios de inclusão 

estabelecidos para a fase I deste ensaio clínico randomizado (ECR).  

Os dados foram coletados por meio da Plataforma de coleta de dados móvel  

Epicollect5 e as entrevistas conduzidas por profissionais de saúde capacitados para 

aplicação dos instrumentos, por meio de treinamento.  

 
6.5.2 Instrumento(s) para coleta dos dados 

 

6.5.2.1 Instrumento de coleta de dados Sociodemográficos  

O questionário (Apêndice 1) elaborado para o ECR D-Care Study conta com 

anamnese sociodemográfica e clínica, investigando dados de identificação dos 

participantes, mapeamento socioeconômico e condições de saúde. 

 

6.5.2.2 Escala Hamilton de Ansiedade (HAM-A) 

Consiste em uma lista de 14 itens, que avaliam a presença e gravidade de 

sintomas de ansiedade. Divididos em sintomas psíquicos e somáticos, cada item é 
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pontuado em uma escala de 0 a 4, onde 0 indica a ausência de sintomas e 4 indica a 

intensidade severa. Os sintomas psíquicos incluem aspectos como ansiedade 

tensional, medo, insônia e dificuldade de concentração, enquanto os sintomas 

somáticos abordam questões como queixas gastrointestinais, sudorese, tonturas e 

tremores. A pontuação total da escala varia de 0 a 56, com escores mais altos 

indicando níveis mais severos de ansiedade (Hamilton, 1959). Os pontos de corte 

utilizados neste estudo foram: 0 a 17 pontos: ansiedade leve; 18 a 24 pontos: 

ansiedade moderada; 25 a 30 pontos ou mais: ansiedade grave (Thompson, 2015). 

 

6.5.2.3 Escala Hamilton de Depressão (HAM-D) 

A HAM-D cobre uma ampla gama de sintomas depressivos, incluindo humor 

deprimido, sentimento de culpa, insônia, agitação e sintomas somáticos. Cada item é 

classificado em uma escala de 0 a 4 ou de 0 a 2, permitindo uma avaliação detalhada 

da gravidade da depressão. A versão de 21 itens tem uma pontuação que varia entre 

0 e 63 pontos e o período a ser avaliado são os últimos sete dias. Apesar de Hamilton 

não ter determinado um ponto de corte específico, a literatura aponta como referência: 

25 pontos ou mais para depressão grave; 18 a 24 pontos para depressão moderada; 

7 e 17 para depressão leve e estes foram os pontos de corte utilizados neste estudo 

(Hamilton, 1960; Dratcu; Ribeiro; Calil, 1985; Gallucci Neto; Campos Júnior; Hübner, 

2001). 

 

6.5.2.4 WHOQoL-BREF 

É a versão breve do instrumento World Health Organization Quality of Life 

Assessment (WHOQoL-100). O questionário, desenvolvido pela OMS, avalia a 

percepção dos indivíduos sobre sua qualidade de vida em diferentes contextos, em 

um período retrospectivo de duas semanas. Ele é composto por 26 questões que 

abrangem quatro domínios principais: físico, psicológico, relações sociais e meio 

ambiente. Cada domínio avalia aspectos da autopercepção de qualidade de vida 

(WHO, 1996): 

• Físico: aborda dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, 

mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependência de medicação ou de 

tratamentos, capacidade de trabalho. 



41 

 

• Psicológico: avalia sentimentos positivos e negativos, pensar, aprender, 

memória e concentração, autoestima, imagem corporal e aparência, 

espiritualidade, crenças pessoais. 

• Relações sociais: relações pessoais, apoio social, atividade sexual. 

• Meio ambiente: segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos 

financeiros, cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade, 

oportunidades de adquirir novas informações e habilidades, participação e 

oportunidades de recreação/lazer, ambiente físico: 

(poluição/ruído/trânsito/clima), transporte. 

O WHOQoL-BREF é validado em diferentes idiomas e culturas e foi validado 

em uma amostra brasileira, o que reforça sua aplicação em contextos diversos. Sua 

versão resumida mantém boa confiabilidade e validade em comparação com a versão 

completa, sendo adequada para populações grandes ou estudos que demandam 

economia de tempo na coleta de dados (Fleck et al., 2000). 

 

6.6  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram analisados utilizando o software IBM SPSS Statistics. 

Inicialmente, foi realizada análise descritiva das variáveis sociodemográficas, 

econômicas, socioculturais, de condições de vida e clínicas da população estudada. 

As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequências absolutas e 

relativas. 

Os desfechos do estudo foram sintomas de depressão e sintomas de 

ansiedade, avaliados por meio das escalas de Hamilton e posteriormente 

dicotomizados em presença ou ausência de sintomas clinicamente relevantes, 

conforme pontos de corte estabelecidos na literatura. 

Para a análise dos determinantes sociais da saúde mental, as variáveis 

independentes foram organizadas conforme os domínios do modelo conceitual de 

determinação social da saúde mental proposto por Lund et al. (2018), agrupadas em 

quatro níveis: demográfico, econômico, sociocultural e território/condições de vida. As 

variáveis clínicas uso de insulina, presença de comorbidades e uso de medicamentos 

para diabetes foram consideradas separadamente e utilizadas como covariáveis de 

ajuste no modelo final. 
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Na etapa inicial, foi realizada análise bivariada entre cada variável 

independente e os desfechos (ansiedade e depressão). A significância estatística foi 

avaliada pelo teste do qui-quadrado de Pearson, ou exato de Fisher, conforme 

indicado, adotando-se nível de significância de 5%. Para fins de seleção das variáveis 

a serem incluídas nos modelos multivariados, foi considerado o critério de p < 0,20 na 

análise bivariada. 

A análise multivariada foi conduzida por meio de regressão logística binária, 

utilizando abordagem hierarquizada por domínios, conforme modelo teórico 

previamente definido. Inicialmente, foram incluídas as variáveis do domínio 

demográfico, permanecendo no modelo aquelas com p < 0,05 ou consideradas 

conceitualmente relevantes. Em seguida, foram adicionadas as variáveis do domínio 

econômico, mantendo-se no modelo as variáveis significativas após ajuste pelo nível 

anterior. O mesmo procedimento foi realizado sequencialmente para os domínios 

sociocultural e território/condições de vida. 

No modelo final, além das variáveis que permaneceram associadas aos 

desfechos nos níveis hierárquicos anteriores, foram incluídas as variáveis clínicas 

relacionadas ao DM2, especificamente: uso de insulina, presença de comorbidades e 

uso de medicamentos para diabetes, consideradas potenciais fatores de confusão. 

Os resultados dos modelos foram apresentados na forma de odds ratios 

ajustadas com respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) e valores de p. A 

qualidade de ajuste dos modelos foi avaliada por meio do teste de Hosmer-Lemeshow. 

Em todas as análises foi adotado nível de significância de 5% (p < 0,05). 

 

6.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Esta pesquisa derivou do macroprojeto de pesquisa D-CARE Study, com 

parecer favorável no CEP/UNESC, sob número 5.011.600/2021. Os participantes 

foram informados dos objetivos do estudo em questão e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A pesquisa foi conduzida em 

conformidade com os princípios éticos estabelecidos na Declaração de Helsinque e 

com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 

humanos vigentes no Brasil (Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde).  
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6.7.1 Riscos e benefícios 

Para este estudo existia o risco da perda da confidencialidade dos dados e este 

risco foi amenizado pelo comprometimento dos pesquisadores em manter a 

privacidade dos dados pessoais dos participantes da pesquisa. Dentre os benefícios, 

destaca-se a possibilidade de melhor compreensão da relação entre DM2, saúde 

mental e determinantes sociais de saúde, possibilitando o desenvolvimento de 

políticas de saúde mais integrais e eficientes no manejo das condições crônicas. 

 

7 RESULTADOS 

 

7.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E PREVALÊNCIA DE SINTOMAS 

DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 

 

Participaram do estudo 164 indivíduos, majoritariamente do sexo feminino 

(70,1%), com predominância de pessoas entre 60 e 64 anos (46,3%), seguidas por 

aquelas com idade entre 40 e 59 anos (43,9%). Quanto a cor da pele, 51 pessoas se 

declararam pretas ou pardas (31,5%) e 111 se declararam em outras categorias – 

brancos, amarelos ou indígenas (68,5%). Quanto à escolaridade, observou-se que 

52,8% possuíam ensino fundamental incompleto e apenas 4,3% haviam concluído o 

ensino superior ou pós-graduação. 

Em relação à ocupação, 55,5% estavam aposentados ou pensionistas, e 

apenas 19,5% referiram vínculo empregatício formal. Cerca de 11,6% relataram estar 

desempregados. A maioria dos participantes (78%) havia realizado exame de glicemia 

e 84% consultaram-se com médico nos seis meses anteriores à coleta de dados. 

Quanto ao tratamento do diabetes, 96,3% faziam uso de fármacos, sendo que 26,2% 

utilizavam insulina. O consumo de álcool e tabaco foi baixo, com prevalência de 8,5% 

para álcool e 7,9% para tabaco. Observou-se ainda que 97,6% relataram possuir 

alguma doença crônica. 

A análise dos sintomas de ansiedade e depressão revelou que 66,5% dos 

participantes apresentavam sintomas depressivos e 72% sintomas de ansiedade. 

Quando avaliados por meio da Escala de Hamilton, 50% foram classificados com 

depressão leve, 11% com depressão moderada e 5,5% com quadro grave. Para 
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ansiedade, os escores indicaram que 27,4% apresentavam ansiedade temporária, 

28,7% ansiedade moderada e 15,9% ansiedade grave. 

 

 Tabela 1 – Características sociodemográficas, clínicas, comportamentais e de saúde mental 

dos participantes do estudo D-Care (2022-2023) (n = 164). 

Características 
Frequência 
absoluta 

Frequência 
relativa  

 

Faixa etária       

<40 anos 4 2,4    

40-59 anos 72 43,9    

60-74 anos 76 46,3    

75 anos ou mais 12 7,3    

Gênero        

Feminino 115 70,1    

Masculino  49 29,9    

Cor da pele        

Preta e Parda 51 31,5    

Outras 111 68,5    

Omissos 2     

Escolaridade        

Não alfabetizado 5 3,1    

Ensino fundamental incompleto 86 52,8    

Ensino fundamental completo 26 16,0    

Ensino médio incompleto 7 4,3    

Ensino médio completo 32 19,6    

Ensino superior completo 5 3,1    

Pós-graduado 2 1,2    

Situação no mercado de trabalho        

Aposentado/ pensionista 91 55,5    

Assalariado com carteira de trabalho 20 12,2    

Assalariado sem carteira de trabalho 3 1,8    

Autônomo com previdência social 12 7,3    

Autônomo sem previdência social 7 4,3    

Desempregado 19 11,6    

Outro 12 7,3    

Foi realizado exame para verificar glicemia nos 
últimos 6 meses.      

 

Sim 128 78,0    

Não 36 22,0    

Houve atendimento médico nos últimos 6 meses.    

Sim 136 84,0    

Não 26 16,0    

Utiliza fármacos para tratamento do diabetes.      

Sim 158 96,3    

Não 6 3,7    

Faz uso de insulina.  
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Características 
Frequência 
absoluta 

Frequência 
relativa  

 

Sim 43 26,2    

Não 121 73,8    

Uso de tabaco        

Sim 13 7,9    

Não 151 92,1    

Consumo de álcool        

Sim 14 8,5    

Não 150 91,5    

Portador de doença crônica         

Sim 160 97,6    

Não 4 2,4    

Sintomas Depressivos         

Sem sintomas depressivos 55 33,5    

Sintomas depressivos  109 66,5    

Sintomas de Ansiedade        

Sem sintomas de ansiedade 46 28,0    

Sintomas de ansiedade 118 72,0    

Resultados escala de Hamilton (depressão)      

Sem depressão (score <7) 55 33,5    

Leve (score entre 7 e 17) 82 50,0    

Moderado (score entre 18 e 24) 18 11,0    

Grave (score >25) 9 5,5    

Resultados escala de Hamilton (ansiedade)      

Sem ansiedade (0-8) 46 28,0    

Ansiedade temporária (9-15) 45 27,4    

Ansiedade moderada (16-25) 47 28,7    

Ansiedade grave (>26) 26 15,9    

Fonte: Da autora, 2025. 

 

7.2 ASSOCIAÇÃO ENTRE SINTOMAS DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO E DOMÍNIO 

DEMOGRÁFICO  

No domínio demográfico foram agrupadas as variáveis faixa etária, gênero e 

cor da pele. Conforme apresentado na Tabela 2, observou-se associação 

estatisticamente significativa entre sexo feminino e presença de sintomas depressivos 

(p0,.001) e ansiosos (p=0,001). Não foram encontradas associações significativas 

entre sintomas psíquicos e faixa etária ou cor da pele. 
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Tabela 2 – Associação entre sintomas de depressão e ansiedade e domínio demográfico (n=164) 
  Depressão Ansiedade 

Domínio 
Demográfico  

Sem 
sintomas 

 n (%) 

Com 
sintomas  

n (%) 

valor p Sem 
sintomas 

 n (%) 

Com 
sintomas  

n (%) 

valor 
p 

 Faixa etária 0,097 0,119 

<40 anos 3 (75,0) 1 (25,0)   2 (50,0) 2 (50,0)   

40 a 59 anos 19 (26,3) 53 (73,6)   15 (20,8) 57 (79,1)   

60 a 74 anos 27 (35,5) 49 (64,5) 
 

23 (30,2) 53 (69,7)  

75 anos ou mais 6 (50,0) 6 (50,0)   6 (50,0) 6 (50,0)   

Gênero 0.001* 0,001* 

Feminino 28 (24,3) 87 (75,6) 
 

23 (20,0) 92 (80,0)   

Masculino 27 (55,1) 22 (44,9) 23 (46,9) 26 (53,0) 
 

Cor da pele (n=162) 0,408 0,111 

Amarela 1 (100,0) 0 (0,0)   1 (100,0) 0 (0,0)   

Branca 35 (32,1) 74 (67,8)   26 (23,8) 83 (76,1)   

Indígena 0 (0,0) 1 (100,0) 
 

1 (100,0) 0 (0,0) 
 

Parda 14 (4,4) 19 (64,3)   11 (33,3) 22 (66,6)   

Preta 5 (27,7) 13 (72,2)   7 (38,8) 11 (61,1)   

Fonte: Da autora, 2025. 
Nota: *Associação significativa no Teste Exato de Fisher. 

 

7.3 ASSOCIAÇÃO ENTRE SINTOMAS DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO E DOMÍNIO 

ECONÔMICO 

 

No domínio econômico foram agrupadas as variáveis situação no mercado de 

trabalho, renda familiar, suficiência de recursos financeiros e satisfação com a 

capacidade para o trabalho. Os dados da Tabela 3 indicam que a variável “suficiência 

de recursos financeiros” apresentou associação significativa com sintomas de 

depressão (p0,001) e ansiedade (p0,001). A renda familiar apresentou associação 

significativa com sintomas depressivos (p=0,022).  

As variáveis “suficiência de recursos financeiros” e “satisfação com a capacidade para 

o trabalho” apresentaram associações significativas tanto com depressão quanto com 

ansiedade (p0.001), indicando que a percepção subjetiva de segurança financeira e 

de competência laboral exerce influência expressiva sobre o bem-estar psicológico. 
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Tabela 3 – Associação entre sintomas de depressão e ansiedade e domínio econômico 

  Depressão Ansiedade 

Domínio Econômico  

Sem 
sintomas  

n (%) 

Com 
sintomas  

n (%) valor p 

Sem 
sintomas  

n (%) 
Com sintomas  

n (%) valor p 

Situação no mercado de trabalho 0,801 0,249 

Aposentado/ 
pensionista 33 (36,2) 58 (63,7)   27 (29,6) 64 (70,3)   

Assalariado com 
carteira de trabalho 

8 (40,0) 12 (60,0)   9 (45,0) 11 (55,0)   

Assalariado sem 
carteira de trabalho 1 (33,3) 2 (66,6)  

0 (0,0) 3 (100,0) 
 

Autônomo com 
previdência social 

3 (25,0) 9 (75,0)   2 (16,6) 10 (83,3)   

Autônomo sem 
previdência social 

3 (42,8) 4 (57,1)   3 (42,8) 4 (57,1)   

Desempregado 4 (21,0) 15 (78,9)   3 (15,7) 16 (84,2)   

Outro 3 (25,0) 9 (75,0)   2 (16,6) 10 (83,3)   

Renda familiar 0,022* 0,074 

Menos de 1 salário 
mínimo 3 (27,2) 8 (72,7)   2 (18,1) 9 (81,8)   

Entre 1 e 3 salários  37 (28,6) 92 (71,3)   34 (26,3) 95 (73,6)   

Entre 4 e 6 salários 10 (55,6) 8 (44,4)   8 (44,4) 10 (55,6)   

Entre 7 e 9 salários 2 (100,0) 0 (0,0)  2 (100,0) 0 (0,0)  

Mais de 10 salários 1 (100,0) 0 (0,0)   0 (0,0) 1 (100,0)   

Suficiência de recursos financeiros 0,001* 0.001* 

Nenhum 2 (10,0) 18 (90,0)   0 (0,0) 20 (100,0)   

Muito pouco 13 (23,6) 42 (76,4)   14 (25,5) 41 (74,5)   

Médio 9 (21,4) 33 (78,6)  7 (16,7) 35 (83,3)  

Muito 18 (56,3) 14 (43,8)   17 (53,1) 15 (46,9)   

Completamente 13 (86,7) 2 (13,3)   8 (53,3) 7 (46,7)   

Satisfação com a capacidade para o trabalho 0,001* 0.001* 

Muito insatisfeito 1 (5,0) 19 (95,0)   2 (10,0) 18 (90,0)   

Insatisfeito 4 (10,8) 33 (89,2)   4 (10,8,0) 33 (89,2)   

Nem insatisfeito, 
nem satisfeito 

7 (28,0) 18 (72,0)  6 (24,0) 19 (76,0)  

Satisfeito 34 (53,1) 30 (46,9)   23 (35,9) 41 (64,1)   

Muito satisfeito 9 (50,0) 9 (50,0)   11 (61,1) 7 (38,9)   

Fonte: Da autora, 2025. 
Nota: *Associação significativa no teste Qui-quadrado de Pearson. 
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7.4 ASSOCIAÇÃO ENTRE SINTOMAS DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO E DOMÍNIO 

SOCIOCULTURAL 

No domínio sociocultural foram agrupadas as variáveis escolaridade, satisfação 

consigo mesmo, satisfação com relações pessoais e satisfação com o apoio de 

amigos. 

 

Tabela 4 – Associação entre sintomas de depressão e ansiedade e domínio sociocultural 

 Depressão Ansiedade 

Domínio Sociocultural  
Sem 

sintomas 
n (%) 

Com 
sintomas n 

(%) valor p 

Sem 
sintomas 

n (%) 

Com 
sintomas n 

(%) valor p 

Escolaridade 0,211 0,076 

Não alfabetizado 2 (40,0) 3 (60,0)   2 (40,0) 3 (60,0)   

Ensino fundamental incompleto 24 (27,9) 62 (72,1)   26 (30,2) 60 (69,8)   

Ensino fundamental completo 7 (26,9) 19 (73,1)   2 (7,6) 24 (92,3   

Ensino médio incompleto 3 (42,9) 4 (57,1)  2 (28,6) 5 (71,4)  

Ensino médio completo 13 (40,6) 19 (59,4)   10 (31,3) 22 (68,8)   

Ensino superior completo 3 (60,0) 2 (40,0)   1 (20,0) 4 (80,0)   

Pós-graduado 2 (100,0) 0 (0,0)   2 (100,0) 0 (0,0)   

Satisfação consigo mesmo 0,001* 0.001 

Muito insatisfeito 0 (0,0)  10 (100,0)   0 (0,0) 10 (100,0)   

Insatisfeito 3 (12,5) 21 (87,5)   1 (4,2) 23 (95,8)   

Nem satisfeito, nem insatisfeito 8 (25,0) 24 (75,0)  6 (18,8) 26 (81,2)  

Satisfeito 31 (41,9) 43 (58,1)   25 (33,8) 49 (66,2)   

Muito satisfeito 13 (56,5) 10 (43,5)   14 (60,9) 9 (39,1)   

Satisfação com relações pessoais  0,007* 0,231 

Muito insatisfeito 0 (0,0) 5 (100,0)   1 (20,0) 4 (80,0)   

Insatisfeito 1 (7,7) 12 (92,3)   1 (7,7) 12 (92,3)   

Nem satisfeito, nem insatisfeito 4 (20,0) 16 (80,0)  4 (20,0) 16 (80,0)  

Satisfeito 31 (34,4) 59 (65,6)   26 (28,9) 64 (71,1)   

Muito satisfeito 19 (52,8 17 (47,2)   14 (38,9) 22 (61,1)   

Satisfação com apoio de amigos  0,022* 0,166 

Muito insatisfeito 1 (10,0) 9 (90,0)   0 (0,0) 10 (100,0)   

Insatisfeito 3 (12,5) 21 (87,5)   5 (20,8) 19 (79,2)   

Nem satisfeito, nem insatisfeito 4 (28,6) 10 (71,4)  3 (21,4) 11 (78,6)  

Satisfeito 37 (43,5) 48 (56,5)   27 31,8) 58 (68,2)   

Muito satisfeito 9 (30,0) 21 (70,0)   11 36,7) 19 (63,3)   

Fonte: Da autora, 2025. 
Nota: *Associação significativa no teste Qui-quadrado de Pearson. 
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Conforme Tabela 4, não foram identificadas associações estatisticamente 

significativas entre nível de escolaridade e presença de sintomas psíquicos, embora 

participantes com menor escolaridade tenham apresentado maior frequência de 

sintomas de depressão e ansiedade. 

Entre os aspectos subjetivos avaliados, verificou-se associação significativa 

entre sintomas depressivos e de ansiedade com o nível de satisfação pessoal 

(p=0,001 e p=0,000). A satisfação com as relações interpessoais está 

significativamente associada à presença de sintomas depressivos (p=0,007), mas não 

se mantém para ansiedade. A satisfação com o apoio social dos amigos está 

associada a menor prevalência de sintomas depressivos (p=0,022), mas não 

apresentou relação estatisticamente significativa com ansiedade. 

 

7.5  ASSOCIAÇÃO ENTRE SINTOMAS DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO E DOMÍNIO 

TERRITÓRIO E CONDIÇÕES DE VIDA 

 

No domínio território e condições de vida foram agrupadas as variáveis 

avaliação da qualidade de vida, aproveitamento da vida, percepção de segurança, 

percepção de saúde no ambiente físico, acesso a informações necessárias no 

cotidiano, oportunidade de lazer, satisfação com as condições de moradia, satisfação 

com acesso aos serviços de saúde e satisfação com meio de transporte.  Na análise 

dos fatores relacionados ao território e condições de vida (Tabela 5), observaram-se 

múltiplas associações entre variáveis ambientais e a presença de sintomas de 

depressão e ansiedade. A avaliação da qualidade de vida, o aproveitamento da vida, 

a percepção de segurança diária, as oportunidades de lazer e a satisfação com o meio 

de transporte apresentaram associação significativa tanto com sintomas de depressão 

quanto de ansiedade (p<0,05). Já a percepção de saúde no ambiente físico, o acesso 

a informações, a satisfação com a moradia e o acesso aos serviços de saúde 

mostraram-se associados apenas à depressão (p<0,05). De modo geral, os resultados 

indicam que pior percepção das condições de vida e do território em que se vive está 

fortemente relacionada à maior ocorrência de sofrimento psíquico, especialmente 

depressivo.  
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Tabela 5 – Associação entre sintomas de depressão e ansiedade e a percepção dos participantes 
sobre aspectos do domínio território e condições de vida 

  Depressão Ansiedade 

Domínio Território e 
condições de vida   

Sem 
sintomas  

n (%) 

Com 
sintomas  

n (%) valor p 

Sem 
sintomas  

n (%) 

Com 
sintomas  

n (%) valor p 

Avaliação da qualidade de vida   0,009*  0.001* 

Muito ruim 0 (0,0) 4 (100,0)  0 (0,0) 4 (100,0)   

Ruim 2 (13,3) 13 (86,7)  1 (6,7) 14 (93,3)   

Nem ruim, nem boa 13 (25,0) 39 (75,0)  6 (11,5) 46 (88,5)  

Boa  28 (38,4) 45 (61,6)  27 (37,0) 46 (63,0)   

Muito boa 12 (60,0) 8 (40,0)  12 (60,0) 8 (40,0)   

Aproveitamento da vida     0,001*     0,004*  

Nenhum 2 (12,5) 14 (87,5)  0 (0,0) 16 (100,0)   

Muito pouco 7 (17,5) 33 (82,5)  6 (15,0) 34 (85,0)   

Mais ou menos 9 (25,7) 26 (74,3)  11 (31,4) 24 (68,6)  

Bastante 33 (52,4) 30 (47,6)  24 (38,1) 39 (61,9)   

Extremamente 4  (40,0) 6 (60,0)  5 (50,0) 5 (50,0)   

Percepção de segurança na vida diária   0,005*     0,001*  

Nenhum 1 (11,1) 8 (88,9)  0 (0,0) 9 (100,0)   

Muito pouco 0 (0,0) 15 (100,0)  0 (0,0) 15 (100,0)   

Mais ou menos 9 (25,7) 26 (74,3)  5 (14,3) 30 (85,7)  

Bastante 35 (42,7) 47 (57,3)  33 (40,2) 49 (59,8)   

Extremamente 10 (43,5) 13 (56,5)  8 (34,8) 15 (65,2)   

Percepção de saúde no ambiente físico 0,020*     0,197  

Nenhum 1 (25,0) 3 (75,0)  0 (0,0) 4 (100,0)  

Muito pouco 2 (11,1) 16 (88,9)  2 (11,1) 16 (88,9)   

Mais ou menos 9 (24,3) 28 (75,7)  9 (24,3) 28 (75,7)   

Bastante 24 (34,8) 45 (65,2)  24 (34,8) 45 (65,2)  

Extremamente 19 (52,8) 17 (47,2)  11 (30,6) 25 (69,4)   

Acesso a informações necessárias no cotidiano 0,002*     0,170  

Nenhum 0 (0,0) 3 (100,0)  0 (0,0) 3 (100,0)  

Muito pouco 3 (15,0) 17 (85,0)  4 (20,0) 16 (80,0)   

Médio 7 (17,9) 32 (82,1)  7 (17,9) 32 (82,1)  

Muito 24 (38,1) 39 (61,9)  19 (30,2) 44 (69,8)   

Completamente 21 (55,3) 17 (44,7)  15 (39,5) 23 (60,5)   

Oportunidades de lazer      0.001*     0.001*  

Nenhum 7 (17,5) 33 (82,5)  8 (20,0) 32 (80,0)   

Muito pouco 6 (15,4) 33 (84,6)  2 (5,1) 37 (94,9)   

Médio 12 (42,9) 16 (57,1)  11 (39,3) 17 (60,7)  

Muito 22 (48,9) 23 (51,1)  19 (42,2) 26 (27,8)   

Completamente 8 (66,7) 4 (33,3)  6 (50,0) 6 (50,0)   

Satisfação com as condições de moradia  0,001*     0,122  

Muito Insatisfeito 0 (0,0) 4 (100,0)  0 (0,0) 4 (100,0)  

Insatisfeito 1 (5,0) 19 (95,0)  3 (15,0) 17 (85,0)  
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  Depressão Ansiedade 

Domínio Território e 
condições de vida   

Sem 
sintomas  

n (%) 

Com 
sintomas  

n (%) valor p 

Sem 
sintomas  

n (%) 

Com 
sintomas  

n (%) valor p 

Nem insatisfeito, nem 
satisfeito 

2 (28,6) 5 (71,4)  0 (0,0) 7 (100,0)  

Satisfeito 32 (32,7) 66 (67,3)  31 (31,6) 67 (68,4)  

Muito satisfeito 20 (57,1) 15 (42,9)  12 (34,3) 23 (65,7)  

Satisfação com acesso aos serviços de saúde 0,003* 0,244 

Muito insatisfeito 3 (60,0) (40,0)  2 (40,0) 3 (60,0)  

Insatisfeito 3 (16,7) 15 (83,3)  4 (22,2) 14 (77,8)  

Nem satisfeito, nem 
insatisfeito 

3 (23,1) 10 (76,9)  2 (15,4) 11 (84,6)  

Satisfeito 20 (25,3) 59 (74,7)  19 (24,1) 60 (75,9)  

Muito satisfeito 26 (54,2) 22 (45,8)  19 (39,6) 29 (60,4)  

Satisfação com meio de transporte  0.001* 0,009* 

Muito insatisfeito 0 (0,0) 14 (100,0)  1 (7,1) 13 (92,9)  

Insatisfeito 7 (53,8) 6 (46,2)  5 (38,5) 8 (61,5)  

Nem satisfeito, nem 
insatisfeito 

2 (25,0) 6 (75,0)  2 (25,0) 6 (75,0)  

Satisfeito 30 (27,8) 78 (72,2)  26 (24,1) 82 (75,9)  

Muito satisfeito 16 (76,2) 5 (23,8)  12 (57,1) 9 (42,9)  

Fonte: Da autora, 2025. 
Nota: *Associação significativa no teste Qui-quadrado de Pearson.   

 

 

7.6 DETERMINANTES ASSOCIADOS AOS SINTOMAS DE DEPRESSÃO APÓS 

AJUSTE MULTIVARIADO 

 

Na análise de regressão logística, observou-se que o sexo feminino, a insuficiência 

de dinheiro e a insatisfação com a capacidade para o trabalho permaneceram 

independentemente associados à presença de sintomas depressivos, mesmo após os 

ajustes pelos diferentes domínios e fatores clínicos. As mulheres apresentaram 

aproximadamente 3,5 vezes mais chances de relatar sintomas de depressão em 

comparação aos homens (OR=3,51; IC95%: 1,42-8,42; p=0,005). A percepção de 

dinheiro insuficiente mostrou-se o fator mais fortemente associado ao desfecho 

(OR=7,42; IC: 3,05-18,1). Isso significa que quem considera ter dinheiro suficiente tem 

83% menos chance de sintomas de ansiedade e depressão. Além disso, indivíduos 

insatisfeitos com sua capacidade para o trabalho apresentaram quase quatro vezes 

mais chances de apresentar sintomas de depressão (OR=3,99; IC95%: 1,6–9,95; 
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p=0,003).  Idade, cor da pele, renda familiar, situação de trabalho, escolaridade, apoio 

de amigos, relações pessoais, qualidade de vida, lazer, ambiente físico, acesso à 

informação, condições de moradia e perfil clínico mostraram associação na análise 

bruta, mas não tiveram efeito significativo após ajustes. Nenhuma variável clínica 

(insulina, comorbidade, uso de medicamento) foi significativa no modelo final. 

 

Tabela 6 – Associação entre variáveis sociodemográficas, econômicas, socioculturais e de 
condições de vida e a presença de sintomas depressivos: análise de regressão logística 

(Continua) 

 Depressão 

Variável  OR bruta (IC95%) Valor p 
OR ajustada 
por domínio 

(IC95%) 

Valor 
p 

OR modelo 
final + ajuste 

clínico 
(IC95%) 

Valor 
p 

Domínio 
Demográfico 

            

Sexo (feminino) 3,81 (1,88-7,73) <0,001 
3,94 (1,56-
9,97) 

0,004 
3,51 (1,42-
8,42) 

0,005* 

Idade (≥60 anos) 1,47 (0,76-2,84) 0,248 
1,60 (0,81-
3,22) 

0,178 – – 

Cor da pele (pretos e 
pardos) 

1,24 (0,62-2,48) 0,547 – – – – 

Domínio Econômico       

Renda (<4 SM) 4,16 (1,68-10,29) 0,002 
2,01 (0,66-
6,14) 

0,220 – – 

Dinheiro insuficiente 7,50 (3,54-15,92) <0,001 
5,61 (2,23-
14,11) 

<0,00
1 

7,42 (3,05-
18,1) 

<0,001
* 

Situação no trabalho 
(inativo) 

1,13 (0,54-2,37) 0,729 
0,41 (0,13-
1,25) 

0,120 – – 

Capacidade para o 
trabalho (insatisfeito) 

6,43 (3,03-13,6) <0,001 
2,79 (1,03-
7,53) 

0,042 
3,99 (1,60-
9,95) 

0,003* 

Domínio 
Sociocultural 

      

Satisfação consigo 
mesmo (insatisfeito) 

4,15 (1,94-8,88) <0,001 
2,29 (0,86-
6,11) 

0,095 – – 

Escolaridade (< 
médio) 

2,13 (1,05-4,33) 0,035 
0,85 (0,33-
2,26) 

0,755 
0,95 (0,37-
2,42) 

0,922 

Apoio de amigos 
(insatisfeito) 

3,33 (1,43-7,76) 0,005 
2,07 (0,66-
6,43) 

0,208 – – 

Relações pessoais 
(insatisfeito) 

4,34 (1,58-11,87) 0,004 
1,79 (0,50-
6,42) 

0,370 – – 

Domínio 
Território/Condições 
de vida 

      

Satisfação com 
condições de moradia 
(insatisfeito) 

5,99 (1,73-20,71) 0,005 
1,69 (0,39-

7,24) 
0,474 – – 

Satisfação com 
acesso ao serviço de 
saúde (insatisfeito) 

1,70 (0,73-3,93) 0,212 – – – – 
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 Depressão 

Variável  OR bruta (IC95%) Valor p 
OR ajustada 
por domínio 

(IC95%) 

Valor 
p 

OR modelo 
final + ajuste 

clínico 
(IC95%) 

Valor 
p 

Transporte 
(insatisfeito) 

1,60 (0,69-3,7) 0,272 – – – – 

Qualidade de vida 
(baixa) 

2,81 (1,3-5,68) 0,004 
1,20 (0,47-

3,07) 
0,693 – – 

Aproveitamento da 
vida (baixo) 

4,16 (2,09-8,31) <0,001 
1,71 (0,63-

4,66) 
0,290 – – 

Lazer (pouco) 3,64 (1,83-7,23) <0,001 
0,72 (0,24-

2,14) 
0,562 – – 

Segurança (baixa) 3,67 (1,68-8,03) 0,001 
1,63 (0,58-

4,61) 
0,351 – – 

Ambiente físico (ruim) 2,71 (1,29-5,71) 0,008 
0,58 (0,20-

1,65) 
0,310 – – 

Informação 
insuficiente 

4,17 (1,91-9,13) <0,001 
2,55 (0,93-

6,98) 
0,067 – – 

Modelo final – 
ajustes clínicos 

      

Uso de insulina (sim) – – – – 
1,09 (0,43-

2,79) 
0,848 

Comorbidade (sim) – – – – 
3,94 (0,31-

48,7) 
0,319 

Uso de medicamento 
(sim) 

– – – – 
0,21 (0,03-

1,46) 
0,115 

– = variável não incluída na etapa subsequente da regressão logística. 
Fonte: Da autora, 2025. 
 

7.7 DETERMINANTES ASSOCIADOS AOS SINTOMAS DE ANSIEDADE APÓS 

AJUSTE MULTIVARIADO 

 

Na análise de regressão logística, o sexo feminino (OR final 4,62; p=0,002), a 

insuficiência de dinheiro (OR 3,58. IC95%: 1,46-8,81), a insatisfação consigo mesmo 

(OR final 6,34; p=0,003), a baixa percepção de segurança na vida diária (OR final 

5,26; IC95%. p=0,009)  e o uso de insulina (OR 3,22; IC95%. p=0,026) permaneceram 

independentemente associados à presença de sintomas de ansiedade, mesmo após 

os ajustes pelos diferentes domínios e fatores clínicos. Uso de insulina se mostrou 

associado (OR 3,22; IC95%. p=0,026), indicando que usuários de insulina têm maior 

risco de ansiedade. 
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Tabela 7– Associação entre variáveis sociodemográficas, econômicas, socioculturais e de 
condições de vida e a presença de sintomas de ansiedade: análise de regressão logística. 

 Ansiedade 

Variável  
OR bruta 
(IC95%) 

p 
OR ajustada 
por domínio 

(IC95%) 
p 

OR modelo 
final + ajuste 

clínico 
(IC95%) 

p 

Domínio Demográfico             

Sexo (feminino) 
3,54 (1,72-

7,29) 
0,001 

3,68 (1,43-
9,46) 

0,007 
4,62 (1,78-

12,04) 
0,002* 

Idade (≥60 anos) 
1,71 (0,84-

3,43) 
0,134 

1,90 (0,90-
4,00) 

0,091 – – 

Cor da pele (pretos e 
pardos) 

1,62 (0,79-
3,31) 

0,189 
1,75 (0,81-

3,74) 
0,152 – – 

Domínio Econômico             

Renda (<4 SM) 
2,06 (0,84-

5,05) 
0,113 

0,74 (0,25-
2,21) 

0,589 
– – 

Dinheiro insuficiente 
5,19 (2,47-

10,91) 
<0,001 

4,59 (1,75-
12,00) 

0,002 
3,58 (1,46-

8,81) 
0,005* 

Situação no trabalho 
(inativo) 

1,40 (0,65-
3,00) 

0,378 – – – – 

Capacidade para o 
trabalho (insatisfeito) 

4,10 (1,94-
8,77) 

<0,001 
1,85 (0,71-

4,81) 
0,206 

– – 

Domínio Sociocultural             

Satisfação consigo mesmo 
(insatisfeito) 

5,66 (2,34-
13,69) 

<0,001 
3,55 (1,05-

11,99) 
0,041 

6,34 (1,90-
21,11) 0,003* 

Escolaridade (<médio) 
1,40 (0,66-

2,95) 
0,372 

0,84 (0,33-
2,15) 

0,721 
0,86 (0,32-

2,27) 
0,769 

Apoio de amigos 
(insatisfeito) 

2,46 (1,05-
5,78) 

0,038 
1,66 (0,55-

4,93) 
0,361 

– – 
Relações pessoais 
(insatisfeito) 

2,48 (0,96-
6,40) 

0,061 
1,06 (0,32-

3,50) 
0,918 

– – 
Domínio 
Território/Condições de 
vida 

        
    

Satisfação com condições 
de moradia (insatisfeito) 

4,45 (1,28-
15,48) 

0,019 
1,92 (0,40-

9,17) 
0,411 

– – 
Satisfação com acesso ao 
serviço de saúde 
(insatisfeito) 

1,49 (0,62-
3,57) 

0,367 – – – – 

Transporte (insatisfeito) 
1,40 (0,58-

3,38) 
0,442 – – – – 

Qualidade de vida (baixa) 
6,60 (2,73-

15,95) 
<0,001 

2,69 (0,83-
8,70) 

0,097 – – 

Aproveitamento da vida 
(baixo) 

2,86 (1,41-
5,80) 

0,003 
0,65 (0,22-

1,91) 
0,441 – – 

Lazer (pouco) 
3,19 (1,57-

6,49) 
0,001 

0,75 (0,25-
2,26) 

0,613 – – 

Segurança (baixa) 
6,91 (2,55-

18,74) 
<0,001 

4,50 (1,36-
15,36) 

0,014 
5,26 (1,50-

18,36) 
0,009* 

Ambiente físico (ruim) 
2,18 (1,01-

4,71) 
0,047 

0,50 (0,16-
1,59) 

0,244 – – 

Informação insuficiente 
2,35 (1,08-

5,08) 
0,030 

1,83 (0,62-
5,39) 

0,271 – – 

Modelo final – ajustes 
clínicos 
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 Ansiedade 

Variável  
OR bruta 
(IC95%) 

p 
OR ajustada 
por domínio 

(IC95%) 
p 

OR modelo 
final + ajuste 

clínico 
(IC95%) 

p 

Uso de insulina (sim) – – – – 
3,22 (1,15-

9,03) 
0,026* 

Comorbidade (sim) – – – – 0 0,999 

Uso de medicamento (sim) – – – – 
1,37 (0,18-

10,32) 
0,002* 

– = variável não incluída na etapa subsequente da regressão logística. 
Fonte: Da autora, 2025. 
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8 DISCUSSÃO 

 

Os achados do presente estudo evidenciaram alta prevalência de sintomas de 

ansiedade (72%) e depressão (66,5%) entre os participantes. Esses dados reforçam 

evidências de que o sofrimento psíquico é uma comorbidade frequente em pessoas 

com DM2,  cuja complexidade de manejo pode desencadear ou agravar TMC (Ali et 

al., 2006; Egede & Ellis, 2010; American Diabetes Association, 2023). 

Considerando os dados obtidos nesta pesquisa e recomendações de estudos 

semelhantes (Pashaki et al., 2019; Alessi et al., 2020; Souza et al., 2021), a 

implementação de triagem rotineira de sofrimento mental em consultas de DM2 é 

essencial para o desenvolvimento de estratégias de cuidado que possam mitigar o 

nível de sofrimento e reduzir o impacto sobre  o gerenciamento do DM2. 

Estudos demonstram que indivíduos com diabetes apresentam mais chances 

de desenvolver depressão e ansiedade, em comparação com a população geral 

(Anderson et al., 2001; Smith et al., 2013;  Yu et al., 2015; de Groot, Golden, & Wagner, 

2016). Essa associação pode ser atribuída a fatores biológicos (como idade avançada, 

sexo feminino, presença de comorbidades e complicações), psicológicos (como medo 

das complicações, baixa satisfação com o tratamento e inatividade física), sociais 

(como baixo nível socioeconômico, solidão e falta de apoio social) e nutricionais (como 

dieta rica em gordura e açúcar, baixa ingestão de frutas e vegetais e baixos níveis de 

albumina) (Amsah; Isa; Ahmad, 2022).  

Entre os fatores que permaneceram associados aos sintomas de ansiedade e 

depressão após os ajustes do modelo, destaca-se o sexo feminino. O resultado 

encontrado nesta pesquisa reforçou a influência do gênero no adoecimento psíquico: 

o sexo feminino apresentou maior chance de sintomas de depressão e ansiedade. 

Esse achado confirma o gênero como determinante independente do sofrimento 

psíquico entre pessoas com DM2, evidenciando que as desigualdades estruturais 

seguem influenciando a experiência subjetiva e o adoecimento emocional. 

A literatura corrobora os resultados encontrados nesta pesquisa quanto à 

influência do gênero na presença de transtornos mentais. Evidências internacionais 

(WHO, 2014; WHO, 2022a) apontaram que mulheres são cerca de 50% mais afetadas 

por transtornos depressivos e ansiosos ao longo da vida, em comparação aos 

homens. No Brasil, pessoas do gênero feminino são desproporcionalmente afetadas 
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por sintomas de ansiedade e depressão. A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 

2019 revelou que 14,7% das mulheres relataram diagnóstico de depressão, em 

comparação a 5,1% dos homens, além de maior prevalência de TMC (IBGE, 2021).  

Dados como esses refletem não apenas fatores individuais, mas também 

desigualdades estruturais, sociais e econômicas ao longo da vida. Mulheres expostas 

a sobrecargas de trabalho doméstico, menor renda, baixa escolaridade e ausência de 

atividades de lazer estão mais propensas a ter transtornos mentais do que mulheres 

sem estas condições associadas (Pinho; Araújo, 2012; Duarte et al., 2024). Fatores 

ambientais como adversidades na infância, exposição ao estresse e desigualdades 

estruturais de gênero na sociedade são fatores de risco para piores desfechos em 

saúde mental (Kuehner, 2017).  

Alcançar a igualdade de gênero e empoderar todas as mulheres e meninas é 

um dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) e reforça a necessidade de 

construir políticas sociais que levem em consideração as iniquidades que afetam a 

população feminina em diferentes contextos. Levando em conta o modelo de DSSM, 

essas iniquidades dizem respeito às condições de vida, trabalho, acesso a recursos e 

experiências de cuidado que impactam direta e indiretamente a saúde mental desta 

população (Organização das Nações Unidas Brasil, 2015; WHO, 2022a). 

Outro achado que permaneceu associado tanto a sintomas de ansiedade 

quanto de depressão foi a percepção de insuficiência de recursos financeiros. 

Indivíduos que relataram não dispor de recursos suficientes para suprir suas 

necessidades apresentaram mais sintomas de depressão e ansiedade, o que 

corrobora dados de pesquisas realizadas em diferentes cenários sociais (Maviel et al., 

2025; Kirkbride et al., 2024; Allen, Marmot, 2014; Lund et al., 2010).  

Neste estudo, as condições econômicas subjetivas (dinheiro suficiente, 

percepção de capacidade laboral) apresentaram associação com sintomas de 

ansiedade e depressão. Esse resultado reforça a importância de considerar as 

dimensões percebidas da desigualdade e não apenas os marcadores 

socioeconômicos tradicionais, na compreensão da saúde mental (Zhao et al., 2023).  

A crescente interconexão entre pobreza, desigualdade e saúde mental tem sido 

enfatizada por estudos internacionais, que destacam como a insegurança econômica, 

intensificada pela pandemia de COVID-19, pelas mudanças climáticas e por conflitos 

geopolíticos, agrava o sofrimento psíquico e compromete o bem-estar coletivo. 
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Desemprego, exclusão social e pobreza influenciam diretamente na percepção de 

saúde, enquanto políticas que visem dirimir desigualdades tem impacto positivo na 

saúde mental das populações, sobretudo das mais vulneráveis (Countdown GMH 

2030, 2023; Thomson et al., 2022).  

Em um amplo estudo realizado na Coréia do Sul, com mais de 2 milhões de 

adultos com DM2, utilizando dados de 2009 a 2012 e acompanhamento médio de 6,2 

anos, os pesquisadores investigaram o risco de desenvolver depressão conforme o 

número de anos em que os participantes estiveram na condição de baixa renda 

familiar nos cinco anos anteriores ao início do estudo. Os resultados mostraram que 

em comparação aos indivíduos sem exposição, aqueles com um ano de baixa renda 

tiveram aumento de 44% no risco de depressão, chegando a 69% mais risco para 

aqueles expostos nos cinco anos. O risco foi ainda mais elevado nos usuários de 

insulina que permaneceram em situação de baixa renda durante todo o período. Esses 

achados evidenciam que a vulnerabilidade socioeconômica crônica é um preditor 

independente e cumulativo de depressão em pessoas com DM2, especialmente em 

subgrupos mais sensíveis, como usuários de insulina (Park et al., 2024). 

No Brasil, a Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde 

(CNDSS) foi criada em 2006 para discutir as iniquidades em saúde e a influência dos 

determinantes sociais na saúde da população. Adotando o modelo proposto por 

Dahlgren e Whitehead, a comissão destaca o papel estrutural das condições de 

trabalho e renda nos territórios, destacando que a forma como a saúde e a doença se 

manifestam entre as pessoas de uma sociedade segue um padrão relacionado às 

desigualdades sociais. Em geral, indivíduos e grupos com menor posição social 

enfrentam piores condições de vida e trabalho, o que os torna mais vulneráveis ao 

adoecimento (CNDSS, 2008). 

A associação entre percepção de insuficiência de recursos financeiros e 

sofrimento psíquico destaca a influência da dimensão econômica do modelo de 

DSSM, ao indicar que a forma como as pessoas percebem a segurança financeira 

atua como fonte contínua de preocupação e estresse. No contexto do diabetes 

mellitus tipo 2, essa percepção pode ser intensificada pelas demandas do tratamento 

e pelos custos relacionados ao cuidado, reforçando a importância de considerar as 

condições econômicas percebidas no planejamento do cuidado em saúde. 
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Considerando conclusões positivas de publicações que buscam comprovar 

relação de causalidade entre saúde mental e renda (Knifton & Inglis, 2020; Thomson 

et al., 2022; Park et al., 2024) é preciso compreender que a precariedade econômica 

não atua isoladamente, mas influencia em outros determinantes, integrando o que 

seria uma rede de vulnerabilidades que comprometem o acesso a bens e serviços,  

incluindo o cuidado em saúde mental. Deste modo, conclui-se que o sofrimento mental 

é, para além de uma ocorrência individual, resultado de desigualdades historicamente 

construídas (WHO, 2014).  

Além da percepção de insuficiência financeira, a insatisfação com a capacidade 

para o trabalho permaneceu associada aos sintomas depressivos. A literatura sobre 

capacidade para o trabalho descreve esse construto como resultado da interação 

entre saúde, capacidade funcional, competências, motivação, valores e demandas 

laborais, não se restringindo à situação ocupacional objetiva (Van Den Berg et al., 

2009).  

É possível que a percepção de menor capacidade para o trabalho contribua 

para o sofrimento psíquico por meio da redução da autonomia, da participação social 

e da autoeficácia (Van den Berg et al., 2009). Por outro lado, sintomas depressivos 

podem influenciar negativamente a forma como os indivíduos avaliam sua capacidade 

para desempenhar atividades produtivas, uma vez que estão associados à fadiga, 

diminuição da motivação e prejuízos no funcionamento diário ((American Psychiatric 

Association, 2023). 

Entre os fatores socioculturais, a satisfação consigo mesmo foi a variável que 

permaneceu associada à ansiedade, indicando que a autoavaliação negativa é um 

marcador relevante para sintomas ansiosos. Estudos que avaliaram a relação entre 

ansiedade, autoestima e autoeficácia demonstraram que uma autoimagem negativa 

atua como mediadora entre estressores cotidianos e ansiedade generalizada (Nguyen 

et al.,2019; Green, 2022).  

A relação significativa entre satisfação consigo mesmo e ansiedade pode ser 

explicada por fatores determinantes contidos no que Lund et al. (2018) chamam de 

domínio social e cultural. Neste domínio está incluído o apoio social como um dos 

preditores de saúde mental. O sociólogo Emile Durkheim (1999) tratou desta temática 

já no século XX, quando explanou a teoria da solidariedade social e como ela poderia 

influenciar a saúde e bem-estar da sociedade.  
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No domínio território e condições de vida, a percepção de segurança mostrou 

associação independente com sintomas de ansiedade. A relação entre território, 

condições de vida e saúde mental tem sido abordada na literatura internacional, 

evidenciando que aspectos relacionados a infraestrutura, urbanização, segurança, 

habitação e lazer constituem determinantes do sofrimento psíquico, especialmente em 

países de baixa e média renda (Lund et al., 2018).  

Ambientes saudáveis produzem mais igualdade em saúde e promovem bem-

estar físico e psicológico. Segundo a CDSS (2010), os locais onde as pessoas 

nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem exercem influência decisiva sobre 

suas condições de saúde ao longo da vida. Territórios marcados por infraestrutura 

precária, transporte deficitário, habitação inadequada e ausência de espaços verdes 

tendem a gerar maior vulnerabilidade, sobretudo entre populações de baixa renda.  

Estudos demonstram que as condições de vida no território, incluindo fatores 

como a estrutura dos bairros, densidade populacional e acesso a transporte público, 

acesso aos cuidados primários de saúde, presença de espaços verdes e azuis, 

exercem influência significativa sobre a saúde mental. Esses elementos interagem de 

forma complexa com outros determinantes sociais, contribuindo para o 

desenvolvimento de DCNTs, incluindo transtornos psíquicos (Allen; Marmot, 2014; 

WHO, 2021).  

Atuar neste determinante requer políticas públicas intersetoriais, que coloquem 

a saúde no centro da governança e do planejamento urbano, investindo em gestão 

participativa, que garanta a construção de ambientes mais saudáveis e seguros. 

Habitação adequada, espaços que que incentivem atividade física e alimentação 

saudável, infraestrutura de mobilidade e saneamento,  investimento em segurança e 

cuidado com o meio ambiente são recomendações de ação para a promoção de saúde 

nas comunidades (CDSS, 2010).  

Nesse contexto, afirma-se ainda mais o potencial estratégico da APS como 

promotora e protetora da saúde mental nos espaços de vida da população. O conceito 

de território aqui mencionado vai além dos espaços geográficos e envolve relações 

sociais, políticas e econômicas, além da formação de identidade e manifestação da 

cultura de uma comunidade (Mendes, 2011). Compreender a dinâmica do território 

como fator determinante da saúde mental é essencial para o planejamento e 



61 

 

organização do cuidado, pois ao fazer isso é possível identificar barreiras de acesso, 

potenciais e fragilidades de uma comunidade (Brasil, 2014).  

Entre os fatores clínicos analisados, apenas o uso de insulina permaneceu 

associado aos sintomas de ansiedade, indicando que pessoas com dependência de 

insulina apresentam maior vulnerabilidade emocional. Essa associação já foi descrita 

em outros estudos (Santos et al., 2014; Riise, 2025), que apontam que o tratamento 

com insulina pode aumentar a carga psicológica do cuidado com o diabetes, seja pelo 

medo de hipoglicemias, pelas demandas de monitoramento constante, ou pela 

percepção de gravidade da doença. Dessa forma, o uso de insulina pode atuar como 

marcador de maior sofrimento psíquico, sobretudo relacionado à ansiedade.  

Diante desse cenário, destaca-se o papel estratégico da APS como espaço 

privilegiado para o cuidado integral e longitudinal das pessoas com DM2. A APS, como 

porta de entrada prioritária do SUS e coordenadora do cuidado dentro da RAS, tem a 

função de identificar precocemente os casos de DM2 e ofertar tratamento e cuidado à 

pessoa com diabetes. Além disso, é na APS que são desenvolvidas estratégias que 

atuam nos fatores de risco e na prevenção, além da promoção de saúde, diretamente 

ligada aos determinantes sociais que influenciam o surgimento de novos casos (Brasil, 

2017; 2024). 

Para o acolhimento qualificado do sofrimento psíquico na ESF torna-se 

fundamental a adoção das diretrizes da clínica ampliada e da integralidade do 

cuidado, considerando a singularidade do sujeito, a construção compartilhada de 

projetos terapêuticos e a atuação interdisciplinar, garantindo respostas amplas e 

interdisciplinares às diversas necessidades dos usuários. Para isso, é fundamental a 

organização em redes de atenção e a valorização da autonomia e do cuidado centrado 

na pessoa, levando em conta os determinantes sociais que atravessam a saúde 

mental (Brasil, 2014). 

As demandas relacionadas a saúde mental fazem parte da rotina da ESF e 

exigem das equipes a adoção de práticas que considerem o sofrimento psíquico não 

apenas como uma manifestação clínica, mas como expressão de contextos sociais, 

econômicos e culturais. Esse trabalho inicia no acolhimento e na escuta qualificada 

das demandas emocionais dos sujeitos, requerendo o encontro real e o fortalecimento 

do vínculo entre profissionais e usuários (Brasil, 2022).  
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Considerando a política de saúde mental do SUS, quando evidenciado o 

sofrimento psicológico que necessita de intervenção conjunta e multidisciplinar, a ESF 

tem função de articular o contato com a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) e 

acompanhar as pessoas ao longo do processo de cuidado. Por meio de projetos 

terapêuticos individualizados, que considerem a singularidade e sobretudo a 

autonomia dos sujeitos, a ESF fortalece a produção do cuidado em liberdade, um dos 

pilares da Reforma Psiquiátrica brasileira (Brasil, 2013; Amarante, 2012). 

Para muito além de um trabalho curativo, pautado no modelo biomédico, as 

equipes da ESF têm a oportunidade de estabelecer projetos voltados à promoção de 

saúde mental no território. Isso implica agir sobre DSSM e investir tempo e esforços 

em atividades coletivas, sejam elas entre profissionais ou entre equipe e comunidade. 

Destacam-se aqui as estratégias de matriciamento em saúde mental e os grupos 

terapêuticos (Chiaverini, 2011; Zorzi et al., 2024) 

Entretanto, o enfrentamento do sofrimento mental na APS ainda encontra 

barreiras, sendo que a medicalização como centro do cuidado é um problema a ser 

enfrentado (Santos et al., 2023). A prescrição isolada de psicofármacos, sem 

considerar os determinantes sociais da saúde e sem o acompanhamento contínuo, 

tende a patologizar a vida e as experiências humanas, cerceando os sujeitos de 

desenvolverem autonomia frente ao sofrimento e a seus determinantes (Freitas; 

Amarante, 2017) 

Diante disso, abordagens interdisciplinares e psicossociais tornam-se as 

escolhas mais promissoras. Se faz necessário investir em educação permanente dos 

profissionais da saúde da família, para que possam desenvolver plenamente as ações 

de  acolhimento, escuta qualificada, matriciamento em saúde mental, visita domiciliar 

conjunta, grupos, em suas diversas modalidades, abordagem familiar do sofrimento 

psicológico e  o projeto terapêutico singular (Brasil, 2011; 2013). Cabe mencionar a 

iniciativa proposta pelo ECR D-Care Study, que deu origem a este estudo, uma vez 

que se configurou como uma abordagem ampliada de cuidado, por meio de grupos 

de autocuidado em DM2, com foco na educação em saúde.  

Os dados obtidos por este estudo evidenciam a relação existente entre saúde 

mental e determinantes de saúde entre pessoas com DM2, sobretudo gênero, 

suficiência de recursos financeiros e percepção de segurança, além de fatores ligados 

a subjetividade, como autoavaliação positiva, ou fatores clínicos, como uso de 
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insulina. Deste modo, compreende-se que estabelecer políticas de atenção que levem 

em conta o sofrimento psíquico e seus determinantes, de forma contínua e articulada 

no curso das DCNTs é fundamental para qualificar a atenção e promover cuidado 

centrado na pessoa, considerando sua integralidade e singularidade (Skinner; 

Joensen; Parkin, 2020; Brasil, 2024).  

Formular estratégias de cuidado em saúde mental que se antecipem ao 

adoecimento, atuando diretamente sobre os determinantes de saúde e utilizando os 

recursos da comunidade para a ampliação do autocuidado é uma recomendação 

importante. Para que se adote uma abordagem ampliada da saúde mental é 

necessária uma articulação intersetorial, que envolva não apenas os serviços de 

saúde, mas também setores como infraestrutura, assistência social, educação e 

cultura (WHO, 2014). 

Dados empíricos apresentados por pesquisas como esta podem servir como 

instrumento estratégico no planejamento das ações de saúde no território, orientando 

gestores e equipes da APS na formulação de respostas mais efetivas. O uso de 

indicadores locais permite reconhecer os determinantes sociais que produzem 

desigualdades em saúde, subsidiando decisões que articulem diferentes setores e 

potencializem políticas públicas intersetoriais e territorializadas (CDSS, 2010; 

Countdown GMH 2030, 2023). A atuação nesse sentido fortalece os princípios do SUS 

de equidade e integralidade e favorece a construção de redes de cuidado mais 

sensíveis às necessidades da população. 

 

9 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que existe relação entre DSSM e a presença de sintomas de 

ansiedade e depressão em pessoas com DM2. Os achados indicam que diferentes 

dimensões dos DSSM, especialmente aquelas relacionadas às condições de vida 

percebidas, ao território e às desigualdades de gênero, influenciam os desfechos de 

saúde mental dessa população.  

Observou-se alta prevalência de sintomas de ansiedade e depressão na 

população deste estudo, confirmando que o sofrimento psíquico é uma comorbidade 

frequente entre pessoas com DM2. Esses achados reforçam a necessidade de que o 
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cuidado ao diabetes inclua, de forma sistemática, a avaliação e o manejo dos aspectos 

emocionais e subjetivos. 

Entre os determinantes sociais analisados, foram observadas associações 

entre diferentes dimensões dos DSSM e os sintomas de ansiedade e depressão, 

incluindo condições econômicas subjetivas, percepção de segurança e aspectos 

relacionados à satisfação pessoal e com a capacidade para o trabalho. Esses achados 

evidenciam que fatores sociais e subjetivos desempenham papel importante na saúde 

mental de pessoas com DM2, influenciando a forma como vivenciam a doença e seus 

desafios cotidianos.  

A percepção de segurança demonstrou associação com ansiedade, revelando 

a influência da dinâmica do território sobre os desfechos em saúde mental. O sexo 

feminino apresentou maior probabilidade de sintomas de ansiedade e depressão, 

confirmando o impacto das desigualdades de gênero no sofrimento psíquico. Já a 

satisfação consigo mesmo mostrou associação com a ansiedade, destacando a 

dimensão subjetiva da autoavaliação como um marcador importante de 

vulnerabilidade emocional. Entre os fatores clínicos analisados, o uso de insulina foi o 

único diretamente associado a um desfecho emocional, revelando maior prevalência 

de sintomas de ansiedade.  

Importa destacar que esses determinantes sociais e subjetivos permaneceram 

associados aos sintomas depressivos e ansiosos mesmo após o ajuste do modelo 

para as variáveis clínicas, reforçando que o sofrimento psíquico não pode ser 

explicado exclusivamente pela condição clínica do diabetes.  

Esses resultados reforçam a necessidade de uma abordagem ampliada do 

cuidado em diabetes, integrando o acompanhamento psicológico e social às ações 

clínicas de rotina. A APS se apresenta como espaço estratégico para esse cuidado 

integral, ao articular o manejo da condição crônica com a promoção da saúde mental 

e o enfrentamento das vulnerabilidades sociais. 

Os resultados deste estudo apontam caminhos para a gestão do cuidado das 

pessoas com DM2, especialmente com relação à dinâmica de vida no território. 

Considerar DSSM, com destaque para as condições econômicas subjetivas e a 

percepção de segurança, permite ampliar o olhar das equipes de saúde para além 

dos aspectos clínicos. O território onde as pessoas vivem e se relacionam é espaço 

dinâmico para intervenções pautadas na promoção da saúde. 
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Recomenda-se que políticas públicas de saúde considerem os DSSM no 

planejamento do cuidado às pessoas com diabetes tipo 2. Dedicar atenção ao modo 

como as pessoas percebem o ambiente onde vivem e o quanto sentem-se capazes 

de viver com o que ganham, podem ser estratégias eficazes, apesar de pouco 

exploradas. Suporte emocional no cuidado com condições crônicas também é uma 

recomendação direta, tendo em vista os resultados encontrados neste estudo.  

Como implicação prática, os resultados reforçam a importância da incorporação 

de estratégias de promoção da saúde mental e de fortalecimento do autocuidado no 

acompanhamento de pessoas com DM2 na Atenção Primária à Saúde. Nesse sentido, 

o estudo também contribuiu para a elaboração de produtos voltados à qualificação da 

prática assistencial, representados pelo Manual do Coordenador e pelo Manual do 

Participante para grupos de autocuidado em diabetes, desenvolvidos a partir da 

experiência das intervenções realizadas no estudo de origem. Esses materiais foram 

disponibilizados à Secretaria Municipal de Saúde e às unidades participantes, com o 

objetivo de apoiar a implementação e a continuidade de ações de cuidado integral às 

pessoas com diabetes no território. 
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